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DERGI YONERGESI

1. Tamim ve Amacg
Bu yonerge, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin yaym organt olan Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin bilimsel acidan

yiiksek nitelikli olmasi amaciyla, yayin politikasini ve isleyisini tanimlamaktadir. Igerikte yer alan maddeler Tiirk

Radyoloji Dernegi’nin bilimsel politikalari ve tiiziigiinde yer alan prensiplere uygun hazirlanmstir.

Tiirk Radyoloji Dernegi’nin bilimsel yaymi olan Diagnostic and Interventional Radiology disinda, yilda 3 kez

Tiirkce olarak yaymlayacagi Tiirk Radyoloji Seminerleri, radyoloji ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimlerin,

secilmis konularda giincel bilgi ve deneyimlere ulasmasini ve asistan egitimine katki saglamay1 amaglamaktadir.

2. isleyis

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editér ve iki Editér Yardimeist’dan olusur.
Editorler Kurulu derginin Yazim Kurallari’n1 belirler.

Her say1 i¢in, Editorler Kurulu tarafindan ana konu baslig1 ve Konuk Editor belirlenir.

Konuk Editér, Editorler Kurulu tarafindan belirlenen ¢ergeve ve verilen siire iginde yayinlanacak olan yazi
basliklarini ve bu yazilar1 hazirlayacak olan kisileri belirleyerek Editdrler Kurulu’na sunar.

Editorler Kurulu’nun onayini takiben yazarlara davet mektuplar: gonderilir.

Yazilar Konuk Editor tarafindan kontrol edilir ve diizeltmeler yapildiktan sonra Editorler Kurulu’na génderilir.
Editorler Kurulu tarafindan kontrol edilen yazilar bask:i planina aktarilir. Editdrler Kurulu bu asamada
yazilarin igerigi ve yazarlartyla ilgili diizenleme yapma yetkisine sahiptir.

3. Editorler Kurulu’nun Ozellikleri

Editorler Kurulu Tiirk Radyoloji Dernegi Y 6netim Kurulu tarafindan ii¢ sene i¢in atanir. Editorler Kurulu’nda
en fazla iki donem gorev alinabilinir.

Editorler Kurulu’na atanacak kisilerin Web of Science’ta indekslenen tip dergilerinde yayinlanmis en az 30
adet yayini olmalidir.

Bu yaymlarin en az 10 tanesi arastirma yazis1 olmalidir.

Bu yaymlarin en az 5’inde birinci isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

4. Editorler Kurulu’nun Sorumluluklar:

Derginin amaglarini ve yayin politikasint TRD Yonetim Kurulu ile birlikte belirlemek
Baskinin zamaninda yapilmasini ve devamliligini saglamak

Yazilarin igerigini denetlemek ve diizenlemek

Konuk Editor’ii ve ana konu baghigini belirlemek ve yazarlari onaylamak

Gerek goriildiigiinde konuk editore alt konu basliklar1 ve yazar 6nerisinde bulunmak

5. Konuk Editor’iin Ozellikleri

Konusunda, uluslararasi derneklerin yonetiminde veya kongre aktivitelerinde aktif gérev almis olmali ya da
asagidaki kurallar karsilamalidir.

Web of Science’ta indekslenen dergilerde yaymlanmis en az 30 yayini olmalidir.

Yayinlarin en az 8 tanesi arastirma makalesi olmalidir.

Yaylarin en az 5 tanesinde ilk isim ya da sorumlu (Corresponding) yazar olarak yer almalidir.

6. Konuk Editor’iin Gorevleri

Gtincel konulu yazi basliklarini Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazarlar1 Editorler Kurulu ile birlikte belirlemek

Yazilar siiresi i¢inde yazarlardan toplamak

Yazi igeriklerini, gorselleri, tablolar1 ve kaynaklari kontrol etmek ve diizeltmeleri yapmak
Her yaz1 i¢in bilimsel igerik yoniinden hakemlik yapmak



AMACLAR VE KAPSAM

Tiirk Radyoloji Seminerleri, Tiirk Radyoloji Dernegi’nin siirekli tip egitimi faaliyetleri kapsaminda sadece elekt-
ronik olarak yaymlanmaktadir. Yayin dili Tiirkge olan dergi Nisan, Agustos ve Aralik aylarinda olmak iizere yilda
3 say1 yayinlanmaktadir.

Derginin 6ncelikli hedefi, kanita dayali tip literatiirline yansimis olan en giincel bilgileri ve deneyimleri, radyoloji
alaninda caligsan hekimlere ve ilgili diger branslarda gorev yapan hekimler ve saglik profesyonellerine pratik bir
sekilde aktarmaktir.

Derginin yaym politikas1 ve Editoryel isleyisi, Tiirk Radyoloji Dernegi tarafindan atanan bir Editor ve iki Editor
Yardimcisi’dan olusan Editdrler Kurulu tarafindan, uluslararas: biyomedikal yayincilik standartlar1 ve etik prensip-
lere bagli kalinarak belirlenir ve denetlenir.

Editorler Kurulu her say1 i¢in radyolojinin alt konularindan bir ana baslik belirler ve igerik planlamasi ve koor-
dinasyonu i¢in Konuk Editor atanir. Konuk Editér yazilarin basliklari ve yazarlarini planlayarak Editorler Kuru-
lu’nun onayina sunar. Yazilarin basim 6ncesi denetimi ve igerik diizenlemeleri Konuk Editér ve Editorler Kurulu
tarafindan yapilir. Yazilarin bilimsel ve hukuki sorumlulugu yazarlarina aittir.

Dergide yayinlanan yazilar www.turkradyolojiseminerleri.org adresinde tam metin olarak yayinlanmaktadir.

Derginin mali kaynaklari, reklam gelirleri ve Tiirk Radyoloji Dernegi fonlarindan olusmaktadir. Reklam vermek
isteyen kuruluglar Tiirk Radyoloji Dernegi’ne bagvurmalidir.

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nin isim hakki ve yayinlanan igeriklerin telif haklar1 yazarlarin yazili izinleriyle Tiirk
Radyoloji Dernegi’ne aittir. Yazilar, tablolar, gorseller ve diger tiim iceriklerin kullanim1 ve tipki basimlart igin
Tiirk Radyoloji Dernegi’ne miiracaat edilmelidir.

Editorler Kurulu

Adres : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara
Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org
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Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394 Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul
Telefon :+90212217 17 00
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E-posta :info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



YAZIM KURALLARI

Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde sadece Editorler Kuru-
Iu ve Konuk Editdr tarafindan belirlenen ve davet edilen
yazilar yayinlanir. Bu sistem disinda dergiye gonderilen
yazilar degerlendirmeye alinmaz.

Davet edilen kisiler yazilarini agsagida belirtilen format-
larda hazirlayarak www.turkradyolojiseminerleri.net
web sayfasi iizerinden dergiye gondermelidir. Yazilarin
hazirlanmasi asamasinda bu kurallara riayet edilmesi
derginin yayin siireglerinin hizli ve saglikli bir sekilde
ylriitiilmesi agisindan énemli oldugundan tiim yazarla-
rin bu kilavuza uygun hareket etmeleri Editorler Kurulu
tarafindan beklenmektedir.

Genel Kurallar

1. Yazilar bilimsel agidan iist diizeyde olmali ve en
giincel kaynaklarla desteklenmelidir.

2. Daha once bagka bir dergi veya kitapta yayinlan-
mamis ya da yayin igin degerlendirme asamasin-
da olmamalidur.

3. Metinler 6zgiin hazirlanmali, baska bir yerli kay-
naktan kopyalanmamali veya yabanci kaynak-
lardan ceviri yapilmamalidir. Tiim yazilar baski
oncesi iThenticate programi {izerinden asirma ve
kopya yayin yonlerinden incelenecek ve literatiir-
deki diger yaymlarla benzesme oranlar1 yiiksek
bulunan yazilar yazarlarina iade edilecektir.

4. Yazilarda yer verilen tablolar, sekiller, resimler
ve diger gorseller 6zgiin olmali, baska bir kay-
naktan alindiysa Tiirk Radyoloji Seminerleri’nde
tekrar yaymlanabilmesi i¢in gerekli izinler yazar-
lar tarafindan alinmali ve izin belgeleri dergiye
gonderilmelidir.

5. Kaynak listesinde yalnizca yaymnlanmig ya da
yaymlanmak iizere kabul edilmis ve miimkiin ol-
dukca yeni ¢alismalar kullanilmalidir. Ulagilmasi
miimkiin olmayan ve veri tabanlarinda indekslen-
meyen kaynaklar kullanilmamalidir.

6.  Ozellikle tablolar, metni agiklayici ve kolay anla-
silir hale getirecek bicimde hazirlanmali ve met-
nin tekrari niteliginde olmamalidir.

7. Her yazida en fazla iki isim olmali ve yazarlar-
dan en az bir tanesinin akademik {invani ya da
egitim hastanelerinde 10 y1ilin lizerinde uzmanligi
bulunmalidir. Her sayida, bir yazarin en fazla bir
adet yazis1 yayinlanabilir.

8.  Yazarlardan en az birinin, Web of Science’da
indekslenen dergilerde ¢ikmis en az 15 yazis1 ol-
mali, bu yayimnlardan en az 8 tanesi aragtirma ma-

kalesi olmali, en az 5 tanesinde ilk isim olmalidir.
9. Yazilar derginin yayinlanma tarihinden en geg 5
ay oncesinde konuk editore iletilmis olmalidir.

Teknik Kurallar

1. Yazilar Microsof Office Word programinda, Ti-
mes New Roman yazi karakterinde, 12 punto, ¢ift
satir aralikli ve sayfa kenart bosluklar1 2.5 cm
olarak hazirlanmalidir.

2. Derginin yayn dili Tiirk¢e oldugundan yazi dos-
yalarinda yer alan tiim icerikler sadece Tiirkge
dilinde verilmelidir.

3. Ilk sayfada yazinin bashg1, 500 bosluksuz karak-
ter sayisini gegmeyecek sekilde 6zeti, yazarlarin
isimleri, kurum bilgileri, posta adresleri, E-posta
adresleri ve telefon numaralar1 yazilmalidir.

4. Ikinci sayfadan itibaren yazimin tam metni veril-
melidir. Tam metin, yazinin konusuna uygun bir
sekilde yazarlar tarafindan belirlenen alt baglik-
lara boliinmelidir. Tam metin kelime sayisinin
alt ve iist sinir1, yazinin konusuna uygun olacak
sekilde Konuk Editor tarafindan yazarlara bildiri-
lecektir.

5. Tam metin yazildiktan sonra Kaynaklar verilmeli-
dir. Kaynaklarn alt ve iist sinir1 yazinin konusuna
uygun olacak sekilde Konuk Editor tarafindan ya-
zarlara bildirilecektir. Tiim Kaynaklar ciimle son-
larinda koseli parantez iginde yazilmali ve metin
icinde gecis sirasma gore listelenmelidir. Kaynak
yazim stilleri agagida verilen formata uygun olma-
Idir.

* Al ya da daha az yazarli kaynaklarda tiim
isimler yazilmali, yazar sayisi altiy1 astigin-
da ise, ilk alt1 yazarin ismi yazilarak arka-
sindan tam metni Tiirk¢e olan kaynaklarda
“ve ark.”, Ingilizce olan kaynaklarda ise “et
al.” ifadesi eklenmelidir.

e Dergi: Muller C, Buttner HJ, Peterson J,
Roskomun H. A randomized comparison
of clopidogrel and aspirin versus ticlopidi-
ne and aspirin after placement of coronary
artery stents. Circulation 2000; 101: 590-3.

» Kitap boliimii: Sherry S. Detection of th-
rombi. In: Strauss HE, Pitt B, James AE,
editors. Cardiovascular Medicine.St Louis:
Mosby; 1974.p.273-85.

» Tek yazarli kitap: Cohn PF. Silent myocar-
dial ischemia and infarction. 3rd ed. New
York: Marcel Dekker; 1993.



* Yazar olarak editor(ler): Norman 1J, Re-
dfern SJ, editors. Mental health care for
elderly people. New York: Churchill Livin-
gstone; 1996.

* Toplantida sunulan makale: Bengisson S.
Sothemin BG. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical infor-
matics. In: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92.Pro-
ceedings of the 7th World Congress on Me-
dical Informatics; 1992 Sept 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland;
1992.p.1561-5.

+ Bilimsel veya teknik rapor: Smith P. Gol-
laday K. Payment for durable medical equ-
ipment billed during skilled nursing facility
stays. Final report. Dallas (TX) Dept. of
Health and Human Services (US). Office of
Evaluation and Inspections: 1994 Oct. Re-
port No: HHSIGOE 169200860.

+ Tez: Kaplan SI. Post-hospital home he-
alth care: the elderly access and utilization
(dissertation). St. Louis (MO): Washington
Univ. 1995.

* Yayina kabul edilmis ancak heniiz basilma-
mus yazilar: Leshner Al. Molecular mecha-
nisms of cocaine addiction. N Engl J Med
In press 1997.

« Erken Cevrimici Yaym: Aksu HU, Ertiirk
M, Giil M, Uslu N.Successful treatment of a
patient with pulmonary embolism and biat-
rial thrombus. Anadolu Kardiyol Derg 2012
Dec 26. doi: 10.5152/akd.2013.062. [Epub
ahead of print]

+ Elektronik formatta yayinlanan yazi: Morse
SS. Factors in the emergence of infectious
diseases. Emerg Infect Dis (serial online)
1995 Jan-Mar (cited 1996 June 5): 1(1): (24
screens). Available from: URL: http:/ www.
cde.gov/ncidodlEID/cid.htm.

Tablolar Microsof Office Word programinda “Tab-
lo Ekle” 6zelligi kullanmilarak hazirlanmali ve Kay-
naklar’dan sonra metin iginde gegis sirasina uygun
olarak yerlestirilmelidir. Her yazi i¢in belirlenen
tablo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.

Gorseller (Sekil ve Resim) tam metinde gecen
konular1 agiklamaya yetecek sayida olmali, yiik-
sek ¢ozliniirliklii ve en az 300 dpi jpeg dosyasi
formatinda online sisteme ayrica yiiklenmelidir.
Gorselerin numaralandirmalar: metin iginde isa-
retlenmeli ve alt yazilar1 tam metin dosyasinin

10.

11.

12.

13.

14.

15.

sonuna eklenmelidir. Her yazi1 i¢in belirlenen tab-
lo sayisi, yazinin konusuna uygun olacak sekilde
Konuk Editor tarafindan yazarlara bildirilecektir.
Video ve hareketli goriintiilerle desteklenen ya-
zilar derginin siirekli tip egitimi amacina hizmet
etmesi agisindan degerli ve dnemlidir. Bu dosya-
lar en fazla 3 MB boyutunda ve “mpeg” formatin-
da hazirlanmal1 ve ayr1 bir dosya olarak sisteme
yiiklenmelidir.

Tablo ve gorsellerin basliklarinda ve yazi iginde
anilmasinda Arabik rakam yazilmali, Roma ra-
kamlar1 kullanilmamalidir.

Gorseller, videolar ve hareketli goriintiilerde has-
ta ve kurum isimleri yer almamalidir.

Metin, tablo ve gorsellerde kullanilan ondalik sa-
yilar virgiil ile ayrilmalidir.

Paragraflarin ilk ciimleleri kisaltma ile baslama-
malidir.

Farmasdtik tirtinler jenerik isimleriyle yazilmali,
ticari marka adi kullanilmamali; tibbi malzeme
ve aygit isimlerinde ise marka ve firma ismi ile,
sehir ve tilke bilgisi yer almalidir.

Hazirlanan konu ile ilgili metnin sonunda 5 adet
¢oktan se¢meli soru hazirlanmali ve dogru yaniti
isaretlenmelidir.

Yaym Hakki Devir Formu doldurularak imzalan-
mal1 ve dergiye gonderilmelidir. Yazarlar imzala-
diklar1 formu tarayicidan gegirerek sisteme PDF
veya JPEG formatinda yiikleyebilecekleri gibi,
E-posta, faks veya kargo ile de asagida yazili Ya-
yinci adreslerine gonderebilirler. Yayin Hakki De-
vir Formu génderilmeyen yazilar basiimayacaktir.

Her tiirlii konuda bilgi ve destek almak i¢in asagida ya-
zil1 adresler araciligiyla Editorler Kurulu ve Yayinc ile
iletisim kurulabilir.

Editorler Kurulu

Adres  : Hosdere Cad., Giizelkent Sok, Cankaya
Evleri, F Blok, No:2 06540 Cankaya, Ankara

Telefon :+90 312 442 36 53

Faks 1490 312 442 36 54

E-posta : info@turkradyolojiseminerleri.org

Web : www.turkradyolojiseminerleri.org

Yayinci - AVES

Adres  : Biiyiikdere Cad. No: 105/9 34394
Mecidiyekdy, Sisli, Istanbul

Telefon :+90212217 17 00

Faks 1490212 2172292

E-posta : info@avesyayincilik.com

Web : www.avesyayincilik.com



Multiparametrik Prostat MRG

KONUK EDITORDEN

Prostat MR Goriintiileme son yillarda radyolojinin en hizli biiyliyen alanlarindan
biri olmustur. Tirkiye, diinyada kisi basina en fazla MRG yapilan iilke olmasi
nedeniyle, bu gelisime hizli adapte olan iilkelerden biridir. PIRADS siniflamasinin
1. versiyonunun kullanimi sinirli iken, PIRADSv2’nin kullanima girmesiyle MRG
kullanimi artmaya ve standart hale gelmeye baslamistir. Benim agimdan gurur
verici bir haberi sizlerle bu vesileyle paylagmak isterim. PIRADSv2.1 versiyonu
dernegimiz iiyesi olan Amerikan Kanser Enstititiisiinde ¢aligan ve prostat konusunda
250’den fazla makalesi bulunan Dr. Barig Tiirkbey onciiliigiindeki bir ekip tarafindan

sekillendirilmektedir ve bu sene yaymlanacaktir. Ayrica Dr. Aytekin Oto ve Dr.
Oguz Akin da Amerika’nin saygin kurumlarinda prostat MRG arastirmalariyla
bilime dnemli katki sunmaktadirlar.

Tiirk Radyoloji Seminerlerinin bu sayisinda prostat anatomisi, patolojisi, teknik bazli konular (1.5 ve 3T, diflizyon
agirklikli goriintiileme, dinamik kontrastli goriintiileme), PIRADSV2 smiflamasi ve tuzaklar, kanser evrelemesi,
kanser tedavisi sonrasinda goriintileme, MRG-US fiizyon biyopsi yontemleri, BPH goriintiilemesi ve tedavisi,
konusunda uzman yazarlar tarafindan ele alinacaktir.

Prostat MRG goriintiilemenin sagladigi en dnemli avantaj malignite riski diisiik olan hastalarda PIRADS 2 ve 3
saptanmasiyla klinik olarak 6nemli kanserlerin biiyiik oranda ekartasyonu ve ayrica PIRADS 4 ve 5 saptanan
olgularda hedefe yonelik biyopsi ile dominant tiimoriin tani oraninit arttirmak olacaktir. Bu sayede PSA degeri
yiiksek olan hastalarda daha iyi sagaltim saglanabilecektir. Bu kapsamda Urolog meslektaslarimiza da bu tetkiki
hizlica giinliik pratiklerine aldiklar igin tesekkiir etmek isterim. Radyoloji-Uroloji konseyleri ile prostat kanseri
siiphesi olan hastalarin daha iyi takip ve tedavi edilmesi miimkiin olacaktir. Ayrica gelecekte goriintiileme
kilavuzlugunda lokal ablatif yontemlerle, minimal invaziv kanser tedavisi miimkiin hale gelecektir.

Amacimiz sadece birkag merkezde degil, Oncelikle tiim iiniversite ve egitim hastanelerinde bu tetkikin
yaygmlagmasini saglamak olmalidir. Bu kapsamda gecen sene ilki Istanbul’da yapilan Prostat Gériintiileme Kursu
5 Mayis 2018’de Ankara’da tekrarlanacaktir. Hepinizi bu kursa bekliyoruz.

Bu sayida emegi gegen tiim meslektaglarima, Tiirk Radyoloji Dernegine ve baski ekibine huzurunuzda tesekkiir
etmek isterim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Musturay Karcaaltincaba
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye
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Multiparametrik Prostat MRG
Icindekiler

Prostatin Radyolojik Anatomisi 361
G6khan Pekindil

Prostat anatomik olarak farkli embriyolojik kokenler ve histopatolojik yap1 nedeniyle transiz-
yonel zon median lobu, santral ve periferik zonlar posterior ve lateral loblari, fibromuskuler
stroma anterior lobu olusturacak sekilde dort zonda tanimlanir. PI-RADS V2'de prostat 36’s1
prostat, 2’si seminal vezikiil, 1’1 external {iretral sfinkter ile ilgili 39 sektére ayrilir. Zonal ana-
tomiyi gostermede BT’ nin yeri yoktur. Transrektal ultrason biopsiye rehberlik eder, T2-MRG
ise anatomiyi en iyi gosteren tetkiktir.

Prostat Kanser Patolojisi 370

Dilek Ertoy Baydar

Prostatik karsinom teshisi i¢in doku tanisi genellikle sarttir. Mikroskopide rutin HE kesitler cogu
kez yeterlidir, ancak igne biyopsilerinde minimal tiimér varliginda zaman zaman immunohisto-
kimyasal isaretleme yontemlerine bagvurmak gerekmektedir. Derecelendirmede ISUP'un 2014'de
giincelledigi ve DSO'nce kabul géren modifiye Gleason sistemi kullanilmaktadir. Bu sistem en
giiclii doku bazli prognostik parametredir. Kanserler ¢esitli histolojik varyantlar sergiler. Bunlarin
taninmasi yanlis teshisten kaginmak, tedavi yaklagimlar1 ve prognoz agisindan 6nemlidir.

1,5 Tesla ile Prostat MRG 383
Ahmet Baki Yagci

Multiparametrik prostat MRG (mpMRG) incelemesi, klinik olarak anlamli prostat kanserlerini
belirleyebilme ve hedefli biyopsilere kilavuzluk yapabilme potansiyeli ile artan siklikta talep
edilmektedir. mpMRG ig¢in 3 Tesla (T) cihazlar daha ¢ok tercih edilmekle birlikte, 1,5 T MR
cihazlar ¢ok daha yaygin olarak bulunmaktadir. Bu makalede, 1,5 T MR cihazlar ile kulla-
nilan mpMRG protokollerinde saglanmasi gereken asgari teknik sartlar (koiller, sekanslar ve
teknik parametreleri), dikkat edilmesi gereken durumlar ve tetkik dncesi hasta hazirlig: siireci
anlatilacaktir.
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3T ile Prostat MRG

Ezgi Guiler, Mustafa Harman

Prostat kanserinin tanisinda, evrelemesinde ve tedavi sonrasi takibinde multiparametrik prostat
MRG o6nemli rol oynamaktadir. Gliniimiizde 3T MRG sistemlerinin yayginlagmasi ile birlik-
te giderek artan siklikta prostat bezine yonelik morfolojik ve fonksiyonel goriintiileme elde
olunmaktadir. 3T ile prostat MRG'de tetkik protokollerinin optimizasyonu ile en iyi goriintii
kalitesini elde etmek amaglanmaktadir.

Prostat Kanseri Tani ve Yonetiminde Dinamik Kontrastli MRG

Aycan Uysal, Mustafa Ozmen

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) anatomik ve fonksiyonel bilgiler saglayarak prostat kan-
serinin erken teshisi, lokalizasyonu, evrelemesi ve biyolojik agresifligin belirlenmesinde 6nemli bir
rol listlenmektedir. Dinamik kontrasth MRG (DK-MRG) prostat kanserinde mikrovaskiilarizasyon
ve anjiyogenezin farmakokinetik olarak degerlendirilmesinde fayda saglamaktadir. Tedavi sonrasi
takip ve lokal rekiirrensin tespitinde de DK-MRG etkin ve giivenilir bir yontemdir.

Prostat Kanserinin Dederlendirilmesinde 3 T Difuzyon Agirhkli MR Gortintileme

Mecit Kantarci, Gbkhan Tonkaz

Multiparametrik MR (MpMRG) prostat kanseri tanisinda, hedeflenen biyopsiye ve tedavi se¢imi-
ne yardimci olmasi igin rutin prostat MR protokoliine difiizyon agirlikli gériintiileme (DAG) ve
dinamik kontrast MR (DKMRG ) eklenmesiyle 6nemli bir arag olarak ortaya ¢ikmistir. DAG’1n
prostatta edinme siiresinin kisa olmasi ve kontrast madde kullanimi gerektirmemesi DAG’ n ru-
tin goriintiileme protokollerine kolayca dahil edilmesine olanak saglamistir. DAG’1n iistesinden
gelmesi gereken birkag smirlamalar olmasina ragmen prostat kanserinde tiimor seliilaritesi ve
doku yapis1 hakkinda yararli kalitatif ve kantitatif bilgi verebilecek gii¢lii noninvaziv bir goriin-
tilleme yontemidir.

PIRADS v2: Tuzaklar

Mehmet Coskun, Baris Tarkbey

PIRADS yayinlanmasiyla tiim diinyada prostat mpMRG ve raporlamaya standardizasyon ge-
tirilmistir. PIRADS 2015’te revize edilmis ve 2.versiyonu sunulmustur. Oncekine gére giincel
versiyonda raporlama sadelestirilmis, dominant sekans bazli degerlendirme kabul edilmistir.
Bununla birlikte bu versiyonun da bazi limitasyonlar1 goriilmiis, yeni revizyon Onerileri ortaya
konmustur. Bu yazida tuzak lezyonlarin gercek tiimorden ayriminda yardimcei ipuglari ele alin-
mis, PIRADS v2’nin zayif yonleri irdelenmistir.
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Prostat Bezi Tranzisyonel Zon Tumé&rlerinde Manyetik Rezonans Gérintilemenin Roll 440

Ali Devrim Karaosmanoglu, Musturay Karcaaltincaba

Prostat kanseri erkeklerde en stk goriilen malign neoplazidir. Periferal zona gére daha az olmakla
beraber tranzisyonel zon da baz1 olgularda tutulabilir. Transizyonel zon tiimérlerinin tanist MRG
ile periferal zon tiimoérlerine gore bir miktar daha zor olabilir. Multiparametrik prostat MRG
incelemesi prostattaki kanser odagimin belirlenmesinde gittikge daha sik kullanilmakta olan bir
modalitedir ve 6zellikle PIRADS v2’nin kullanima girmesi ile birlikte MRG'nin transizyonel zon
tlimorlerinin tanisi ve takibinde ¢ok daha nemli bir rol oynayacagi ongoriilmektedir.

Prostat Kanseri Evrelemesi 451

Ercan Karaarslan

Prostat kanseri tanisi alanlarda prognoz tayini ve tedavi protokoliiniin belirlenmesinde lokal evre-
lemede en duyarli yontem Manyetik rezonans (MR) goriintiilemedir. PIRADS v2 standartlarina
uygun multiparametrik MR goriintiileme ile kapsiil dis1 yayilimda seminal vezikiiller, rektal du-
var, pelvik lenf nodlar ve kemik yapilar degerlendirilir. Endorektal anten kullanimi evrelemede
dogrulugu artirir. Ga-68 ile isaretli prostat spesifik membran antijen (PSMA) ile yapilan PET-BT
veya PET-MR incelemelerin sonuglari lenf bezi ve uzak metastaz tayininde daha basarilhidir.

Prostat Kanserinde Tedavi Sonrasi Gortnttleme 460

Mehmet Coskun, Baris Turkbey

Prostat kanseri (PCa) Amerika Birlesik Devletleri’nde erkeklerin en sik kanseridir. Lokalize
PCa icin tedavi segenekleri, radikal prostatektomi (RP), radyoterapi (RP) ve fokal tedavidir
(FT). Bunun yaninda sistemik hastalikta androjen baskilama (ADT), immiino-terapi, radyoak-
tif tedaviler (223Ra) diger 6nemli segeneklerdir. Multiparametrik prostat (mp) MRG ozellikle
lokalize kanserin goriintiilenmesinde 6nemlidir. Bu tedaviye bagl degisiklikler tariflenmis ve
mpMRG'de’de niiks-rekiirens bulgular: anlatilmistir.

Prostat Flizyon Biyopsi: Kognitif 469

Devrim Akinci

Multiparametrik MRG ile yiiksek oranda klinik olarak énemli prostat kanserinin saptanabilmesi,
lokalize edilebilmesi ile hedefe yonelik biyopsi yapilabilmesi miimkiin hale gelmistir. Bu hedefe
yonelik fiizyon biyopsi yontemlerinden, hizli ve diisiik maliyetli olmasi, ek cihaz gerektirmemesi
gibi avantajlar1 olan kognitif fiizyon biyopsi ile standart TRUS biyopsiye gore daha yiiksek oran-
larda yiiksek riskli ve daha diisiik oranda diisiik riskli kanser saptanmasi miimkiindiir.

Prostat Hedefe Yonelik Biyopsi (Kognitif Disi) In Bore-MR Esliginde Biyopsi ve Biyopsi
MR/TRUS Fuzyon 474

Baris Bakir

Giiniimiizde hedefe yonelik prostat biyopsisinde 3 yontem s6z konusudur. Kognitif fiizyon,
MR kilavuzlugunda in-bore MR-biyopsi ve MR/transrektal ultrason flizyon-kilavuzlu biyopsi
yontemleridir. Bu derlemede, MR kilavuzlugunda in-bore MR-biyopsi ve MR/transrektal ult-
rason fiizyon-kilavuzlu biyopsi yontemleri incelenecektir.
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Benign Prostat Hiperplazisi

Murat Danaci

Benign Prostat Hiperplazisi (BPH), prostatta benign doku hiperplazisi sonucu alt iiriner sistem
semptomlarina neden olur. Orta ve ileri yas erkekleri etkiler. Ultrasonografi prostat i¢in ilk tercih
edilen yontemdir. Multiparametrik prostat manyetik rezonans goriintiileme incelemesi prostat
kanseri yaninda son donemde BPH'de tani, ayric1 tani, lokalizasyonun degerlendirilmesinde kul-
lanilmaktadir. Bu yazida BPH’nin semptomlar: histolojik, klinik, radyolojik bulgular sunulmus
ve manyetik rezonans goriintiileme bulgular ile hasta yonetimindeki rolii tanimlanmustir.

Benign Prostat Hiperplazisinde Prostatik Arter Embolizasyonu

Fatma Gonca Eldem, Bora Peynircioglu

Benign prostat hiperplazisinde prostatik arter embolizasyonu (PAE) umut vadedici minimal
invaziv girisimsel bir tedavi yontemi olup son zamanlarda popiilarite kazanmistir. PAE’nin
cerrahiye karsi en biiyiik avantaji sedasyonla ya da lokal anestezi ile ayaktan hasta olarak ya-
pilabilmesi ve uzun siireli sonda ihtiyacinin olmamasidir. Varyasyonlarin ¢ok oldugu pelvik
anatomide hedef dis1 embolizasyondan kaginmak islemde en dikkat edilmesi gereken unsur
olup deneyimli girisimsel radyologlar tarafindan yapilmalidir.
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Prostatin Radyolojik Anatomisi

Gokhan Pekindil

OGRENME HEDEFLERI

® Prostatin normal gross anatomisi
m Prostat radyolojik degerlendirme yontemleri

® Prostatin kesitsel gértiintileme anatomisi

Pekindil G. Prostatin Radyolojik Anatomisi. Trd Sem 2017; 5: 361-9.

Embriyoloji

Prostat, gestasyonel olarak 3.ayda posterior
iirogenital sinus epiteliyal invajinasyonlarindan
gelisir. 5-a rediiktaz eksikligi eksternal genital
bozukluklarla birlikte, rudimenter prostat ya
da prostat yokluguna neden olurken epididim,
vas deferens ve seminal vezikiiller normaldir.
Embriyojenik koken olarak Wolf kanalindan
santral zon, lrogenital siniisten transizyonel
zon, iirogenital siniisden periferik zon geligir
(Tablo 1). Prostat 25-30 yaslarinda normalde
20 gr olacak sekilde biiyiir [1].

Normal Gross Anatomi

Prostat; mesane tabanindan {irogenital diafra-
ma dek ters piramit seklinde 6n yiize yakin sey-
reden proksimal iiretray1 saracak sekilde sub-
peritoneal uzanir. Bazalde mesane ile devam-
lilik gosterirken, apekste iirogenital diaframda
sonlanir. Anterior ylizeyi retropubik mesafenin
on duvarimi olustururken, posteriorda rektum-
dan rektovezikal fasya ile ayrilir. Inferolateral
ylizeyi levator ani fasyasi iizerindedir. Vezi-
kiiloseminalisler superior ve posteriorda yer

alirlar. Prostat gercek ve fibroz psddokapsiile
sahiptir. Gergek kapsiil prostat periferinde ince
konnektif dokudan olusur. Ps6dokapsiil ii¢ fas-
ya tabakasinca olusturulur: anterior, lateral ve
posterior fasya. Anterolateral fasya gercek kap-
stille direkt devamlilik gosterir. Lateralde fasya
levator fasya ile birlesir. Prostatik vendz plek-
sus gercek ve yalanci kapsiil arasinda uzanir.
Prostatik kapsiil apekste ve ejakulatuar kanal-
larin girdigi yerde anatomik defekt igerir. Pros-
tatik arterler, venler ve kavern6z sinirler Noro-
vaskiiler demet olarak adlandirilir ve prostatin
posterolateralinde saat 5-7 arasinda uzanir ve
apekste ve bazalde prostat i¢ine dallar verirler.
Penetre dallarin kapsiile girdigi bu alanlar eks-
traprostatik tiimor yayilimi i¢in de anatomik
bir yol olusturur [1-4]. Prostat komsuluklari;
onde simfiz pubis, arkada rektum, iistte mesa-
ne ve asagida ilirogenital membrandan, lateral-
de prostatik venoz pleksus ve levator aniden
olusur. Atardamarlar1 internal iliak arter dali
olan inferior vesikal arterin prostatik dalindan,
bazen orta rektal arterlerden olusur. Venoz dre-
naj1; prostatik venoz pleksus yoluyla pudendal
pleksusla birleserek derin dorsal venlere ve in-
ternal iliak venlere, bazen “Batson” vertebral
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Resim 1. Transabominal US de prostat normal
gorinUm. Zonal anatomi net ayirt edilemiyor.
TZ: transziyonel zon; PZ: periferal zon

venoz pleksusa, lenfatik drenaj1 obturator ve i¢
iliak nodlara, bazen eksternal iliak ve presakral
ve paraaortik lenflere olurken, sinirleri ise S2-4
parasempatik ve L1-2 sempatik sinir pleksu-
sundan olusur [ [-3].

Radyolojik Prostat Goriintiileme
Modaliteleri

Transrektal ultrasonografi (TRUS): Dolu
mesane ile yapilan pelvik US de yalnizca kaba-
ca prostat boyutu 6l¢iilebilir, konturlar1 goriile-
bilir ancak ileri anatomik detay goriintiilenemez
(Resim 1). Transrektal US ile yakin goriintiile-
me avantaji sayesinde; prostat boyutu, voliimii,
konturlar1 ve zonal anatomi degerlendirilebilir
(Resim 2, 3). TRUS'de de zonal anatomi kulla-
nilir. Bununla birlikte temel olarak biyopsiye
rehberlik etme disinda tanisal degeri yoktur.
Genglerde prostat homojen goriiniimde olup
zonlarin ayrimi net yapilamaz, 6zellikle sant-
ral zon-transizyonel zon ayrimi siklikla zordur,
ancak “sonografik kapsiil” prostat ve cevrele-
yen yagl doku arasindaki akustik empedans
farki nedeniyle ayirt edilebilir. Geng erkekte
periferal zon, santral ve transizyonel zona ki-
yasla siklikla daha hiperekoik goriiliir. Uretray1
cevreleyen diisilk yansimali kaslar nedeniyle
iiretra belirgin goriillir (Resim 2). Santral zon

MESANE

Resim 2. Transrektal US de aksiyel kesitte prostat
normal anatomik gériinim.

U: Uretra; TZ: transizyonel zon; PZ: periferal zon;
NVD: nérovaskuler demet

Resim 3. A, B. Transrektal US de (A) aksiyal (B)
sagittal kesitlerde prostat zonal anatomisi.
TZ: transizyonel zon, PZ: periferal zon, U. Uretra

yasla geriler ve US’de pek ayirtedilemez. Pe-
riliretral transizyonel zonun yasla boyutu artar
ve daha hipoekoik ve heterojen goriiliir. BPH
olusumunun temel kaynagidir [ 1, 2].

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Prostat anatomik yapisi ve patolojileri hak-
kinda yeterli bilgi vermez. Zonal anatomiyi
yeterince gostermez (Resim 4). Uygun pen-
cereleme ile santral zon hiperdens 40-60 HU,
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Resim 4. Bilgisayarl tomografide aksiyal kesitlerde prostat ve cevre yapilarin anatomisi. Prostat zonal

anatomisi ayirt edilemez.

M: mesane; SV;seminal vezikil; R:rektum; IO: ic obturator kas; LA: Levator ani kasi; NVD: nérovaskiler demet;

P: Prostat

Resim 5. Prostat MRG’de alinan sekanslar.

periferal zon 10-25 HU arasinda segilebilir.
Prostat boyut dl¢timii yapilabilir, prostat kon-
turlarin1 gostererek periprostatik kanser uzani-
m1 ve ayrica patolojik pelvik lenf nodu ve ke-
mik metastazi hakkinda bilgi verebilir.

Manyetik Rezonans
Goriuntilileme (MRG)

Gilinlimiizde prostati en iyi degerlendirme
yontemi olup, prostat 1.5-3 T cihazlarda pel-
vik faz dizilimli veya endorektal tercihan 16

kanalli sargilarla incelenir. Barsak peristaltiz-
mi 6nleyici ajanlarin (buscopan/glucagon) kul-
lanimi, rektum bosaltilmas1 Onerilir (artefakt
icin). Seminal vezikiil distansiyonu icin 3 giin
ejekulasyon yapmama onerilebilir.

En iyi anatomik detay kiiciik FOV lu yiiksek
rezoliisyonlu sadece prostati igeren koronal ak-
siyal ve sagittal T 2A kesitlerde alinir. Yiiksek
rezoliisyonlu fast spin eko T2A goriintiiler 1.5
T da FOV 140 mm, kalinlik 3 mm, kesitler ara-
st bosluk 0 mm ve 0,7x0,5mm rezoliisyonda
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goriintiiler elde olunur (Resim 5). Prostat gele-
neksel olarak bazalden apekse dogru ligte bir-
lik dilimler halinde kranio-kaudal dogrultuda;
bazal, orta ve apikal olarak {i¢ kisma ayrilir; ve
daha sonra sag ve sol olmak iizere sol baz, sol
orta gland, sol apeks ve sag baz, sag orta ve sag
apeks olarak toplam 6 boliime -sexttant ayrilir
(Resim 6).

Prostat anatomik olarak anterior, posterior,
lateral ve orta median olmak iizere loblardan
olusursa da, farkli embriyolojik kdkenler, his-
topatolojik yapi, fonksiyonlar nedeniyle zonal
simiflama kullanilir ve transizyonel zon medi-
an lobu, santral ve periferik zonlar posterior
ve lateral loblari, fibromuskuler stroma an-
terior lobu olusturacak sekilde dort zonda ta-
nimlanirlar (Resim 6). Transizyonel zon; daha
cok fibromuskiiler stroma igerir, ejakulatuar
kanalin iretraya agilma yeri proksimalindeki
tiretray1 cevreler. %5 glandiiler doku igerir.
Yaslanma ile transziyonel zon ve periiiretral
glandiiler doku hipertrofiye olur ve periferik
zonu daraltir. Ayrica goriintiilemede ayrilma-
lar1 zor oldugu i¢in Transizyonel zon+Santral
zon+Periliretral gland; internal gland olarak
isimlendirilir. Prostat kanserlerinin %25°1 ge-
lisir. Santral glandda glandiiler hiperplazi T-2
A gortntiilerde daha hiperintens iken stromal
hiperplazi daha hipointens olur ve prostat kan-
serleri ile benzerlik gosterebilir.

Periiiretral glan: Preprostatik sfinkterde
iiretranin diiz kas tabakasinda yer alirlar. Sa-
dece %1 prostatik glandular doku igerirler. Pe-
riliretral gland benign hiperplazisi orta-median
lob geniglemesine neden olur ve mesane taba-

Tablo 1: Prostatin anatomik ozellikleri

Santral Zon
Prostata gore Volum %25
Embriyojenik kéken Wolf kanali
Epitel kompleks buyuk gland
Stroma kompakt
Prostat kanser orijini %5

BPH orani % -

BPH: benign prostat hiperplazisi

nina indentasyon gosterir. Transizyonel zon
hipertrofisi de lateral lob genislemesine neden
olur.

Santral Zon: Mesane tabanindan verumon-
tanuma ejakulatuar kanal agilim yerine dogru
daralir ve kanali ¢evreler. %20 glandiiler doku
icerir. Kanserlerin %5'i orijin alir. Periferal
zon; apikal, lateral ve posteriorda uzanir. Peri-
feral zon volumii bazalden apekse dogru artar.
Prostat glandiiler dokusunun %70’ini olustu-
rur. BPH ile alakasizdir. Prostat kanserlerinin
%70’1 buradan orijin alir.

Anterior fibromuskuler stroma: Antero-
medialde uzanan nonglandular dokudur. Me-
sane boyunundan c¢izgisel liretral sfinktere dek
uzanir. Periferal zonun 6ndeki eksikligini ante-
rior fibromuskuler stroma doldurur (Tablo 1).
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Resim 6. PIRADS -V2.ye gbre prostat zonlari.

Transizyonel Zon Periferal Zon

%5 %70
Urogenital sinis Urogenital sinis
Basit kicik gland Basit kiicuk gland
kompakt gevsek
%25 %70
%100 -
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T-1 A goriintiilerde prostat orta uniform in-
tensitede oldugundan anatomik zonal detay ve
patolojik bulgular goriintiilenemez. Aksiyal
T-1A gorintiiler post-biopsi hemorajiyi gos-
termeye yarar ve biyopsiden 8/10 hafta sonra
elde olunmalidir (Resim 7). Buna kargin T-2
A kesitlerde zonlar iyi ayirt edilirler (Resim
8). Anterior fibromuskuler stroma T-1A ve
T-2A da diisiik sinyallidir. Periferal zon yiik-
sek sinyalli olup, intensitesi periprostatik yag
dokuya esit ya da biraz fazladir. Periferik zonu
cevreleyen anatomik ya da gergek kapsiil T2 A
goriintiilerde diisiik sinyalli ince kabuk-halka
seklinde goriiliir (Resim &). Prostat gergek kap-
siil icermez, digta daha ¢ok posterior ve pos-
terolateralde belirgin olan prostatik stromadan
ayrilamayan konsantrik fibromuskiiler doku
birlesimi ile sar1l1 olup, ekstraprostatik yayilim
degerlendirmede dikkat edilir. T-2A kesitler-
de hipointens goriiliir. Santral ve transizyonel
zonlarm ikisi de T-2 A goriintiilerde periferik
zondan daha diisiik sinyalli olup muhtemelen
daha sik1 diiz kas ve daha dagmik glandiiler
elementler icermesinden kaynaklanir (Resim
8, 9). Aym zamanda yaglandik¢a periferal
zonda T-2 A sinyal intensitesinde de artis go-
riliir. Yaglanmayla periiiretral glandiiler doku
ve transizyonel zon hipertrofiye olur ve santral
zonu bastya ugratir ve periferal zonu da gererek
inceltir. Bu hiperplazi temel olarak periferal
zonu icermez ve bu nedenle radyolojik agidan
2 alan s6z konusu olur; santral gland /hipertro-
fiye periiiretral glandiiler doku ve transizyonel
zon ile kompresse santral zon/ ve periferal zon.
Santral gland; glandiiler ve stromal hiperplazi-
nin rolatif oranina bagli olarak degisik sinyal
intensitesinde nodiiler alanlardan olusur. Glan-
diiler hiperplazi duktal-asiner sekresyonlar
igerir ve T2A kesitlerde yiiksek sinyale neden
olur. Stromal hiperplazi ise muskuler ve fibroz
elementler nedeniyle T2A kesitlerde daha dii-
siik sinyale neden olur (Resim 9). Orijine gore
lateral lob hiperplazisi (transizyonel zon igin)
ve median lob hiperplazisi (periliretral gland
hiperplazisi) i¢in kullanilir. Komprese santral
zon (cerrahi yalanci kapsiil de denir) zor far-
kedilen santral gland:1 periferal zondan ayiran
hipointens bir halka seklinde goriilebilir (Re-

Prostat Radyolojik Anatomi
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Resim 7. T1 A kesitlerde biyopsi sonrasi hiperin-
tens, T2A kesitlerde izo-hiperintens kanama
odaklari orta periferik zonda bilateral secilmek-
tedir (oklar).

sim 9). Apekste prostat tama yakin hiperintens
periferal zondan olusurken, bazale dogru azalir
ve tabanda adeta sadece mikst sinyalli santral
glanddan olusur (Resim 8A-F).

Periprostatik ndrovaskiiler demetler prostat
posterolateralinde saat 5 ve 7 hizalarinda bila-
teral izlenirler (Resim &, 9). Apekste ve bazalde
penetre dallar1 nedeniyle timdr yayilimi igin bir
yol olusumuna da neden olurlar [1-4]. Proksimal
iiretra Foley sonda mevcut degilse ya da tran-
stiretral rezeksiyon yok ise nadiren saptanabi-
lir. Verumontanum ise T-2 A kesitlerde yiiksek
sinyalli olarak goriilebilir. Distal prostatik {iret-
ra ilave kas tabakasi icerdiginden alt prostatik
kesitlerde hipointens halka seklinde goriilebilir.
Vas deferens ve vezikiilo seminalisler aksiyel ve
koronal kesitlerde norovaskiiler demet ise aksi-
yel kesitlerde en iyi goriiniir. Seminal vezikiiller
tiziim benzeri T-2A kesitlerde yiiksek sinyalli
olarak izlenirler (Resim 8A). Boyutlan yasa ve
ejakulasyon durumuna bagli degisir. Her bir se-
minal vezikiiliin kaudal ucu aymi taraf deferent
duktus ile ejakulator kanali olusturmak iizere
birlesir ve diisiik sinyalli muskuler bir tabaka
ile veru montanumda sonlanacak sekilde pros-
tat santral zonu geger. Prostat kaudalde levator
ani anterioru ve kranialde obturator internus kasi
arasinda muskuler bir tiinelde uzanir.
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Resim 8. A-F. Normal prostat T2 aksiyel kesitler. (A) Prostat tabaninda seminal vezikuller (oklar) hi-
perintens izlenirler, (B) Bazalde santral gland (cg) daha genisken periferik zon (pz) dardir. Levator
ani (oklar) simetrik antsu sararak posteriordan prostat kapsultne dogru uzanir. (C) Anterior fibréz
stroma (AFS) 6nde ince siyah cizgi seklinde gértlmektedir. Prostatik kapsul (pk) ise 6zellikle rektum
onunde ince hipointens cizgi seklindedir. (D) Prostat orta seviyeden gecen kesitlerde ince cizgisel
fibroz septalar periferik zonda uzanabilirler. Nérovaskller demet (NVD) saat 5 ve 7 hizasinda izlenir
ler. (E, F) Apekse dogru periferik zon (pz) genislerken yanlarda levator ani (LA) sarar. Uretra (bos ok)
muskuler tabakasindan dolayi hipointens secilebilir.

M:mesane; R:rektum; iok: ic obturator kas; AFS: anterior fibromuskuler stroma; Pz: periferik zon; cg: santral bez;
pk: prostatik kapsil; NVD: nérovaskiler demet
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Resim 9. A, B. (A) Genc olguda (solda) periferik zon hiperintens ve genis iken, santral gland (cg) dar-
dir. (B) ileri yaslarda (sagda) ise santral gland genislerken periferik zon (pz) daralir ve ikisi arasinda
cerrahi kapsul denen hipointens alan olsur. Prostatik kapsul ise ince hipointens cizgi seklindedir.
Anterior fibréz stroma-AFS ise 6nde ve hipointens goérultr. NVD-nérovaskiler demetler saat 5-7
hizasinda bilateral izlenirler.
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Ayrica PI-RADS V2 de prostat 39 sektore
ayrilir; bunlardan 36 s1 prostat, 2 si seminal
vezikill, 1i eksternal iretral sfinkter ile ilgi-
lidir (Resim 6). Boylece MR hedefli biyop-
si, tedavi, patolojik korelasyon, arastirmaya
yonelik standardizasyon ve tiimor konturlari/
prostat yiizeyi/komsu dokular arasi iligkiyi,
norovaskiiler bundle, eksternal iiretral sfink-
ter, mesane boynuna iliskin bilgiler ortaya
konup, periprostatik doku koruyucu-ayirici
cerrahi i¢in 6nemli yardim ve korelasyon sag-
lanir. Radikal prostatektomi sirasinda da cer-
rahi yol haritas1 olur [1-4].

Prostat Radyolojik Anatomi
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Sayfa 361

Prostatik kapsiil apekste ve ejakulatuar kanallarin girdigi yerde anatomik defekt icerir. Prostatik
arterler, venler ve kaverndz sinirler ndrovaskiiler demet olarak adlandirilir ve prostatin posterolate-
ralinde saat 5-7 arasinda uzanir ve apekste ve bazalde prostat i¢ine dallar verirler. Penetre dallarin
kapsiile girdigi bu alanlar ekstraprostatik tlimor yayilimi i¢in de anatomik bir yol olusturur.

Sayfa 364

Yaslanma ile transizyonel zon ve periliretral glandiiler doku hipertrofiye olur ve periferik zonu da-
raltir. Ayrica goriintiillemede ayrilmalari zor oldugu i¢in Transizyonel zon+Santral zon+Periuretral
gland; Santral gland olarak isimlendirilir. Prostat kanserlerinin %25’i gelisir. Santral gland da
glandiiler hiperplazi T-2 A goriintiilerde daha hiperintens iken stromal hiperplazi daha hipointens
olur ve prostat kanserleri ile benzerlik gosterebilir.

Sayfa 364

Periferal zon; apikal, lateral ve posteriorda uzanir. Periferal zon volumu bazalden apekse dogru
artar. Prostat glandiiler dokusunun %70 ini olusturur. BPH ile alakasizdir. Prostat kanserlerinin
%701 burdan orijin alir.

Sayfa 365

T-1 A goriintiilerde prostat orta uniform intensitede oldugundan anatomik zonal detay ve patolojik
bulgular alinamaz. Aksiyal T-1A goriintiiler post-biyopsi hemorajiyi gostermeye yarar ve biyopsi-
den 8/10 hafta sonra alinmalidir. Buna karsin T-2 A kesitlerde zonlar iyi ayirt edilirler

Sayfa 367

Ayrica PI-RADS V2 de prostat 39 sektdre ayrilir; bunlardan 36 s1 prostat, 2 si seminal vezikiil,
1i external tiretral sfinkter ile ilgilidir. Boylece MR hedefli biyopsi, tedavi, patolojik korelasyon,
aragtirmaya yonelik standardizasyon ve tiimor konturlari/prostat yiizeyi/komsu dokular arasi ilig-
kiyi, norovaskiiler bundle, eksternal iiretral sfinkter, mesane boynuna iligskin bilgiler ortaya konup,
periprostatik doku koruyucu-ayirici cerrahi i¢in 6nemli yardim ve korelasyon saglanir.



Calisma Sorulari 369
.

Prostatin Radyolojik Anatomisi

Gokhan Pekindil

1. Asagidakilerden hangisi Prostatik kapsiiliin anatomik defekt igerdigi ve ekstraprostatik tiimor ya-
yilimi i¢in de anatomik bir yol olusturdugu alanlardan degildir?
a. Apeks
b. Ejakulatuar kanallarm girdigi yerler
c. Prostatik arterler, venlerin girdigi yerler
d. Kaverndz sinirlerin giris yerinde
e. Periferik zon posterobazalinde

2. Santral gland igin agagidakilerden hangisi yanligtir?
a. Transizyonel zon+Santral zon+Periuretral gland dan olusur.
b. Yukaridaki bilesenlerin goriintiilemede ayrilmalari zordur.
c.Yaslanma ile hipertrofiye olur ve periferik zonu daraltir.
d. Santral gland stromal hiperplazisi hiperintens goriiliir.
e. Prostat kanserlerinin %25°1 gelisir.

3. Prostat anatomisiyle ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?
a. T-1 A goriintiilerde anatomik zonal detay ve patolojik bulgular alinamaz.
b. T-1A goriintiiler post-biopsi hemorajiyi gdstermeye yarar.
c. biopsiden 8/10 hafta sonra alinmalidir.
d. T-2 A kesitlerde zonlar iyi ayirt edilirler.
e. PIRADS V"2 de prostat 19 sektdre ayrilir.

4. Asagidakilerden hangisi T2 agirlikli kesitlerde hipointens degildir?
a. Anterior fibromuskuler stroma
b. Vezikiilo seminalisler
c. Gergek kapsiil
d. Cerrahi kapsiil
e. Santral gland

qy 1y ‘PT Q1 :rejdead)



TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Prostat Kanser Patolojisi

Dilek Ertoy Baydar

OGRENME HEDEFLERI

® Prostatik epitelyal neoplazilerin temel his-
tolojik 6zellikleri

m Gleason derecelendirme sisteminin daya-
naklari ve prensipleri

m Prostatik adenokarsinomun 6nemli alt tipleri

® "intraduktal prostat karsinomu" ifadesinin
anlami ve 6nemi

Ertoy Baydar D. Prostat Kanser Patolojisi. Trd Sem 2017; 5: 370-82.

GiRiS

Primer prostat kanseri tanis1 i¢in histopato-
lojik inceleme giiniimiizde hala kaginilmazdir.
Patoloji laboratuarlarina en sik gelen prostat
ornekleri transrektal (bazen transperineal) igne
biyopsileridir. Bunu prostatik transiiretral re-
zeksiyon (TUR-p), ardindan radikal prosta-
tektomi ve acik (basit veya eniikleasyon) pros-
tatektomi materyalleri takip eder. Ince igne
aspirasyon biyopsileri yok denecek kadar azdir.

Prostat malignitelerinin biiyliik ¢ogunlugu
prostat epitelinden kaynaklanan prostatik ade-
nokarsinomlardir.

Normal Prostat

Mikroskobik inceleme prostatin glandiiler
epitel ve fibromuskiiler stromadan meydana
geldigini gosterir (Resim 1). Glandiiler yapi-
lar, kompleks arkitektiir gosteren duktiiller ve
asinusladir. Duktiiller uzun dallanan tiibiiler
olusumlardir ve yuvarlak asinuslarla kor son-
lanirlar. Ig yiizleri papiller gikintilanmalarla

kivrintilidir. Benign duktiil ve asinuslarda 3 tip
hiicre vardir:

1. Liiminal hiicreler: Sekretuar hiicrelerdir.
PSA salgilar, prostat spesifik asid fosfa-
taz eksprese eder, notral miisin liretirler.

2. Bazal hiicreler: Bazal membran ile sekretu-
ar hiicreler arasinda yerlesmislerdir. I¢lerin-
de kok hiicrelerin bulundugu diisiiniilmek-
tedir. Immiinohistokimyasal boyamalarda
sitoplazmalar1 yiiksek molekiil agirlikl si-
tokeratinler (6r: 34BE12) veya niikleuslart
p63 ile boyanarak isaretlenebilir.

3. Noroendokrin hiicreler: Duktus ve asi-
nuslarda gelisigiizel yer alirlar, H-E ile
taninmalar1 zordur, 6zel boyama teknik-
leri kullanilmasi gerekir. Gorevleri tam
olarak bilinmemekle birlikte parakrin
rol oynadiklar diistiniilmektedir.

Yiiksek Dereceli Prostatik
intraepitelyal Neoplazi

Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal ne-
oplazi (YDPIN), sekretuar epitelin neoplastik
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transformasyonudur ve prostatik adenokar-
sinomun en olasi dnciil lezyonu olarak kabul
edilmektedir. Makroskobik olarak taninmasi
miimkiin degildir. Mikroskopide ise duktus ve
asinuslar i¢inde goriilen hiicre ¢ogalmalaridir
ve ¢ogalan hiicrelerde prostat kanserindekine
benzer niikleer ve niikleoler 6zellikler gozlenir
(Resim 2). Ancak bu lezyonda, invaziv kan-
serden farkli olarak neoplastik transformasyon
epitele sinirhidir ve bazal hiicre tabakasi kismen
de olsa korunmustur.

Biyopsilerde YDPIN’in taninmast, bu lezyon
ile prostatik karsinomun sik beraberliginden
otiirii klinik olarak dnemlidir. Bununla birlikte
biyopsi ile YGPIN teshisi alan olgularda, tek-
rarlanan biyopsilerde kanser saptanma orani
giderek diigsmiis, %36’dan %21’e inmistir. Bu
diisiise katki saglayan en onemli faktor, rutin
prostat igne biyopsilerinde alinan 6rnek sayisi-
nin giderek artmis olmasidir.

invaziv Adenokarsinom

Prostatik adenokarsinom (PACa) i¢in his-
tolojik tanida, temel olarak glandiiler mimari
ve niikleer 6zellikler degerlendirilir ve bazal
hiicrelerin kayb1 beklenir. Bezlerde anormal
arkitektiir ve diizenlenme vardir; normal epi-
tel-stroma iliskisi bozulmustur. Iyi diferansiye
timorlerde neoplastik bezler iyi olugmustur,
birbirlerinden ayri tek tek izlenirler. Kalaba-
lik olarak gruplanabilir, nodiiller olusturabilir
veya stroma i¢inde gelisigiizel infiltrasyon gos-
tererek benign bezlerin arasina ilerleyebilirler.
Yiiksek dereceli kanserde ise kotii olusmus
veya birbiriyle birlesmis, bazen kribriform ya
da glomeruloid bezler izlenir. Indiferansiye
prostatik adenokarsinom, solid tiimor tabakala-
11, tek tek hiicreler veya hiicre kordonlart - di-
zileri ile karakterizedir. Bezlerin sergiledigi bu
farkli paternler, Gleason derecelendirme siste-
minin esaslarini olusturur.

Bazal hiicrelerin kaybi, invaziv PACa icin
onemli bir belirleyici 6zelliktir (Resim 3). Nor-
mal prostatik bezde bazal hiicreler, sekretuar
hiicreleri bazal membrandan ayirir. Invaziv
adenokarsinomda ise neoplastik bezlerde bazal
hiicre tabakas1 izlenmez.

Prostat Kanser Patolojisi

B'de yuksek molekul agirlikh sitokeratin (klon
34be12) eksprese eden bazal hucreler, kicuk
resimde ise kromogranin pozitifligi sergileyen
néroendokrin hucreler (oklar) gérilmekte (A:
H-E x 100; B: imminohistokimya, anti-34be12
Ab x 200; Kuiciik resim: immunohistokimya, an-
ti-kromogranin Ab x 100).

telyal neoplazi: Nukleer irilesme ve makronik-
leol iceren hucrelerle déseli, ancak normal iri
konfigUrasyona sahip prostat bezleri (H-E x 400).

Niikleer atipi, prostatik adenokarsinomun
mikroskobik tanisinda bir diger 6nemli kriter-
dir. Niikleer irilesme ve niikleol belirginles-
mesi ile karakterizedir. PACa’da klasik olarak
kromatinde agilma sergileyen biiyiik bir niik-
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leus ve koyu boyanan niikleol(ler) vardir. An-
cak makroniikleol, karakteristik 6zelliklerden
biri olmasina ragmen, tiim prostat karsinom-
larinda bulunmaz [1]. Prostatik adenokarsino-
mun kopiiksii bez varyantinda ve anti-androjen
veya radyasyon tedavisi almis karsinomlarda
niikleuslar kiigtiktiir, niikleoller belirgin degil-
dir [2, 3].

PACa tanisinda yardimci mindr kriterler de
vardir. Bunlar karsinom i¢in spesifik degildir;
ancak siipheli odakta yapilan ayrintili ince-
lemede yukarida belirtilen temel kriterler de-
gerlendirilirken teshise katki saglarlar. Bunlar
intraliiminal mavi miisin, pembe amorf bez i¢i
sekresyonlar, mitoz, kristaloidler ve amfofilik
sitoplazmadir. Intraliiminal mavi musin, be-
nign proliferasyonlardan daha sik karsinomda
bulunur |1, 4-5]. Asidik musindir, pH 2.5’te
Alcian mavisi ile boyanir. Karsinom i¢in spe-
sifik degildir; miisin6z metaplazi, atrofi, bazal
hiicre hiperplazisi, adenozis, sklerozan adeno-
zis ve PIN’de de saptanabilir.

Pembe amorf intraluminal sekresyonlara ma-
lign bezlerde benignlerden daha sik rastlanir
[1, 4-6). Bu salgilar, igne biyopsisinde adeno-
karsinom olgularinin %53-92’sinde ve radikal
spesmende %84’tiinde bulunur. YDPIN’lerin
cogunda gozlenirler. Benign bezlerin ise yal-
nizca %2-3’tinde gortiliirler.

Mitoz, prostat epiteli i¢in atipik bir bulgudur;
benign bez hiicrelerinin %0,001’inde, YD-
PIN’de hiicrelerin % 0,1’inde, adenokarsinom
hiicrelerinin  %0,06-%0,15’inde  saptanabil-
mektedir [7]. Mitoz adenokarsinom ig¢in spe-
sifik degildir ve benign epitelde, dzellikle en-
farktlarin yakininda goriilebilir. Atipik mitoz,
Gleason patern 5 veya ndroendokrin karsinom
harig, primer PACa’da son derece nadirdir.

Prostatik kristaloidler, korpora amilasea’dan
ayirt edilmesi gereken parlak eozinofilik int-
raliiminal yapilardir. Genellikle igne benzeri
veya iicgen ve altigen gibi geometrik sekil-
leri vardir [8-10]. Adenokarsinomda benign
bezlerden daha sik bulunurlar. Kristaloidlerin
gorililme siklig1 adenokarsinomun farklilasma
derecesine baglidir, diisiik Gleason paternlerde
saptanma olasilig1 daha yiiksektir [1, 9].

Karsinom hiicreleri, benign glandiiler hiic-
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Resim 3. A, B. Prostatik adenokarsinom. Belirgin
nikleer atipinin izlendigi klictk bezler (panel
A) ve bazal hucre kaybi (panel B) ile karakte-
rize (A: H-E x 400; B: immunohistokimya, an-
ti-34be12 Ab x 200).

relere kiyasla daha sik amfofilik sitoplazmaya
sahiptir. Sitoplazma benign bezlerde c¢ogun-
lukla graniiler seffaf niteliktedir. Bununla bir-
likte, sitoplazmik boyanma 6zellikleri spesifik
degildir ve seffaf sitoplazma diisiikk dereceli
prostat adenokarsinomalarinda siktir. Ek ola-
rak, benign bezlerde 6nemli sayida olguda am-
fofilik sitoplazma goriilebilmektedir. Prostatik
karsinom sitoplazmasi, onkositik, tagl yiiziik
benzeri vakuoler, kopiiksii bez varyantindaki
gibi ksantomatdz, Paneth hiicre benzeri néro-
endokrin farklilagsma gosteren olgulardaki gibi
eozinofilik graniiler de olabilir. Dolayisi ile si-
toplazmik degisikliklerin hi¢ biri malignite igin
6zgiin degildir.

Karsinomda bezlerin luminal konturlar1 ¢ok
kez diiz ve keskindir, ancak kii¢iik ¢ikintilan-
malarla kivrintili da olabilirler.

Karsinom icin Spesifik Kabul Edilen
Histopatolojik Ozellikler

PACa tanist i¢in spesifik oldugu diigiiniilen
histolojik 6zellikler, perinedral invazyon, kol-
lajenéz mikronodiiller, glomeriiloid intraglan-
diiler projeksiyonlar ve bezlerin ekstraprostatik
yayitlimidir [11]. Organ diginda prostat bezle-



rinin varligi genellikle malignite gostergesidir,
ancak ektopik prostat bezlerinin testis, epidi-
dim, mesane, subvezikal ve retrovezikal alan,
penil iiretra, penis kokii, seminal vezikiil, pe-
rikolonik yag, perirektal yag, urakal kalint1 ve
dalak gibi bir¢ok anatomik bolgede bulunabile-
cegini hatirlamak 6nemlidir [12].

Perindral invazyon, PACa’nin en ¢arpici
ozelliklerinden biridir. Radikal prostatekto-
milerde %84-94, igne biyopsilerinde yaklagik
dortte bir olguda izlenir [ 13-15]. Minimal kar-
sinomda ise insidans1 %2’ye kadar diiser [ 1, 6].
Sinire komgsu prostatik bezlerin varligi, kesin
malignite demek degildir. Benign prostatik
bezler sinirlerle dip dibe olabilir, hatta onlar1
sarabilir [ 16]. Malignite i¢in sinir ¢evresindeki
epitel hiicrelerinin sitolojik 6zelliklerine dikkat
etmek gerekir.

Prostatik epitel hiicrelerinin lenfovaskiiler
invazyonu malignite tanisi i¢in spesifik gorii-
lebilir. Radikal prostatektomi olgularinin %5-
53’iinde lenfovaskiiler invazyon goriilebil-
mektedir. Ancak, bu bulgu igne biyopsilerinde
nadirdir. Lenfovaskiiler permeasyon biiytik tii-
mor hacmi, yiiksek derece ve evre ile iligkilidir;
biyokimyasal niiks, uzak metastaz ve diisiik ya-
sam siiresi i¢in artmis risk faktoridiir [ 17].

Miisinoz fibroplazi (kollajendz mikronodiil-
ler), hyalinize stromal toplardir. Miisinin orga-
nizasyonu ile olustuklart diisiiniiliir. Kollajen-
den olusur, hiposelliiler olup birkag fibroblast
cekirdegi igerirler. Neoplastik bezlere bitisik
stromada veya glandiiler liimen igerisinde bu-
lunabilirler. Kollajendz mikronodiiller kar-
sinom tanisi i¢in oldukca spesifiktir, radikal
prostatektomilerde %13-22 oraninda izlenirken
kanserli igne biyopsilerinin sadece %1-2’sinde
bulunurlar [5-6, 18].

Glomeriiloid yapilar veya glomeriilasyonlar,
asini i¢inde renal glomeriil benzeri neoplastik
epitel cogalmalaridir [11]. Malign bezin ¢epe-
rine bir noktadan tutunan liimen i¢i yuvarlak
elege benzer epitel tomurcuklariyla karakte-
rizedir. Invaziv adenokarsinom igin spesifik
olduklar1 diistiniilmektedir [19]. Bununla bir-
likte glomeriilasyonlarin tanisal degeri, malign
igne biyopsilerinin sadece %3-15’inde, radikal
prostatektomilerin % 5’inde goriilmeleri nede-
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niyle bir miktar kisithdir [5, 19]. Bunlar yiiksek
dereceli (Gleason patern 4) karsinomu temsil
eder [20].

Gleason Skorlama Sistemi

Gleason skorlama sistemi su anda diinyada
prostatik adenokarsinom i¢in en yaygin kulla-
nilan histolojik derecelendirme semasidir [21,
22]. Bu sistem, tiim analizlerde gii¢lii ve ba-
Simsiz prognostikator olarak ortaya ¢ikmakta-
dir. Klinik evre, biokimyasal niiks, metastatik
hastaliga progresyon ve sagkalim gibi tiim kli-
nik sonlanimlarla iliskili bulunmaktadir. igne
biyopsisinde saptanan Gleason derecesi, hasta
yonetimini planlamak i¢in rutin olarak kullani-
lir ve genellikle yeni tedavileri test eden klinik
arastirmalarin uygunlugunun kriterlerinden bi-
ridir. Radyoterapi veya cerrahi gibi spesifik bir
tedaviye cevabi tahmin etmek i¢in basvurulan
nomogramlara dahil edilir. PACa’da Gleason
skoru, her tiir doku 6rneginde (metastazlar ha-
ri¢) mutlaka rapor edilir. Sema tamamen kar-
sinomun arkitektlirel yapisina dayanmaktadir
(Sekil 1). Histolojik paternler, nispeten diisiik
(4x ya da 10x) biylitmede degerlendirilerek
bez olusturma becerisi ve stromadaki biiylime
sekline gore en iyi farklilagsandan en koétiiye
dogru bes temel grade’e ayrilir. Gleason sis-
temi orjinalinden sonra bir ka¢ kez modifiye
edilmistir. En gilincel diyagram, ISUP’un 2014
yilinda gerceklestirdigi toplant1 kararlaridir
[20] ve DSO tarafindan onaylanmistir [23]:

Gleason Patern 1 (Grade 1):

Birbirlerinden esit araliklarla ayrilmis ayni
boyut ve sekildeki yuvarlak asinuslarin olus-
turdugu ¢ok iyi sinirli nodiillerdir. Giiniimiizde
Gleason 1+1=2 skor prostatik adenokarsino-
munun mevcut olmadigi, Gleason’un skor 2
olarak tanimladig1 olgularin bugiin adenozis
olarak isimlendirilecegi diigiiniilmektedir.

Gleason Patern 2 (Grade 2):

Gleason patern 2, patern 1 gibi iyi olugsmus,
disa dogru minimal ¢ikintilanma sergileyebilse
de diizgiin smurlt nodiillerdir. Asinuslarin sekil
ve boyutunda bir miktar heterojenite gozlenir,
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Sekil 1. GUncel Gleason derecelendirme semasi.

ancak sekilleri hala yuvarlak ve diizgiindiir.

Gleason skor 3 veya 4 (1+2, 2+1 veya 2+2),
TUR-p veya radikal prostatektomi spesmen-
lerindeki multifokal diisiik grade’li tiimorlere
verilir. Igne biyopsilerinin tanisinda bu skorlar
¢ok nadir kullanilmali ve hatta {iropatoloji ala-
ninda uzmanlagsmamis genel patologlarca hig
verilmemelidir.

Gleason Patern 3 (Grade 3):

En sik izlenen paterndir. Ozelligi asinuslarin
stroma iginde, ¢ogunlukla normal duktuslar
arasinda geligigiizel dagilmis olmalaridir, bez-
ler arasindaki mesafe degiskendir, genis veya
dar olabilir. Tiimoral nodiil iyi siirh degildir,
konturlar irregiiler girintili ¢ikintilidir. Neop-
lastik bezler birbirinden farkli sekil ve boyut-
tadir, keskin agilanmalarla sert, irregiiler gorii-
nebilirler, kivrintilanan uzun bezler izlenebilir.

Gleason Patern 4 (Grade 4):
Belli belirsiz liimene sahip koti olusmus

abortif bezler bu patern altinda yer alir. Veya
bezler birlesmis, ag seklinde siingerimsi adalar
olusturmuslardir. Kribriform veya glomeriiloid
sekilli tim bezler, sekil ve boyut gdzetmeksi-
zin patern 4 kabul edilir.

Gleason Patern 5 (Grade 5):

Stroma iginde tek tek infiltrasyon gosteren
hiicreler, hiicre kordonlar1 veya glandiiler yap1
olusturmayan solid hiicre tabakalar ile karak-
terizedir. Normal yapilar itilmis veya ortadan
kalkmistir. Komedonekroz sergileyen kribri-
form bezler de patern 5 olarak degerlendirilir.

Skorun Hesaplanmasi: Degerlendirilen do-
kudaki tlimorii olusturan en sik (birincil) grade
ve ikinci en yaygin (ikincil) grade matematik-
sel olarak toplanir ve 2 ila 10 arasinda degisen
bir rakam bulunur, bu deger Gleason skoru
olarak isimlendirilir (primer grade + sekonder
grade = skor). Tiimor iiniform olarak tek bir pa-
tern sergiliyor ise, skora ulagmak i¢in bu grade
2 ile carpilir. Bununla birlikte, yiiksek dereceli
(patern 4 veya 5) karsinom varliginda diigiik
dereceli patern tiimoriin <%>5’ini olusturuyor-
sa, diisiik dereceli bilesen skora dahil edilmez.
Ornegin, bir timér %97 patern 4 ve %3 patern
3 ise, skor 4 + 4 = 8 olarak hesaplanmalidir.
Tiim primer adenokarsinomlar i¢in, timor ¢ok
kiiciikse bile mutlaka bir Gleason skoru veril-
melidir. PACa’ya Gleason skoru atanmamasi
gereken tek durum, tiimoriin hormonal veya
radyasyon tedavi etkisi gosteriyor olmasidir.

Orjinal Gleason derecelendirme sistemi,
doku 6rneginde iki farkli paterne izin verir. An-
cak PACa’da histomorfolojik goriiniim hetero-
jen olabilmekte, ikiden fazla grade bir arada
bulunabilmektedir. Modifiye sistemde tersiyer
grade, doku tipine bagli olarak farkli sekilde
ele alimir. Igne biyopsisi s6z konusu ise patern
3, 4 ve 5 igeren tlimorde skor, birincil (baskin)
grade ve en yiiksek grade’in toplanmasi ile bu-
lunur [24, 25]. Dolayisiyla igne biyopsisinde
%60 patern 4, %35 patern 3 ve %5 patern 5
komponentleri olan bir tiimér igin Gleason sko-
ru 4+5=9 seklindedir. Radikal prostatektomi
icin, bu durum eger en yiiksek patern (patern
5) <%S5 ise biraz farklidir; patern 5 skora da-



hil edilmek yerine nota tersiyer patern 5 olarak
kaydedilir.

igne biyopsisi ile radikal prostatektomi ara-
sinda Gleason skor uyumu makuldiir, ancak
igne biyopsilerinde diisiikk derecelendirme sik
goriilmektedir. Skor tayininde gozlemciler
arasi uyumsuzluk nadir degildir [26]. Bunda
ornekleme hatalari, doku distorsiyonlari, infilt-
ratif paternin algilanma gii¢liigii ve patologun
deneyimi etken olmaktadir.

Tlimori olusturan yiiksek dereceli (Gleason
patern 4 veya 5) prostat kanserinin yiizde-
si 6nemli bir prognostik gostergedir [27, 28].
2016 DSO Uriner Sistem ve Erkek Genital
Organ Tiimoérlerinin Simiflandirilmas: kitaba,
Gleason skor 7 adenokarsinomlar i¢in patern
4 oranimin raporlamasini dnermektedir. Igne
biyopsisinde Gleason skor 7 kanserin patern
4 yiizdesinin bilinmesi, aktif takip hastalarinin
seciminde yararli olabilir [29, 30].

Glinlimiizde patoloji raporlarinda PACa igin
Gleason skor tayini yanisira 1’den 5’e kadar
grade gruplamasinin yapilmasi gerekmektedir
[20]. Bu gruplama ile ¢ok sayida farkli Gleason
skoru bes kategoriye indirgenmistir:

Gleason skor <6 - Grade Grup 1
Gleason skor 3+4=7 -> Grade Grup 2
Gleason skor 4+3=7 -> Grade Grup 3

Gleason skor 8 (345, 5+3, 4+4) >
Grade Grup 4

Gleason skor 9 (4+5, 5+4) ve 10 S
Grade Grup 5

Grade gruplari, standart Gleason skorlama-
styla karsilastirildiginda daha iyi bir prognos-
tik risk ayrimi ortaya koymaktadir [31, 32].
Bu gruplarin prognostik degeri, bir dizi ¢alis-
mayla dogrulanmistir [31-33] ve sistem icin
genomik korelasyon ve molekiiler destek de
vardir [34]. Bu kullanimin bir diger faydasi,
1’den 10’a kadar olan skalada intermediyer
derece gibi duran Gleason skor 6 kanserin,
1’den 5’e kadar olan gruplamada en diisiik
kategoriye (1/5) yerlestirilmis olmasidir; boy-
lece doktorlar ve hastalara skor 6 prostat kan-
serinin nispeten selim dogasini yansitmak
miimkiin olmaktadir [20].
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immiinohistokimya

Bazal hiicre belirtegleri: Normal prostat
bezlerinde bazal hiicreler ¢ogunlukla kiiglik
hiperkromatik cekirdekli ve dar sitoplazmali
yuvarlak veya uzun hiicreler olarak goriiliirler.
Bununla birlikte, bazal hiicreleri H-E kesitlerde
periglandular fibroblastlar ve myofibroblast-
lardan ayirt etmek zor olabilir. Ayrica fiksas-
yonu kotii, kalin histolojik kesitlerde deforme
ve ezilmis karsinom hiicreleri, bazal hiicrelere
benzeyebilmektedir. Cok kiiciik veya minimal
timor olgularinda veya aldatici benign gorii-
nlimlii adenokarsinomlarin tanis1 gibi teshis
acisindan giic durumlarda, bazal hiicreleri im-
miinohistokimya ile géstermek ¢ok kez yararl
olmaktadir. Bununla birlikte boyamalarin yo-
rumunda dikkatli olmak gerekir. Bazal hiicre
varlig1 invaziv karsinom tanisini diglar. Ancak
kayb1, invaziv adenokarsinom igin spesifik de-
gildir, zira baz1 benign lezyonlarda (6rn: ade-
nozis, kismi atrofi) ve YDPIN’de bazal hiicre-
ler segmental olarak bulunmayabilir.

AMACR (a-methylacyl-CoA racemase
veya P504S): AMACR’a yonelik immiin bo-
yama, PACa tanisinda destekleyici bir belir-
te¢ olarak onemli rol istlenmistir. Bu enzim
prostatik karsinomlarin %80-100’tinde segici
olarak eksprese edilir, ancak karsinom igin
spesifik degildir. Benign bezlerin %20’si boya-
nabilmektedir, ancak benignlerde reaktivite za-
yiftir ve odaksaldir. Malign prostat bezlerinde
karakteristik boyanma ¢epecevre, graniiler si-
toplazmiktir. AMACR pozitifligi YDPIN, ade-
nozis, atrofi (6zellikle kismi atrofi) ve nefroje-
nik adenomda da goriilebilir.

ERG: ERG ekspresyonu, immiinohistokim-
yasal olarak tespit edildiginde, prostat adeno-
karsinomu (ve vaskiiler tiimdrler) i¢in oldukga
spesifiktir. Ancak tanisal bir belirteg olarak
kullanimi, duyarliliginin diisiikliigii nedeniyle
sinirhidir. Yalnizea %50 PACa pozitiftir.

PSA, PSAP, Prostein, NKX3.1: Prostatik
diferansiasyon isaretleyicileridir. Ilk iicii si-
toplazmik, sonuncusu niikleer proteindir. Disa-
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ridan gelerek prostati invaze eden tiimorlerde
ve metastatik odaklarda prostatik kdkenin tes-
pitinde ise yararlar. Yiiksek grade’li prostatik
kanserin iirotelyal karsinomdan, kolon kanse-
rinden, graniilomat6z prostatit ve lenfomadan
ayriminda yardimci olurlar. Bu dort prostatik
belirtecten her biri >%94 duyarliliga sahiptir
[35]. PSA ve PSAP ekspresyonu anti-androjen
tedavisi ile kaybolabilmektedir; NKX3.1 ve
prostein’in bu durumda fayda saglamast muh-
temeldir. NKX3.1 ve prostein, metastatik pros-
tat adenokarsinomu i¢in oldukga spesifiktir.
Tiikriik bezi neoplazilerinde PSA, tiikriik bezi
ve ndroendokrin neoplazilerde PSAP immiino-
reaktivitesi saptanabilecegi akilda bulundurul-
malidir.

Asiner Adenokarsinom Varyantlari

2016 DSO’ye gore, asiner prostatik adeno-
karsinom varyantlar1 sunlardir: Atrofik, pso-
dohiperplastik, mikrokistik, kopiiksii, miisi-
noz (kolloid), tash yiiziik benzeri, pleomorfik
dev hiicreli ve sarkomatoid. Tlk dordii (atrofik,
psodohiproplastik, mikrokistik ve kopiiksii)
mikroskop altinda aldatici olarak benign gorii-
niirler ve teshisleri zor olabilir. Son ii¢ varyant
(tash yiiziik benzeri, pleomorfik dev hiicreli ve
sarkomatoid), prognostik anlam tagir ve sira-
dan asiner adenokarsinoma kiyasla daha kotii
prognoz gosterirler.

Atrofik: Sitoplazmik hacim yoksunlugu ile
karakterizedir. Cogu atrofik patern adenokarsi-
nom, Gleason patern 3’tiir. Atrofik 6zelliklerin
varlig1 prognostik 6nem tagimaz.

Psodohiperplastik: Psodohiperplastik ade-
nokarsinom papiller uzanimlar, dallanma,
luminal ondiilasyon ve kistik dilatasyonlar-
la epitel hiperplazisini taklit eder. AMACR
ekspresyonu olgularin %70-83’{inde saptanir.
Psodohiperplastik adenokarsinomlar Gleason
patern 3’tiir. Psddohiperplastik goriiniim pato-
lojik evreyi etkilemez [36]. HOXB13 G84E ile
iligkili ailevi prostat kanseri ¢ok kez psodohi-
perplastik 6zelliklere sahiptir [37].

Mikrokistik: Mikrokistik adenokarsinomda
orta biiytlikliikteki bezlerde dilatasyon izlenir.
Caplari, kiigiik asiner adenokarsinom bezleri-

nin ortalama 10 katina esittir. Radikal prosta-
tektomide goriilme oram1 %]11°dir. intralumi-
nal kristaloidler ve mavi miisin daima izlenir.
Immiinohistokimyada hemen tiim olgular (%
96) AMACR eksprese eder. Verilmesi gereken
Gleason paterni 3’tiir.

Kopiiksii: Piknotik ¢ekirdekler, bol kopiliksii
veya ksantomatdz sitoplazma ile karakterize-
dir. Kopiiksii bezler, cogunlukla siradan asiner
adenokarsinom ile birlikte bulunurlar. Niikleer
atipinin olmamasi, 6zellikle igne biyopsilerin-
de zorluk yaratabilir. Cogu kopiiksii bez prostat
kanseri, Gleason skor 6 veya 7°dir, ancak Gle-
ason skor 8-10 da olabilir. Prognozlari siradan
adenokarsinom ile benzerdir.

Miisinoz (kolloid): Tiimoriin en az %25’
hiicre dis1 miisin golciiklerinden olusur. Tim
prostatik adenokarsinomlarin %0,3iinii olustu-
rur. Mikroskopide tiimor hiicreleri miisin igin-
de ylizer. Gleason skorlar1 cogunda 7, nadiren
6 veya 8’dir. Gegmiste miisindz formun olagan
asiner adenokarsinomdan daha koétii prognozlu
oldugu diisiiniilityordu, ancak yeni yayinlar bu
tiimorlerin daha agresif olmadigini gostermek-
tedir [38].

Tash yiiziik benzeri: Enderdir. Mikrosko-
pide, seffaf sitoplazmik vakuol ile niikleusun
itilmesi, girintilenmesi ile karakterizedir [2].
Diger bolgelerdeki tasl yiiziik karsinomlari-
nin aksine, prostatin tagli yiizilk benzeri kar-
sinomunda histokimyasal olarak intraselliiler
miisin izlenmez. Cogu olgu PSA ve PAP pozi-
tiftir. Ortalama yasam siiresi 28 aydir, prognoz
kotidiir [39].

Pleomorfik dev hiicreli: Son derece nadir-
dir. Histolojik kesitlerde Gleason skor 9 yiik-
sek dereceli asiner adenokarsinom ile karismis
dev pleomorfik niikleuslu hiicreler izlenir [40].
Bu tiimorler ¢ok agresiftir.

Sarkomatoid: Malign epitelyal ve mezen-
kimal goriiniimlii elemanlara sahip, prostatta
nadir goriilen bifazik malignitedir. Hastala-
rin yaklasik yarisinda ilk tani siradan asiner
adenokarsinomdur. Bunlara hormon ve/veya
radyoterapi uygulanmis ve ortalama 7 yilda
sarkomatoid karsinom gelismistir. Mezenkim
benzeri alanlarin, farklilagmamig sarkom go-
riiniimiine sahip oldugu homolog, ya da kemik



ve kikirdak gibi spesifik yonlerde farklilagma
sergiledigi heterolog formlar1 vardir. Osteosar-
kom ve kondrosarkom bugiine kadar en sik ta-
nimlanan heterolog komponentlerdir. Lokalize
hastalik ameliyat ve/veya radyoterapi ile etkin
tedavi edilebilirse de, bu hastalarin prognozu
genelde kotidiir [41].

Non-asiner Adenokarsinom
Varyantlari

Bunlar, 2016 DSO siniflamasina gore duktal
adenokarsinom, iirotelyal karsinom, skuamoz
neoplaziler, bazal hiicre karsinomu ve néroen-
dokrin tiimérlerdir.

Duktal adenokarsinom: Psddostratifiye
uzun kolumnar hiicrelerin désedigi biiyiik bez-
lerle karakterizedir. Saf duktal ve mikst duk-
tal-asiner karsinomlar tiim prostat karsinomla-
rinin %1 ve %5’ini olusturur. Obstriiksiyon ve
hematiiri, asiner adenokarsinomun aksine, sik
goriilen klinik semptomlardir. Verumontanum
veya yakininda iiretra i¢ine uzanan ekzofitik,
villéz/polipoid bir gelisim olusabilir. Mikros-
kopide, siklikla papiller ve kribriform form-
lar, daha nadiren solid ve tek tek PIN-benzeri
bezler goriiliir [42, 43]. Belirgin intraduktal
komponent sik izlenir. Immiinofenotip ve gen
ekspresyon profili, asiner adenokarsinoma ben-
zerdir. Duktal varyantta proliferasyon indeksi,
asiner adenokarsinoma gore daha fazladir; an-
cak oranlardaki Ortiisme, bunun kullanimini
engellemektedir. Su anda prostatin asinar ve
duktal adenokarsinomlarini ayirt eden herhan-
gi bir belirte¢ yoktur. Duktal adenokarsinomun
yayilimi, asinar adenokarsinom ile aynidir; an-
cak duktal adenokarsinom testis, penis ve ak-
cigerlere sicrama egilimindedir. Pek ¢ok calis-
mada, saf veya baskin duktal adenokarsinomun
prognozu asiner formdan daha kotiidiir. Duktal
adenokarsinom genellikle Gleason grade 4 tii-
mordiir; ancak nadiren patern 3 (PIN benzeri
glandiiler) veya patern 5 (solid ve komedo)
formlar goriilebilir.

Urotelyal karsinom: Nadir olmakla bir-
likte prostatin iirotelyal epitelle doseli biiyiik,
santral kanallarinda primer tlimdr olarak orta-
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ya ¢ikabilmektedir [44, 45]. Trombomodulin,
GATA3, p63 ve yiiksek molekiil agirlikl si-
tokeratin eksprese ederler. Buna karsin PSA,
PSAP, NKX3.1 ve prostein negatiftirler. Prog-
nozlari patolojik evre ile iligkilidir [44, 45].

Skuaméz ve adenoskuaméz karsinomlar:
Prostatin primer skuamoéz ve adenoskuamoz
karsinomlar1 son derece nadirdir [46]. Cogu ki-
side radyasyon veya hormonal terapiden sonra
tani alirlar. Ortalama surviv 1 yildir.

Bazal hiicreli karsinom: Prostat bazal hiic-
relerinin malign neoplazmidir. Bunlar, tiikriik
bezlerinin adenoid kistik karsinomlarina bir
Olciide benzeyebilen son derece nadir tiimor-
lerdir. Mikroskopide, adenoid kistik / krib-
riform patern ve periferal palizadlanan solid
kiiglik yuvalar izlenir. Bazal hiicre hiperplazisi
benzeri diizenleme, hyalen bordiirlii kiigiik tii-
biiller, nekrotik veya non-nekrotik biiyiik solid
yuvalar diger paternlerdir. Ekstraprostatik uza-
nim nadiren, metastaz ise olgularin yaklagik
%15’inde bildirilmistir.

Noroendokrin  karsinomlar: Prostatta
noroendokrin karsinomlar néroendokrin fark-
lilagma gosteren adenokarsinom, kiigiik hiic-
reli néroendokrin karsinom ve biiyiik hiicreli
noéroendokrin karsinom’dur. Siradan asiner
adenokarsinom %10-100 olguda kromogranin,
sinaptofizin ve CD56 gibi ndéroendokrin be-
lirtegleri eksprese eder. Tipik adenokarsinom
olgularinda bu belirteclerin rutin kullanimi tav-
siye edilmez. Bunlarin ekspresyonunun 6nemi
belirsizdir. Asiner adenokarsinom, néroendok-
rin sitoplazmik graniillere sahip Paneth benzeri
hiicreler icerebilir. Prostatin primer kiiciik hiic-
reli karsinomu agresif bir malignitedir, nadir
goriiliir [47, 48]. Olgularin yarisi piir iken diger
yarisinda eslik eden prostatik asiner adenokar-
sinom vardir. Ugte bir hasta adenokarsinom ta-
nisi ile takip edilmis ve genellikle hormonal te-
davi sonrasinda kiiciik hiicreli karsinom tanisi
almistir. Mikroskopide, hiicre tabakalari, kor-
donlar, yuvalar ve yer yer rozet benzeri yapilar
izlenir. Mikst ise eslik eden adenokarsinomun
derecesi ve miktar1 degiskendir. Metastatik kii-
¢iik hiicreli karsinomun prostatik kdkeni, FISH
metodu ile TMPRSS2-ERG gen fiizyonunun
gosterilmesiyle %46-86 vakada ispatlanabi-
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lir [49]. %90 olguda noroendokrin belirtecler
(sinaptofizin, kromogranin ve CDS56) pozi-
tiftir. Buna karsin, prostatik belirtecler PSA,
PAP, PSMA ve prostein, prostat kiigiik hiicreli
karsinomlarinin yalnizca kiigiik bir grubunda
immiinohistokimyada saptanir [35]. Prostatik
kiiciik hiicreli karsinom hastalari i¢in ortalama
sag kalim 1 ila 2 yildir. Prostatin biiyiik hiicreli
noroendokrin karsinomu oldukga nadirdir [50].
Ortalama sagkalim bu tiimérlerde 7 aydir.

intraduktal Prostat Karsinomu

Intraduktal prostat karsinomu, malign epitel-
yal hiicrelerin biiyiik prostatik asini ve duktus-
lar1 dolduran proliferasyonudur, bazal hiicreler
korunmustur (Resim 4) [51, 52]. Mikroskobik
olarak, prostatik duktuslar ve asini, normal
bezlerin 2 katindan daha fazla geniglemistir.
Solid, gevsek veya yogun kribriform ya da
mikropapiller patern sergileyebilir. Niikleer
atipi belirgindir (niikleer boyut normalin 6 kati
veya daha fazlasidir) ya da non-fokal komedo-
nekroz vardir. Eslik eden invaziv adenokarsi-
nom, tipik olarak yiiksek derecelidir (Gleason
skor 7—9). Tek basina intraduktal karsinom’a
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Resim 4. A, B. Intraduktal prostatik adenokar-
sinom. Siddetli atipi sergileyen hucrelerden
olusmus ortasinda komedonekroz gorulen iri
bir kribriform bez (panel A). invaziv karsinom
icin beklenenin tersine, s6z konusu bezde bazal
htcre tabakasi intakt (panel B). (A: H-E x 200;
B: immuinohistokimya, anti-34be12 Ab x 200).

Gleason grade verilmez. Gleason skor, eslik
eden invaziv karsinom alanlari i¢in belirlenir.

Intraduktal karsinom radikal prostatekto-
milerde %20-40 oraninda tespit edilir; perife-
ral zonda yiiksek dereceli, yiikksek hacimli ve
ileri evre asiner adenokarsinom ile bir arada-
dir. igne biyopsilerinde nadirdir, %2,8 olguda
invaziv karsinom beraberliginde, %0,1-0,3
olguda ise izole formda saptanmaktadir. igne
biyopsilerinde ve radikal prostatektomilerde
intraduktal karsinom varligi, korli prognoza
isaret etmektedir. Tedavi sonrasi olumsuz kli-
nik seyri ongéren bagimsiz bir prediktordiir.
Biyopside intraduktal karsinom beraberindeki
invaziv karsinomun skoru 6 ise dahi, radikal
prostatektomi patolojisi olumsuz olmaktadir.
Bu nedenlerle igne biyopsisinde invaziv kom-
ponent bulunmasa bile hastaya definitif tedavi
uygulanmasi hakli bir yaklagim olarak goriile-
bilir. Yine de radikal prostatektomi ile invaziv
hastaligin saptanamadig1 %10 izole intraduktal
karsinom olgusu bildirildiginden diger bir se-
¢enek biyopsi tekrar1 olmaktadir.

Giincel goriise gore intraduktal prostat karsi-
nomu, var olan yiiksek dereceli asiner adeno-
karsinomun prostatik duktuslar ve asiniislerde
yayilmasi ile gelisir; malignite seyrinde ileri
basamagi temsil eder. Az sayida olguda invaziv
karsinomun 6nciil lezyonu olabilecegi diisiiniil-
mektedir. Olumsuz patolojik bulgularla, yiiksek
Gleason derecesi, yiiksek hacimli primer tlimor,
ekstraprostatik uzanim, seminal vezikiil invaz-
yonu ve pelvik lenf nod metastazlar ile iligkili-
dir [53, 54]. Radikal prostatektomide intraduktal
karsinom varliginin bagimsiz prognostik indika-
tor oldugu [55] ve ameliyat sonrasi biyokimya-
sal niikslin 6ngdriilmesinde nomogramlarmn ka-
pasitesini artirdig1 [ 56| gosterilmistir.
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Sayfa 370

Yiiksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (YDPIN), sekretuar epitelin neoplastik trans-
formasyonudur ve prostatik adenokarsinomun en olas1 6nciil lezyonu olarak kabul edilmektedir.
Makroskobik olarak taninmas1 miimkiin degildir. Mikroskopide ise duktus ve asinuslar i¢inde go-
riilen hiicre cogalmalaridir ve gogalan hiicrelerde prostat kanserindekine benzer niikleer ve niikleo-
ler 6zellikler gozlenir. Ancak bu lezyonda, invaziv kanserden farkli olarak neoplastik transformas-
yon epitele sinirhidir ve bazal hiicre tabakasi kismen de olsa korunmustur.

Sayfa 371

Prostatik adenokarsinom (PACa) i¢in histolojik tanida, temel olarak glandiiler mimari ve niikleer
ozellikler degerlendirilir ve bazal hiicrelerin kaybi beklenir. Bezlerde anormal arkitektiir ve diizen-
lenme vardir; normal epitel-stroma iliskisi bozulmustur.

Sayfa 373

Gleason skorlama sistemi su anda diinyada prostatik adenokarsinom icin en yaygin kullanilan
histolojik derecelendirme semasidir. Bu sistem, tiim analizlerde giiclii ve bagimsiz prognostikator
olarak ortaya ¢ikmaktadir. Klinik evre, biyokimyasal niiks, metastatik hastaliga progresyon ve
sagkalim gibi tiim klinik sonlanimlarla iligkili bulunmaktadir. Igne biyopsisinde saptanan Glea-
son derecesi, hasta yonetimini planlamak i¢in rutin olarak kullanilir ve genellikle yeni tedavileri
test eden klinik arastirmalarin uygunlugunun kriterlerinden biridir. Radyoterapi veya cerrahi gibi
spesifik bir tedaviye cevabi tahmin etmek i¢in bagvurulan nomogramlara dahil edilir. PACa'da
Gleason skoru, her tiir doku 6rneginde (metastazlar hari¢) mutlaka rapor edilir. Sema tamamen
karsinomun arkitektiirel yapisina dayanmaktadir.

Sayfa 378

Intraduktal prostat karsinomu, malign epitelyal hiicrelerin biiyiik prostatik asini ve duktuslari dol-
duran proliferasyonudur, bazal hiicreler korunmustur.

Sayfa 378

Glincel goriise gore intraduktal prostat karsinomu, var olan yiiksek dereceli asiner adenokarsi-
nomun prostatik duktuslar ve asiniislerde yayilmasi ile gelisir; malignite seyrinde ileri basamagi
temsil eder.
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1. Hangi ifade yliksek dereceli prostatik intraepitelyal neoplazi (YDPIN) i¢in dogru degildir?
a. Sekretuar epitelin neoplastik transformasyonudur.
b. Prostatik adenokarsinomun prekiirsor lezyonu kabul edilir.
c. Hiicresel atipiye ragmen normal glandiiler konfigiirasyon korunmustur.
d. Total bazal hiicre kayb1 YDPIN tanis1 ile uyumlu degildir.
e. [zole YDPIN sonras1 tekrarlanan prostat biyopsilerinde kanser insidansi giiniimiizde yiiksektir
ve %50'yi bulur.

2. Asagidaki bulgulardan hangisi prostatik adenokarsinom tanisi i¢in diagostik kabul edilebilir?
a. Bez liimenlerinde miisin varlig
b. Hiicre sitoplazmalarinin koyu boyanmasi
c. Intraliiminal kristaloidler
d. Intrasitoplazmik vakuolizasyon
e. Ekstrakapsiiler yag dokuda prostatik bez saptanmasi

3. Hangisi immiinohistokimyasal yontemle bakilabilecek prostat bazal hiicre belirtecidir?
a. PSA
b. 34bel2 (yiiksek molekiil agirlikli sitokeratin)
c. AMACR
d. p53
e. NKX3.1

4. Gleason skorlama sistemi ile iligkili olarak alttakilerden hangisi dogrudur?
a. Doku bazli en 6nemli prognostik faktordiir.
b. Hiicrelerdeki sitolojik atipinin siddetini gdz 6niine alan bir semadir.
c. En kétii farklilasmis prostat adenokarsinomu Gleason skor 34+3=6'd1r.
d. Kribriform bezler Gleason pattern 2 kabul edilir.
e. Biyopside izlenen tiimor kiigiikse, Gleason skoru verilmesi uygun degildir.

5. Prostatin daha nadir olmakla birlikte non-asiner tip karsinomlar1 da mevcuttur. Alttakiler arasinda
hangisine belli bir Gleason skoru tayin edilir?
a. Duktal varyant prostatik adenokarsinom
b. Prostatin iirotelyal karsinomu
c. Prostatin kiiciik hiicreli karsinomu
d. Prostatin skuamoz karsinomu
e. Intraduktal prostatik adenokarsinom

eg ‘ef ‘q¢ ‘97 ‘o1 epdead)
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GiRis

Prostat kanseri, erkeklerde en sik goriilen 2.
kanser tiirlidiir. Geleneksel radyolojik goriin-
tilleme yoOntemleri, prostat kanserinin tan1 ve
evrelemesinde sinirli rol oynamaktadir. Tani,
rutin taramalarda serum PSA diizeyi yiiksekli-
gi veya anormal rektal muayene bulgusu olan
hastalarda transrektal ultrasonografi kilavuzlu-
gunda yapilan sistematik prostat biyopsisi ile
konmaktadir. Tipik olarak prostatta simetrik
dagilim gosteren 12-kor biyopsi alinir. Ancak
prostattan rastgele 6rnekleme yontemiyle yapi-
lan biyopsiler, gereginden fazla tan1 alan diisiik
riskli kanserler veya tan1 alamayan yalanci ne-
gatif yliksek riskli kanserler ile sonuglanabil-
mektedir [1].

Ustiin yumusak doku kontrasti ile MRG,
yiiksek ¢oziiniirliklii pelvik imajlar saglayabil-
mektedir. Gliniimiizde multiparametrik prostat
MRG (mpMRG), klinik olarak anlamli prostat
kanserlerinin belirlenmesi ve hedefli biyopsi-
nin yapilabilmesi i¢in en umut verici goriin-
tileme yontemi konumundadir [2]. mpMRG

incelemesi 1,5 Tesla (T) veya 3 T MR cihazlar
ile yapilabilir, ancak sagladig: yiiksek sinyal/
giiriiltii oran1 nedeniyle 3 T cihazlar daha ¢ok
tercih edilmektedir. Kurulumu yapilan 3 T ci-
haz sayis1 her gegen giin artmakla birlikte, ha-
len 1,5 T MR cihazlar ¢ok daha yaygin olarak
bulunmaktadir ve standardizasyonlar1 daha
kolaydir. Bu makalede, 1,5 T MR cihazlar1 ile
yapilan mpMRG protokollerinde saglanmasi
gereken asgari teknik sartlar, dikkat edilmesi
gereken durumlar ve tetkik oncesi hasta hazir-
l1g1 anlatilacaktir.

Multiparametrik prostat MRG ve
1,5T MR

Multiparametrik prostat MRG tetkiklerinde,
anatomik sekanslar [T1 ve yiiksek ¢6ziintirliik-
lii T2 agirlikli (T2A)] ve fonksiyonel sekanslar
[yiiksek b degerli difiizyon agirlikli goriintiile-
me (DAG) ve yiiksek temporal ¢oziintirliiklii
dinamik kontrastlit MR] elde olunarak birlikte
degerlendirilmektedir [2]. Kilavuz olarak 2015
yilinda yayinlanan “Prostate Imaging Repor-
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ting and Data System, version 2” (PIRADSv2)
dokiiman1 ile protokollerin standardizasyo-
nu i¢in gerekli asgari teknik sartlar ve dikkat
edilmesi gereken klinik durumlar ortaya kon-
mustur [3]. 1,5 T cihaz ile goriintiilerde yeter-
li ¢cozinlirliigi saglamak ve tanisal dogrulugu
arttirmak i¢in, protokoller Onerilen bu teknik
parametrelere miimkiin oldugunca uygun ola-
rak planlanmalidir. PIRADSv2 dokiimanin-
da Onerilen parametreler tabloda sunulmustur
(Tablo 1).

T1 agirlikli (T1A) sekanslar 6zellikle biyopsi
sonrasi kanama odaklarin1 géstermede yararli-
dir. Yogun kanama odaklarinin olmast malign
lezyonlar1 gizleyebileceginden, mpMRG'nin
biyopsi yapildiktan en az 6 hafta sonrasina
planlanmasi 6nerilmektedir. Dinamik kontrast-
11 serilerdeki prekontrast goriintiiler bu amagla
kullanilabileceginden, tetkik siiresini uzatma-
mak i¢in prostata yonelik ayrica bir T1A sekans
alinmayabilir. Ancak tiim pelvisi kapsayacak
sekilde genis goriintiileme alanli T1A goriintii-
ler bolgesel lenf nodlarini ve kemik metastazla-
rimi degerlendirmek icin kullanighdir.

Yiiksek ¢oziniirliklii T2A sekans her 3 or-
togonal planda almmalidir. Bu sekans zonal

anatomiyi, prostatik ve periprostatik yapilar
detayli gostererek, tiimoriin ekstraprostatik
uzanimini ve seminal vezikiil invazyonunu
degerlendirmede kullanilir. Transizyonel zon
lezyonlarini degerlendirmede dominant sekans
konumundadir. 1,5 T cihazlarda, 6zellikle be-
nign hiperplazik nodiil ile timdr ayrimini dog-
ru yapabilmek ve kiiclik lezyonlarin goriilebi-
lirligi i¢in, bu sekansin yeterince yiiksek sinyal/
giiriiltii oran1 ile yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte
olmasi gereklidir (Resim 1). Bu nedenle goriin-
tillerin artefaktl, giiriiltiilii veya bulanik oldu-
gu durumlarda, artefakt nedeni ¢6ziimlenip, en
azindan iyi bir aksiyal kesit elde olunana kadar
sekans tekrarlanmalidir.

Diflizyon agirhikh goriintiileme, yiiksek hiic-
resel yogunluklu tiimoér dokusunu normal paren-
kimden ayirmada en kullanish sekansdir. Difiiz-
yon kisithilig1 gosteren kanser hiperintens odak
seklinde goriintiilenirken, diger normal dokular
hipointens olarak izlenir. PIRADSv2 dokiima-
nina gore b degeri en az 1400 sn/mm? olmalidir
[3]. Optimum b degeri kullanilan cihazin man-
yetik alan giiciine ve yazilimina gore farkliliklar
gosterebilir. Her merkez kullandigi cihaz igin
kendi optimum b degerini belirlemeli ve 1400-

Tablo 1: PIRADSv2'de 6nerilen multiparametrik prostat MRG sekanslari ve teknik parametreleri [3]

Yiksek coziintrliikli

T2 agirhikh
Sekans 2D RARE puls
sekanslari (FSE, TSE)
Kesit kalinlig 3 mm
Kesit araligi (gap) (0]
Cozunarluk

<0,7 mm x <0,4 mm

12-20cm

(faz x frekans)
Goruntuleme alani (FOV)
TR/TE

b degeri

Temporal c6ztnarluk
Gozlem suresi

Gadolinyum bazli kontrast madde

Dinamik kontrastl
MR

Diflizyon agirlikh
goriintileme

Nefes tutmasiz
SE EPI,
spektral yag baskil

2D/3D T1 GRE

3 mm

0] %)

<4 mm

<2,5mm x <2,5 mm <2 mm X <2 mm

16 -22 cm
23000 msn /<90 ms <100 msn /<5 ms
=1400 sn/mm?
<10sn
>2 dk

0,1 mmol/kg @ 2-3 ml/sn

Butun aksiyal kesitler ayni duzlemden gececek sekilde planlanmalidir




2000 sn/mm? araliginda miimkiin olan en yiik-
sek b degerini se¢melidir. Clinkii b degeri ytik-
seldikce prostatit gibi benign lezyonlar daha da
baskilanirken, malign odaklar parlamaya devam
ederler (Resim 2) [4]. Ancak, yiiksek b degerli
DAG’nin en 6nemli dezavantaji diisiik sinyal ve
yiiksek giiriiltiidiir. 1,5 T cihazlarda bu sorunu

asmak i¢in artan siire pahasina veri toplama say1-
st (number of excitation, NEX) yliksek tutularak

e =

1,5 Tesla ile Prostat MRG

sinyal/giirtiltii orani iyilestirilebilir. Bizim mer-
kezimizde kullanilan 1,5 T cihaz ile DAG i¢in
belirledigimiz optimum b degeri 1800 sn/mm?
olup, NEX 12’dir. Alternatif olarak, dogrudan
yiiksek b degerli goriintii elde etmek yerine, yiik-
sek sinyal/giiriiltii oranli daha diisiik 5 (<1000 sn/
mm?) degerli goriintiilerden hesaplama yoluyla
yiiksek b (1500-2000 sn/mm?) degerli goriintiile-
ri olugturan yazilimlar kullanilabilir [ 5]. Diger ta-

H'Ei\ % d{'ﬂ S .

5‘:'.|I-.u

Resim 1. A, B. Benign prostat hiperplazili 56 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziyla elde olunan (A)
aksiyal ve (B) sagittal planda yuksek coztnurltklt T2 agirlikli gérunttleri. Transizyonel zonda hedef
isaretli hipointens stromal nodulu cevreleyen kapsul secilebiliyor.

Resim 2. A, B. 59 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziyla (A) b degeri 800 sn/mm? (b800) ve (B) b
degeri 1400 sn/mm? (b1400) ile gerceklestirilen difiizyon agirlikli gérintuleri. Sag periferal zondaki
hiperintens prostat kanseri (Gleason skoru 3+4), b800’de cevre dokulardan gucliikle ayirt edilebilir-
ken, b1400'de benign prostatik yapilara ait sinyalin baskilanmasi ile daha iyi goérualebiliyor.
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raftan, farkli firmalarca FOCUS, ZOOMit, iZO-
OM ve benzeri sekans isimleri ile anilan kiigiik
goriintiileme alanli DAG teknikleri kullanilarak
prostat cevresindeki pelvik yapilardan kaynak-
lanan artefaktlarin ve giiriiltiiniin azalmasi ile
goriintli kalitesinin arttirilmasi saglanabilir [6].
DAG periferal zon lezyonlarini degerlendirmede
dominant sekans konumunda oldugundan, go-
riintiilerin artefakth veya ¢ok giiriiltiilii oldugu
durumlarda artefakt nedeni ¢oziimlenip sekans
mutlaka tekrarlanmalidir.

Difiizyon agirlikli goriintiileme ile birlikte
iretilen ADC (apparent diffusion coefficient)
haritas1 goriintiileri de incelenmelidir. Difiiz-
yon kisitliligi gosteren malign lezyonlar gri
skala ADC haritasinda hipointens olarak izle-
nir. Prostat kanserinde ADC degerleri Gleason
skoru ile ters korelasyon gostermektedir [7].
Periferal zonda klinik olarak anlamli kanserle-
rin ayriminda, 750-900 um?¥'sn esik ADC dege-
rinin kullanilmasi yardimci olabilir [3]. Ancak
kullanilan b degerine, MR cihazinin manyetik
alan giiciine ve markasina gore, ADC esik de-
gerleri farkliliklar gosterdiginden, 1,5 T MR ile
caligan her merkez kendi deneyimine gore esik
degerini belirlemelidir [ 7].

Resim 3. 67 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziy-
la 6,8 sn temporal cozinirlik ile gerceklestirilen
dinamik kontrastli incelemesi. Sol periferal zonda
sinyal intensitesi - zaman egrisinde tip 3 paternde
boyanma gosteren prostat kanseri (Gleason skoru
4+3) izleniyor.

Dinamik kontrastlh MR, lezyon karakte-
rizasyonunda ve radikal prostatektomi veya
radyoterapi sonrasi olgularda rekiirrensin de-
gerlendirilmesinde yararl bir incelemedir. Ga-
dolinyum bazli kontrast maddenin intravenz
enjeksiyonu 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda
hizli T1A gradyent eko sekanslar alinir. Yag
baskilama ve ¢ikarma tekniklerinin kullanilma-
st Onerilir. Genellikle prostat kanseri erken art-
mis boyanma gosteren ve hizli yikanan lezyon
seklinde izlenir. Basit gorsel degerlendirme
erken boyanmayi belirlemek igin ¢ogu zaman
yeterlidir. Ek olarak basit renkli parametrik ha-
ritalar ve sinyal intensitesi - zaman egrileri de-
gerlendirmede yardimci olabilir. Kullanilan 1,5
T cihazin bu hizli sekansi alabilecek yazilim ve
donanima sahip olmasi ¢ok 6nemlidir. Ciinkii
timoriin erken boyanmasimi yakalayabilmek
icin temporal ¢oziiniirliigiin en ¢ok 10 sn ola-
cak sekilde ayarlanmasi1 gereklidir (Resim 3).

Kac Tesla? Hangi Koil Tercih Edilmeli?

Bu konudaki tartismalar halen devam etmek-
tedir [8]. Woo ve ark. [9], 21 calismay1 (3857
hasta) dahil ettikleri meta-analizin sonug¢larina
gore, PIRADSv2’nin prostat kanserini tespit
etmede havuzlanmis duyarliligini %89 ve 6z-
giilliiglinii %73 olarak bildirmektedir. Bu me-
ta-analizde teknik yonden yapilan degerlendir-
mede; endorektal koil kullaniminin istatistiksel
olarak anlaml bir faktor olmadigi ve dahasi 3
T’nin 1,5 T’ye klinik olarak anlamli iistiinliigii
olmadig1 bildirilmektedir. Zhang ve ark. [10]
yaptig1 13 caligmanin (2049 hasta) dahil edil-
digi bir baska meta-analizin sonuglarina gore,
PIRADSv2’nin prostat kanserinin tanisinda
havuzlanmis duyarliigi %85 ve oOzgilliigi
%71°dir. Bu g¢alismada ise, 1,5 T cihazlar ile
s0z konusu 6zgiilliikk oraninin 3 T’ye gore daha
diisiik oldugu bildirilmektedir.

Multiparametrik prostat MRG igin en az 1,5
T manyetik alan giiclinde cihazlar kullanilma-
lidir. 3 T cihaz kullaniminin en temel avantaji
manyetik alan giicliyle dogrusal olarak artan
yiiksek sinyal/giiriiltii oranlaridir. Buna karsin
1,5 T cihazlar suseptibiliteye ve sinyal hetero-
jenitesine bagh artefaktlara daha az duyarlhdir.

g
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1,5 Tesla ile Prostat MRG

Resim 4. A-E. (A) Bilateral kalca protezli 68 yasin-
daki hastanin 1,5 T MR cihaziyla yapilan multi-
parametrik prostat MRG incelemesi. Sol perife-
ral zonda (B) T2 agirlikli géranttide hipointens,
(O) difazyon agirlikli gérunttde hiperintens
(hedef isaretli), (D) ADC haritasinda hipointens
(hedef isaretli), (E) dinamik kontrastli MR’'da
erken artmis boyanma gosteren (hedef isaretli)
prostat kanseri (Gleason skoru 3+4) ve (B) solda
noérovaskiler demet tutulumu bulgulari protez-
lere ragmen secilebiliyor.

387




388

Yagci A.B.

Bu nedenle kalga protezli olgularda 1,5 T ci-
hazlar tercih edilmelidir (Resim 4).

Konvansiyonel 1,5 T MR protokollerinde
genel yaklagim olarak pelvik faz dizilimli koil
ile birlestirilmis endorektal koil kullanimi 6ne-
rilmektedir. Genellikle tek kullanimlik genisle-
yebilir koiller kullanilmaktadir. Uygulamada,
endorektal koil hasta lateral dekiibitis pozis-
yonunda iken rektuma yerlestirildikten sonra
yaklagik 50-100 mL hava ile balonu sisirilir.
Sagittal ve aksiyal planda lokalizer goriintiiler
iizerinden endorektal koilin prostati ortalaya-
cak sekilde yerlesiminin uygunlugu kontrol
edilmelidir. Endorektal koil kullanimi sinyal/
glirliltii oraninda dramatik artis saglamaktadir.
Boylece mpMR i¢in yeterli uzaysal ve tempo-
ral ¢oziiniirliige sahip goriintiiler elde olunabi-
lir. Lezyon karakterizasyonunda, evrelemede
(ekstraprostatik uzanimin ve seminal vezikiil
invazyonunun degerlendirilmesinde) ve radi-
kal prostatektomize olgularda rekiirrensin de-
gerlendirilmesinde, diger koil sistemlerine gore
sahip oldugu sinyal/giiriiltii oran1 avantaji ne-
deniyle tercih edilmektedir [1].

Diger taraftan, rektal stenozlu, enflamatuar
barsak hastaligi olan, rektal cerrahi veya radyo-
terapi hikayesi olan hastalarda endorektal koil
kullanilamadig1 gibi, koilin verdigi rahatsizlik

Resim 5. A, B. Prostatit tanili hastanin (A) 2012 yilinda konvansiyonel 1,5 T MRG cihaziyla pelvik faz

nedeniyle de islem her hasta tarafindan kabul
edilmeyebilmektedir. Endorektal koil kullani-
minin tetkik maliyetinde ciddi artisa ve tetkik
siiresinin uzamasina neden olmasi da, rutin uy-
gulamada 6nemli bir tercih edilmeme sebebi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Endorektal koil
kullanimina bagli goriintii artefaktlari daha faz-
ladir. 1,5 T cihazlarda daha az olmakla birlikte,
hava kullanimina bagli manyetik suseptibilite
artefaktlarindan kurtulmak i¢in balon perfloro-
karbon veya baryum ile sisirilebilir veya balon-
suz rijid endorektal koiller kullanilabilir [11].
Bunun diginda, endorektal koil ile normal doku
ara ylizeyinde parlama seklinde veya balonun
anterior kesiminde uzanan ¢izgi seklinde gorii-
lebilen artefaktlar 6zellikle posterior konturun
ve norovaskiiler demetin degerlendirilmesini
olumsuz etkileyebilir. Endorektal koil kullani-
mu, dzellikle balonun fazla sisirildigi veya diiz-
gilin yerlestirilemedigi hallerde daha belirgin
olmak ftizere, prostat konturlarinda deformas-
yona ve anatomik distorsiyona neden olabilir.
Buna bagli gelisen prostat hacmindeki ve sek-
lindeki degisiklikler, 6zellikle fiizyon goriin-
tilleme esliginde yapilan islemlerde zorluklara
yol agabilir (Resim 5).

Endorektal koil kullanimi1 disinda, MR ciha-
zmin sahip oldugu radyofrekans (RF) sistemi

dizilimli koil ile birlestirilmis endorektal koil kullanilarak ve (B) 2015 yilinda yeni jenerasyon 1,5 T
MRG cihaziyla 32 kanalli torso koil kullanilarak elde olunan, prostatin benzer diizeylerinden gecen

T2 agirlikli gérintuleri.



ve koil tasarimi gibi teknik 6zellikleri de sin-
yal/giiriiltli oranini etkilemektedir. Gliniimiizde
nispeten daha yiiksek sayida eksternal faz sirali
koil eleman1 ve RF kanal1 (>16) kullanan yeni
jenerasyon 1,5 T MR cihazlan ile endorektal
koil kullanmadan da yeterli sinyal/giiriiltii ora-
ni1 elde edilebilmektedir. Dijital koil platform-
lar1 ve yliksek kanal sayili koillerin kullanim
ile sinyal/giiriiltii oraninda %40 oraninda bir
artis saglanabilmektedir [12]. Bu da konvansi-
yonel 1,5 T sistemlere gore uzaysal ve temporal
¢oOziiniirliikte belirgin iyilesme saglamaktadir.
Merkezimizde bulunan 1,5 T MR sisteminde,
hastanin {istiine konan 32 kanall1 anterior tor-
so koil ve masa icerisinde yerlesik 44 kanalli
posterior koil birlikte kullanilarak ¢ogu hastada
prostattan yeterli sinyal alinabilmekte ve endo-
rektal koil olmaksizin PIRADSv2 dokiimanin-
daki teknik sartlara uygun mpMR tetkikleri
gergeklestirilebilmektedir (Resim 6). Ancak

1,5 Tesla ile Prostat MRG

karin ¢evresi genis hastalarda, koil ile prostat
arasindaki mesafenin artmasiyla, sinyal/giiriil-
tii oranm azalmaktadir. Uygulamada, torso koi-
lin prostat bolgesini ortalayarak yerlestirilmesi
ve koilin hastaya tam temasi saglamak igin
baglanmasi yararli olmaktadir. Cok sisman
olgularda ise, endorektal koil kullanimi tercih
edilmelidir.

Hasta Hazirligi

Multiparametrik prostat MRG &ncesi hasta
hazirlig1 konusunda halen bir fikir birligi yok-
tur [13]. Ancak rektal distansiyon ve hareket-
ler, 6zellikle DAG ve T2A imajlarda, goriintii
kalitesini ciddi derecede bozabilmektedir [14].
Rektumun dolulugu endorektal koil kullanimi-
na engel olusturabilir. Yiizeyel torso koil kulla-
nildiginda, rektal harekete bagh artefaktlar tim
sekanslar1 olumsuz etkilemekte ve dolu rektum

Resim 6. A-F. 65 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziyla gerceklestirilen multiparametrik prostat
MRG incelemesi. Sag periferal zon baz kesim posterior sektorlerde yerlesik, (A) aksiyal, (B) koronal
ve (C) sagittal planlarda T2 agirlikli gértntalerde (¢c6ztntrlagu; 0,6 mmx0,4 mm) hipointens, aksiyal
planda (D) difizyon agirlikh gérinttlemede (b degeri; 1800 sn/mm?) hiperintens, (E) ADC hari-
tasinda hipointens (ADC degeri; 0,6x10 mm?2/sn), (F) dinamik kontrastli MR géruntistinde (tempo-
ral ¢c6zUnurltgy; 6,8 sn) fokal erken artmis boyanma gésteren, ekstrakapstler uzanim ve seminal
vezikll invazyonu bulgulari olan “PIRADS-5" lezyon (Adenokarsinom, Gleason skoru 5+4) izleniyor.
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icerigindeki gaz ve gaita 6zellikle DAG incele-
mede suseptibilite artefaktlar1 ve distorsiyona
yol agabilmektedir. Bu olgularda tetkik 6ncesi
temizleyici lavman uygulamasi yararl olabilir.
Ancak lavmanin kendisi de peristaltizmi uya-
rarak hareket artefaktlarina neden olabilmek-
tedir. Peristaltizme bagli artefaktlar1 azaltmak
icin de antispazmodik ajanlar kullanilabilir,
ancak ilaglarin olasi advers etkileri goz oniinde
bulundurulmalidir. Alternatif olarak minimalist
bir yaklagimla, tetkik oncesi hastanin 1 veya 2
giin posasiz sivi gida alimi, bol su tiikketimi ve
asitli igeceklerden uzak durmasi, tetkik sira-
sinda rektumun bos halde olmasina yardimet1
olabilir. Rektumun ve mesanenin bosaltilmasi
i¢in tetkikin hemen Oncesinde hastadan tuva-
lete gitmesi istenmesi yararli olmaktadir. Ay-
rica, hastanin tetkik sirasinda a¢ halde olmasi
da rektal hareketlerin azaltilmasina yardimeci
olabilir. Lokalizer goriintiilerde belirgin rektal
gaz distansiyonu tespit edilen olgularda, tetki-
kin pron pozisyonda gerceklestirilmesi yararh
olabilir veya kiigiik bir kateter yardimiyla ile
rektumun dekompresyonu saglanabilir. 1,5 T
cihazlarda, goriintiiler suseptibilite artefaktla-
rindan nispeten daha az etkilenmekle birlikte,
ozellikle sekans siirelerinin nispeten uzun ol-
mas1 gereken durumlarda hareket artefaktlar:
goriintli kalitesini etkileyen ve tetkik tekrarim
gerektiren en onemli sorunlardan biridir. Bu-
nunla birlikte minimal bir 6n hazirlik cogu has-
tada yeterli olmaktadir.
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1,5 Tesla ile Prostat MRG

Ahmet Baki Yagci

...
Sayfa 384

1,5 T cihazlarda, 6zellikle benign hiperplazik nodiil ile timdr ayrimini dogru yapabilmek ve kiigiik
lezyonlarin goriilebilirligi icin, T2 agirlikl sekansin yeterince yiiksek sinyal/giiriiltii orant ile yiiksek
uzaysal ¢oziliniirliikte olmasi gereklidir.

Sayfa 384

PIRADSv2 dokiimanina gore b degeri en az 1400 sn/mm? olmalidir. Optimum b degeri kullanilan ci-
hazin manyetik alan giiciine ve yazilimina gore farkliliklar gosterebilir. Her merkez kullandig cihaz
i¢in kendi optimum b degerini belirlemeli ve 1400-2000 sn/mm? araliginda miimkiin olan en yiiksek
b degerini se¢melidir.

Sayfa 386

Kullanilan 1,5 T cihazin, hizli1 T1 agirlikl gradyent eko sekansi alabilecek yazilim ve donanima sahip
olmasi ¢cok dnemlidir. Cilinkii tiimoriin erken boyanmasini yakalayabilmek i¢in temporal ¢oziiniirlii-
giin en ¢ok 10 sn olacak sekilde ayarlanmasi gereklidir

Sayfa 386

Multiparametrik prostat MRG i¢in en az 1,5 T manyetik alan giiciinde cihazlar kullanilmalidir. 3 T ci-
haz kullaniminin en temel avantaji manyetik alan giicliyle dogrusal olarak artan yiiksek sinyal/giiriil-
tii oranlaridir. Buna karsin 1,5 T cihazlar suseptibiliteye ve sinyal heterojenitesine bagl artefaktlara
daha az duyarlidir. Bu nedenle kalga protezli olgularda 1,5 T cihazlar tercih edilmelidir.

Sayfa 388

Endorektal koil kullanim1 sinyal/giiriiltii oraninda dramatik artis saglamaktadir. Boylece multipara-
metrik prostat MRG igin yeterli uzaysal ve temporal ¢oziiniirliige sahip goriintiiler elde olunabilir.
Lezyon karakterizasyonunda, evrelemede (ekstraprostatik uzanimin ve seminal vezikiil invazyonu-
nun degerlendirilmesinde) ve radikal prostatektomize olgularda rekiirrensin degerlendirilmesinde,
diger koil sistemlerine gore sahip oldugu sinyal/gliriiltii oran1 avantaji nedeniyle tercih edilmektedir.

Sayfa 389

Multiparametrik prostat MRG 6ncesi hasta hazirligi konusunda halen bir fikir birligi yoktur. Ancak
rektal distansiyon ve hareketler, 6zellikle diflizyon agirlikli ve T2 agirlikli sekanslarda, goriintii ka-
litesini ciddi derecede bozabilmektedir. Rektumun dolulugu endorektal koil kullanimina engel olus-
turabilir. Yiizeyel torso koil kullanildiginda, rektal harekete bagl artefaktlar tiim sekanslari olumsuz
etkilemekte ve dolu rektum icerigindeki gaz ve gaita 6zellikle diflizyon agirlikli goriintiilemede su-
septibilite artefaktlari ve distorsiyona yol agabilmektedir.
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1. Multiparametrik prostat MRG i¢in asagidaki 6zelliklerden hangisi gerekli degildir?

a.

o a0 o

Yiiksek sinyal/giiriiltii orani

Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliklii T2 agirlikli goriintiiler
Yiiksek b degerli difiizyon agirlikli gériintiileme
Yiiksek goriintiileme alan

Yiiksek temporal ¢oziiniirliklii dinamik kontrastli MR

2. Prostat MRG’de endorektal koil kullanimu ile ilgili hangisi yanlistir?

a.

o a0 o

Sinyal/giiriiltii oraninda artig saglar.

Goriintiilerde artefaktlar daha azdur.

Uzaysal ¢oziiniirliigi arttirir.

Prostat kanserini evrelemede tercih edilir.

Prostat konturlarinda deformasyona ve anatomik distorsiyona neden olabilir.

3. 1,5 T MR cihazlar ile prostat MRG i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
c.

3 T’ye gore sinyal/giiriiltii oraninda dezavantajli konumdadir.

Eski jenerasyon cihazlarda endorektal koil kullanilmasi dnerilir.

Yiiksek kanal sayili koillerin kullanimi ile yeni jenerasyon cihazlarda yeterli kalitede goriintii-
ler elde olunabilmektedir.

d. Suseptibiliteye ve sinyal heterojenitesine bagh artefaktlara daha duyarhidir.

Kalga protezli olgularda tercih edilir.

4. Multiparametrik prostat MRG protokolil ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

o a0 o

Magnet giiciien az 1 T olmalidir.

Difiizyon agirlikl goriintiilerde b degeri en az 1000 sn/mm? olmalidir.

Dinamik kontrastli serilerde temporal ¢oziiniirliik en az 10 sn olmalidir.

Biitiin hastalarda endorektal koil kullanilmalidir.

Biitiin sekanslarda aksiyal kesitler ayn1 diizlemden gegecek sekilde planlanmalidir.

5. Hasta hazirhigs siireci ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

I

Goriintii kalitesini bozan rektal distansiyon ve hareketleri azaltmak i¢in minimal bir 6n hazir-
lik cogu hastada yeterli olmaktadir.

Tiim hastalarda tetkik 6ncesi lavman uygulanmalidir.

Tiim hastalarda tetkik dncesi antispazmodik ajan kullanilmalidir.

Endorektal kullanilacaksa 6n hazirlik gerekmez, yiizeyel koiller igin gereklidir.

Tiim hastalarin ag ve idrara sikisik olmasi gereklidir.

g oy pe QT Py edeas)
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OGRENME HEDEFLERI

m 3T prostat MRG o6ncesi tetkik hazirligina
dikkat edilmesi

m 3T prostat MRG tetkik protokolinin goz-
den gecirilmesi

m 3T prostat MRG'nin 1,5 T prostat MRG ile
karsilastinldiginda avantajlari ve dezavan-
tajlarina dikkat cekilmesi

m 3T prostat MRG'de endorektal koil kullani-
minin etkisinin tartisiimasi

Guler E, Harman M. 3T ile Prostat MRG. Trd Sem 2017; 5: 393-401.

GiRiS

Manyetik rezonans goriintilleme (MRG),
yiiksek kontrast ¢oziiniirliigii sayesinde yumu-
sak dokularda oldugu gibi prostat bezine ait i¢
yapiy1 degerlendirmede en basarili radyolojik
yontemdir. Detayli anatomik bilginin yani sira
patolojik sinyalleri ortaya koymadaki basarisi
yontemi On plana ¢ikarmaktadir [1, 2]. Prostat
kanserinin tanisinda, evrelemesinde, biyop-
si kilavuzlugunda ve tedavi sonras: takibinde
multiparametrik prostat MRG o6nemli rol oy-
namaktadir. Prostat bezine yonelik MRG ince-
lemesini gergeklestirebilmek icin en az 1,5 T
magnet giicline sahip cihaz kullanimi gerekli-
dir. 3T sistemlerde viicut koili veya endorektal
koil kullanimt ile inceleme yapilabilmektedir.
Yiiksek magnet giicii ile elde olunmus 3T go-
riintiilerde sinyal-giiriiltii oran1 artmig olup tii-
moriin tespiti daha rahatlikla yapilabilmekte,
kapsiil, norovaskiiler demet ve seminal vezi-
kiiller ayirt edilebilmektedir. 3T MRG’de kli-

nik olarak anlamli prostat kanseri tespiti igin
endorektal koil kullanimi ise tartismalidir [3,
4]. 3T MRG ile morfolojik (T2 agirlikli go-
riintiiler) ve fonksiyonel goriintiileme (dinamik
kontrastli goriintiileme, difiizyon agirlikli go-
rintiileme (DAG), MR spektroskopi) yapila-
bilmektedir [5-8].

Tetkik Hazirhigi

Genel MRG tetkik prensipleri ve intravendz
gadolinyum igeren kontrast madde kullanimi-
nin kontrendikasyonlar1 géz 6niinde bulundu-
rulmadir. Pelvik MRG incelemelerde barsak
peristaltizmine bagli olugan hareket artefakt-
larinin azaltilmas: i¢in spazmolitik ajanlarin
kullanim1 6nerilmektedir [9]. Prostat bezinin
asagl pelvik yerlesimli olmast ve ince bar-
sak anslarindan uzak olmasi nedeniyle hare-
ket artefaktlar: ile daha az karsilasilmaktadir.
Hiyosin-n-bultilbromiir (HBB) kullaniminin
multiparametrik prostat MRG incelemede T2
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Resim 1. A, B. Sagittal T2 agirlikh (A) goérintide rektum distandt gérintimdedir. Aksiyel DAG'de (B)
rektum distansiyonuna bagli duyarhlik artefaktlari izlenmekte olup gérintt kalitesinde bozulma
dikkati cekmektedir.

agirlikli goriintiilerde goriintii kalitesini artir-
dig1 ve MRG oncesi rutin hasta hazirhiginda
kullanilabilecegi bildirilmistir [10]. Bu amagcla
tetkikten hemen 6nce hastaya 1 ampiil intrave-
néz HBB uygulanabilir.

3T MRG cihazlarinda endorektal koil yerine
viicut koili kullanim1 hastalar tarafindan daha
iyi tolere edilmekte olup tetkik zamanini ve
maliyetini azaltmaktadir [11]. Endorektal koil
kullanimi ise rektum ve prostat hareketleri igin
mekanik bariyer olusturabilir. Rektal distan-
siyonun artmis rektal hareket ile iligkili oldu-
gu gosterilmistir [12]. Bu nedenle endorektal
koil kullanilmadiginda T2 agirhikli goriintiiler,
DAG ve dinamik kontrastli goriintiiler hareket
artefaktlarindan etkilenebilir. Rektal distansi-
yon Ozellikle DAG kalitesini olumsuz etkile-
yerek 3T goriintiilemede artmis duyarlilik arte-
faktlarina yol agabilir (Resim 1).

Rektal distansiyon T2 agirlikli goriintiilerde
de hareket artefaktlarini artirarak goriintii kali-
tesini bozmaktadir. Bu nedenle multiparamet-
rik prostat MRG oncesi barsak temizligi uygu-
lanmasi goriintii kalitesini artirabilir [13].

Multiparametrik prostat MRG oncesi ejaku-
lasyon kisitlamasinin seminal vezikiillerin hac-
mini artirarak seminal vezikill invazyonunun
degerlendirilmesinde goriintii kalitesini artirdi-
&1 bildirilmistir [14].

Prostat biyopsisi gegirmis olgularda biyopsi
ile iliskili kanamanin goriintii kalitesini etkile-
memesi icin MRG incelemesi en az 4-6 hafta
sonra, MR spektroskopi ise 8-10 hafta sonra
yapilmalidir [15].

Tetkik Protokolu

T2 Agirhikh Goriintiileme

Pelvik faz dizilimli koil ile prostat goriin-
tillemede aksiyel ve koronal planlarda, 3-4
mm kesit kalinliginda ve 22-26 cm FOV ile
T2 agirlikli goriintiiler elde olunur. T2 agir-
likl1 goriintiiler prostat zonal anatomisinin de-
gerlendirilmesinde yardimcidir. Periferal zon
yiiksek sivi igerigine bagli olarak yiiksek sin-
yal intensitesinde izlenirken, transizyonel zon
stromadan zengin olmasi nedeniyle daha dii-
siik sinyal intensitesindedir (Resim 2). Prostat
kanserleri genellikle periferal zon yerlesimli
yuvarlak veya diizensiz sinirli, T2 agirlikli go-
rintiilerde diisiik sinyal intensitesinde odaklar
olarak izlenir (Resim 3). Prostatit, benign
prostat hiperplazisi (BPH), hemoraji, tedavi
sonrasi degisiklikler kanseri taklit edebilir
[1]. Transizyonel zon tiimdrleri ise prostat
kanseri olgularinin yaklasik %30’unu olustu-
rur ancak bu lezyonlarin transizyonel zonda
mevcut BPH nodiillerinden ayrimi ve tespiti
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Resim 2. A, B. Aksiyel (A) ve koronal (B) T2 agirhkh goértntulerde periferal zon ylksek sinyal intensi-
tesinde izlenmektedir. Transizyonel zonda ise multipl BPH nodulleri mevcuttur.

T &)

Resim 3. A, B. Aksiyel (A) ve koronal (B) T2 agirlikh géruintulerde periferal zon sol yarisindan transiz-

yonel zona uzanan, kapsul invazyonuna yol acan prostat kanseri izlenmektedir (oklar).

T2 agirlikli goriintiilerde daha zordur [16].
Lokal evrelemede kapsiil ve seminal vezikiil-
lerin degerlendirilmesi 6nemlidir. T2 agirlikli
goriintiilerde kapsiil invazyonu, timoriin pe-
riprostatik yag dokusuna uzanimi veya prostat
kapsiiliinii temsil eden diisiik sinyalli hattin
bozulmasi ile tespit edilir. Norovaskiiler de-
met asimetrisi, nérovaskiiller demetin timor
tarafindan sarilmasi, agili veya irregiiler kon-
tur ekstraprostatik uzanimin diger bulgularidir

[17].

Dinamik Kontrastli Gorilintiileme

Dinamik kontrastli goriintiilemede, intrave-
n6z gadolinyum (0,1 mmol/kg) enjeksiyonu
Oncesi ve sonrasi inceleme yapilir. Kontrast
madde 4 mL/sn enjeksiyon hizi ile 5 sn enjek-
siyon siiresi ile uygulanir. Kontrast enjeksiyo-
nunu takiben 15 mL serum fizyolojik verilir.
Aksiyel yag baskili iic boyutlu goriintiiler ile
dinamik inceleme yapilir. 3 mm kesit kalinligi
ve 22-26 cm FOV ile goriintiiler elde olunur.
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Dinamik goriintiilemeye ilaveten ge¢ fazda
daha genis FOV ile pelvik diizeyden gegen
aksiyel yag baskili goriintiilerin elde olunmasi
pelvik yerlesimli lenfadenopati tespiti i¢in yar-
dimcidir.

Timorlerin vaskiilarizasyonu heterojen ol-
makla birlikte dinamik kontrastli goriintiile-
mede timorler genellikle erken ve hizli kont-
rastlanma ile erken washout gdosterir. Kiigiik
boyutlu ve diisiik dereceli tiimérler ise kont-
rastlanmayabilir. Kontrastl goriintiilerde pros-
tatit, hemoraji de tiimor ile karigabilir. Tran-
sizyonel zonda, timor ile BPH nodiillerinin
ayrimi gii¢ olabilir. BPH nodiilleri genellikle
erken kontrastlanir ancak yavas washout gos-
terir. Subtraksiyon goriintiilerin elde olunmasi

Resim 4. A-C. Aksiyel prekontrast T1 agirhkh
gorunttude (A) prostat parankiminde lezyon

secilememektedir. Aksiyel post-kontrast (B)
ve aksiyel subtraksiyon (C) gorintilerinde ise
transizyonel zon sol yarisinda erken kontrast-
lanma gésteren prostat kanseri ile uyumlu odak
izlenmektedir (oklar).

kontrastlanmanin degerlendirilmesinde olduk-
¢a yardimcidir (Resim 4).

Prostat Goriintilleme Raporlama ve Data
Sistemi (Prostate Imaging Reporting and Data
System, PI-RADS) versiyon 2 ile tiimor kont-
rastlanmasinin  degerlendirilmesi  basitlesti-
rilmig olup fokal erken kontrastlanma varligt
veya yoklugu seklinde inceleme yapilmaktadir
[18].

Diflizyon Agirlikh Goriintileme

Aksiyel difiizyon agirlikli single-shot eko
planar goriintiileme ile 4-5 mm kesit kalin-
liginda ve 23-25 cm FOV ile goriintiiler elde
olunur. Normal prostat parankimi glandiiler
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Resim 5. A, B. DAG ADC haritalarinda (A, B) periferal zondan transizyonel zona uzanan, kapsul invaz-
yonu olan, belirgin difuzyon kisitlanmasi gésteren prostat kanseri izlenmektedir (oklar).

dokudan zengin olup daha yiiksek su difiizyon
oranlarma sahiptir. Prostat kanserleri ise difiiz-
yon kisitlamasina bagli olarak yiiksek b degerli
DAG’de yiiksek sinyal intensitesinde, ADC
haritalarinda ise diisiik sinyal intensitesinde
izlenir. DAG, diisiik sinyal-giiriiltii oranina sa-
hip bir sekans olup duyarlilik artefaktlari mev-
cuttur. Yiiksek manyetik alan giicii ve ylizeyel
koil kullanimi DAG’yi olumlu etkileyebilir
ancak yiiksek manyetik alan ile duyarlilik ar-
tefaktlarinin artmasi incelemeyi giiclestirebilir.
DAG’de yiiksek b degerlerinin (1500-2000 s/
mm?) kullanimui ile goriintiilerde sinyal-giiriilti
orani azalmakla birlikte lezyon tespitinin artti-
&1 bildirilmistir [16, 19, 20]. Timor agresivite-
sinin degerlendirilmesinde DAG yol gosterici
olup ADC degerleri ile kantitatif bilgi sagla-
maktadir (Resim 5) [21].

MR Spektroskopi

MR spektroskopi, sitrat, kolin ve kreatin
gibi spesifik metabolitlerin konsantrasyonla-
1 hakkinda bilgi saglayarak prostat bezindeki
biyokimyasal degisikliklerin degerlendirilme-
sine olanak verir. Normal periferal zon diisiik
seviyede kolin ve yiiksek seviyede sitrat igerir
ancak prostat kanserinde artmis kolin ile azal-
mis sitrat seviyeleri izlenir. Yiiksek kolin-sitrat
oranlar1 daha agresif tlimdrler ile korelasyon

gostermektedir. Rutin multiparametrik prostat
MRG ile birlestirildiginde MR spektroskopinin
lezyon tespitini artirdigina yonelik ¢alismalar
mevcuttur [22, 23]. Ancak MR spektroskopi,
PI-RADS versiyon 1’de se¢meli bir parametre
iken, PI-RADS versiyon 2’de lezyon degerlen-
dirmesini etkilemedigi bildirilmistir [18].

3T MRG Avantajlari ve Dezavantajlari

3T MRG sistemlerinin yayginlagmasi ve
yliksek manyetik alan giicii ile tanisal dogru-
lugun artmas1 beklenmektedir. Teorik olarak,
MRG sinyal giicii statik alan giiciiniin karesi
ile orantilidir ancak giiriiltii ise lineer olarak
artar [24]. Yiksek manyetik alanin goriintii-
leme {izerindeki olumlu etkilerinin yaninda,
duyarliliga bagl artefaktlar ve sinyal hete-
rojenitesi gibi dezavantajlari bulunmaktadir.
Bu etkileri 6nlemek i¢in kullanilan metotlar
tetkik zamaninin uzamasina veya sinyal-gii-
riltii oraninin azalmasina yol agabilir [25].
PIRADS versiyon 2’de uygun tetkik paramet-
releri kullanildiginda hem 1,5 T hem 3T ci-
hazlar ile yeterli ve giivenilir tiimdr tespitinin
saglandigi bildirilmigtir. Lokalizasyonu nede-
niyle goriintii kalitesini olumsuz etkileyebile-
cek bilateral metalik kalca protezi gibi imp-
lantlar mevcutsa 1.5T sistemler ile inceleme
tercih edilebilir.
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1,5 T ve 3T cihazlarda yiizeyel koil ile endo-
rektal koilin birlikte kullanim1 prostat bezinde
sinyal-giiriiltii oraninda artisa neden olur. Bu
durum kanser evrelemesi gibi yiiksek rezoliis-
yonlu goriintiilemenin gerekliliginde ve DAG
gibi daha diigiik sinyal-giiriiltii oranina sahip
sekanslarin degerlendirilmesinde katki sagla-
yabilir. Endorektal koil kullanim1 tetkik mali-
yetini ve siiresini artirabilir, artefaktlara neden
olabilir ve hasta konforunu olumsuz yo6nde
etkileyebilir. Tetkikin daha sik araliklarla tek-
rarini gerektiren cerrahi sonrasi takip ve aktif
izlem hastalarinda endorektal koil kullanimi
hastalarin MRG incelemesine uyumunu boza-
bilir. Endorektal koil yerlestirilemeyen hasta
gruplari da (gecirilmis anorektal cerrahi, fistiil,
inflamatuar barsak hastaligi gibi) mevcuttur.

Baz1 o6zellikle eski 1,5 T MRG sistemlerin-
de prostat kanser evrelemesinde gerekli tanisal
kaliteyi saglamak i¢in endorektal koil kullani-
mi1 zorunludur. Ancak endorektal koil kulla-
nimi disinda sinyal-giiriiltii oranin1 etkileyen
baska teknik faktorler nedeniyle gliniimiizdeki
bazi 1,5 T sistemlerinde endorektal koil kullan-
madan da yeterli sinyal-gliriiltii oranina ulagila-
bilmektedir [26].

3T MRG’de endorektal koil ile viicut koili
kullanimi karsilastirildiginda, endorektal koil
ile goriintii kalitesi ve lokalizasyonunun artti-
&1, deneyimli radyologlar i¢in timor evreleme
performansimnin daha iyi hale geldigi bildiril-
mistir [27].

3T MRG’de kombine koil (viicut koili ve
endorektal koil) kullanim1 endorektal koil kul-
lanilmayan incelemelere gore T2 agirlikli go-
riintiilerde ve DAG’de daha fazla sayida kiiglik
tiimor odaklarini ortaya koymaktadir. Sadece
viicut koili kullaniminin kiigiik boyutlu ancak
klinik olarak anlamli timorlerin atlanmasia
neden olabilecegi bildirilmigtir [11].

SONUC

3T ile prostat MRG, prostat kanseri tespitin-
de ve evrelemesinde 3T sistemlerin daha yaygin
hale gelmesiyle giderek artan siklikta kullanil-
maktadir. Endorektal koil kullanimi goriintii ¢6-
zlinirligiini artirarak daha kiigiik lezyonlari or-

taya koyabilir ancak klinik olarak anlamli timor
tespiti i¢in endorektal koil kullanimi tartigmali-
dir. 3T ile MRG tetkik protokollerinin optimi-
zasyonu ve On hazirlik agamasi ile en iyi goriinti
kalitesini elde etmek amaglanmaktadir.
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Egitici Nokta

3T ile Prostat MRG

Ezgi Guler, Mustafa Harman

Sayfa 394

Rektal distansiyon 6zellikle DAG kalitesini olumsuz etkileyerek 3T goriintiilemede artmis duyarli-
lik artefaktlarina yol agabilir. Rektal distansiyon T2 agirlikli gériintiilerde de hareket artefaktlarini
artirarak goriintii kalitesini bozmaktadir. Bu nedenle multiparametrik prostat MRG Oncesi barsak
temizligi uygulanmasi goriintii kalitesini artirabilir.

Sayfa 394

Prostat kanserleri genellikle periferal zon yerlesimli yuvarlak veya diizensiz siirli, T2 agirlikli
goriintiilerde diisiik sinyal intensitesinde odaklar olarak izlenir.

Sayfa 396

Ti{imorlerin vaskiilarizasyonu heterojen olmakla birlikte dinamik kontrastli goriintiilemede tiimor-
ler genellikle erken ve hizli kontrastlanma ile erken washout gosterir.

Sayfa 397

DAG’de yiiksek b degerlerinin (1500-2000 s/mm?) kullanimu ile goriintiilerde sinyal-giiriiltii orani
azalmakla birlikte lezyon tespitinin arttig1 bildirilmistir. Timdr agresivitesinin degerlendirilmesin-
de DAG yol gosterici olup ADC degerleri ile kantitatif bilgi saglamaktadir.



Calisma Sorulari

3T ile Prostat MRG

Ezgi Guler, Mustafa Harman
|

1. Prostat MRG tetkik hazirlig ile ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

e

Rektum distansiyonu DAG’de duyarlilik artefaktlarini artirir.

Tetkik Oncesi intravendz olarak hiyosin-n-bultilbromiir kullanimi hareket artefaktlarini azaltir.
Prostat biyopsisi sonrasi prostat MRG incelemesi en erken 3 hafta sonra yapilabilir.
Ejakulasyon kisitlamasi seminal vezikiil degerlendirmesini kolaylastirir.

Prostat MRG 06ncesi barsak temizligi uygulanmasi ile goriintii kalitesi artirilabilir.

2. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

e

Prostat kanseri genellikle erken kontrastlanma ve erken washout gosterir.
BPH genellikle erken kontrastlanma ve ge¢ washout gosterir.

DAG’de tiimér agresivitesi ile ADC degerleri korelasyon gosterir.
DAG’de diisiik b degerlerinde tiimér tespit edilebilirligi artar.

DAG’de sinyal-giiriiltii oran1 daha diisiiktiir.

3. Asagidaki parametrelerden hangisi PI-RADS versiyon 2’ye gore lezyon karakterizasyonunda

kullanilmamaktadir?

a.

o a0 o

T2 agirlikli goriintiileme

DAG

ADC haritas1

Dinamik kontrastl goriintiileme
MR spektroskopi

4. Endorektal koil ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

e

3T MRG’de endorektal koil kullanimi sinyal-giiriiltii oraninda azalmaya neden olur.
Endorektal koil tetkik siiresini uzatabilir.

Endorektal koil tetkik maliyetini artirabilir.

Endorektal koil artefaktlara neden olabilir.

Gegirilmis anorektal cerrahi hikayesi olan olgularda endorektal koil uygulanamayabilir.

5. Asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

I

T2 agirlikli goriintiiler prostat zonal anatomisinin degerlendirilmesini saglar.

Periferal zon tiimdrleri T2 agirlikli goriintiilerde yliksek sinyal intensitesindedir.

T2 agirlikli goriintiilerde transizyonel zon tiimérleri ile BPH karisabilir.

Norovaskiiler demet asimetrisi tiimoriin ekstraprostatik uzaniminin bir bulgusudur.

T2 agirlikli goriintiilerde kapsiilii temsil eden hipointens hatta biitiinliik kayb1 kapsiil invazyo-
nunu gosterir.
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Prostat Kanseri Tani ve Yonetiminde
Dinamik Kontrastlhi MRG
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® Dinamik Kontrasth Prostat MRG Teknik ve
Prensipleri

® Dinamik Kontrastli Prostat MRG Analiz

Yontemleri

® Prostat MRG'de Farmakokinetik Model

®m Prostat Kanserinde Tani, Evreleme ve Re-
kurrensin Tespitinde Dinamik Kontrastl
MRG'nin roli
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GiRiS

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen malign
tiimordiir ve kanser dliimlerinin ikinci en sik nedeni-
dir. Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) anato-
mik bilgiler yaninda fonksiyonel bilgiler de saglaya-
rak prostat kanserinin erken teshisi, lokalizasyonu,
evrelemesi ve biyolojik agresifligin belirlenmesin-
de; tedavi sonrast ise takip ve rekiirren kanserin tes-
pitinde 6nemli bir rol tistlenmektedir [ 1, 2].

Prostat Goriintiileme Raporlama ve Veri Sis-
teminin 2. Siirtimii (PIRADS v2) prostat kan-
serinin tespiti, lokalizasyonu, karakterizasyonu
ve risk smiflandirmasini gelistirmek ve mul-
tiparametrik prostat MRG tetkikinin ¢ekimi,
yorumlanmasi ve raporlanmasinda uluslararasi
standardizasyon saglamak i¢in olusturulmus
bir kilavuzdur. PIRADS V2°de 6nemli degisik-
liklerden biri lezyon lokalizasyonuna gore do-
minant sekansin degismesi olup; transizyonel
zon lezyonlarinda T2 agirlikli goriintiiler, peri-
feral zonda (PZ) ise diflizyon agirlikli goriintii-
leme (DAG) dominant sekansdir [ 1, 2].

Dinamik Kontrasth Goriintilleme
Faydalari, Kontrast Madde Gerekli mi?

Ozellikle PZ’deki DAG’ye dayali PI-RADS
3 skoru, klinik olarak karar vermek (biyopsi
veya takip) icin yetersizdir. Dinamik kontrast-
It MRG (DK-MRG), eger DK-MRG bulgular1
pozitif ¢ikarsa, esas olarak PI-RADS 3 lezyon-
larin skorunu PI-RADS 4’e yiikseltmektedir
[2].

Dinamik kontrastli goriintilleme, PZ’deki
PI-RADS 3 ve 4 lezyonlarda kanser saptama
olasiligini artirmaktadir. Greer ve arkadaslari-
nin ¢alismalari periferal zonda DK-MRG bul-
gularinin pozitif olmasi durumunda PI-RADS
3 skorunu PI-RADS 4’e yiikselten PI-RADS
3+1 stratejisini desteklemektedir [2]. Ayrica
aym calismadan elde edilen veriler DK-MRG
pozitifliginin tim PIRADS skorlari igin perife-
ral zonda kanser saptama olasiligini arttirdigin
gostermekte olup bu etki kismen transizyonel
zonda da goriilmekle birlikte PZ lezyonlarin-
daki kadar yarar saglamamaktadir. Dolayist
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ile DK-MRG pozitifligi, PZ’de tiim PIRADS
skorlarinda kanser saptama ihtimalini arttir-
maktadir [2-4].

DK-MRG, diger sekanslarda cevre benign
dokudan giicliikle ayirt edilebilen kiigiik bo-
yutlu tiimdrlerin, prostat bezindeki lokalizas-
yonu itibariyle tespiti zor olan, T2 agirlikli ve
DAG kombinasyonu tek basina kullanildiginda
gbzden kagma ihtimali yiiksek olan tiimérlerin
saptanmasinda da yarar saglamaktadir. Ayrica
T2 agirlikli ve DAG goriintii kalitesi bozuk ol-
dugunda tetkikin degerlendirilebilmesini sag-
lamaktadir. DK-MRG, radikal prostatektomi,
radyoterapi veya fokal tedavi uygulanan has-
talarda tedaviye yanmitin degerlendirilmesi ve
tedavi sonrasi lokal rekiirrensin tanisinda fayda
saglamaktadir. Ayrica asagida daha ayrintili
olarak tartisacagimiz tiimoral mikrovaskiilari-
zasyon ve anjiyogenezin degerlendirilmesini
de saglamaktadir [4, 5].

Goriunti Alinmasi

Dinamik kontrastlh MRG’de diisiik molekiil
agirlikli gadolinyum igeren kontrast maddenin
(0,1-0,2 mmol/kg konsantrasyonda ve 2-4 mL/
sn’lik bir enjeksiyon hizi ile) IV yoldan veril-
mesi Oncesi, verilmesi sirasinda ve sonrasinda,
tiim prostati i¢ine alacak sekilde hizli seri 3D
T1 agirlikli goriintiiler alinir [ 1, 4]. Bu amag ile
tiim prostati igeren 7-10 sn’de bir olmak lizere
en fazla 3 mm kesit kalinliginda, piksel boyutu
1 mm’den kii¢iik, 240-300 sn siire ile aksiyel
kesitler hizli gradient eko T1 sekans olarak
elde olunur. Bu sekilde elde edilen kontrastlan-
ma verisi ile perfiizyon haritalar1 ve farmakoki-
netik veriler elde edilir.

Prostat Kanser Anjiogenezi ve
DK-MRG Prensipleri

Prostat kanserinde diger organ tiimorlerine
benzer sekilde lokal olarak vaskiiler gegirgen-
lik faktorii veya vaskiiler endotelyal biiyiime
faktorii gibi anjiyogenik faktorlerin salinma-
sina sekonder anjiyogenezis (neovaskiilarite)
olusur. Yeni olusan heterojen yapidaki damar-
larin duvar biitiinliigli zayif olup gegirgenlik-

leri fazladir. DK-MRG, vaskiiler gecirgenlik,
ekstraseliiler alan ve kan akisindaki degisiklik-
lere duyarlidir ve timdr anjiyogenezine bagh
mikrovaskiiler 6zellikler, perfiizyon ve perme-
abilite degisikliklerini fonksiyonel olarak go-
riintiileyebilmektedir. Dinamik T1 agirlikl se-
kanslarda prostat kanseri ¢evre normal prostat
dokusundan daha erken ve daha yogun kont-
rastlanma ve erken kontrast yikanmasi goste-
rerek malign dokularin tipik farmakokinetik
ozelliklerini gostermektedir [6-9].

Yapilan calismalar anjiyogenezdeki artisin
prostat kanserinde kotii prognostik faktor ol-
dugunu gostermektedir. Patolojik 6rneklerde
saptanan ve prostat kanserinde normal doku-
ya kiyasla belirgin artig gosteren mikrodamar
yogunlugunun patolojik evre i¢in bagimsiz bir
belirteg oldugu ve bunun DK-MRG sonuglari
ile korele oldugu gosterilmistir. Bu histolojik
gozlemler, prostat kanserinde mikrovaskiila-
rizasyon ve anjiyogenezin noninvaziv olarak
degerlendirilmesinde DK-MRG’nin etkinligini
gostermektedir [8]. DK-MRG ve bu inceleme-
den elde edilen kantitatif parametrelerin peri-
feral zonda yer alan kanserlerin biyolojik ag-
resivitesini ongorebilecegi gosterilmigtir [10].
DK-MRG noninvaziv olarak eclde edilmesi,
tekrar edilebilir olmasi ve sagladigi yumusak
doku rezoliisyonunun da katkis1 ile prostat
kanserinde tiimoral yapinin mikrosirkiilasyon
ozelliklerini degerlendirmek i¢in iyi bir bi-
yogosterge niteligindedir. Bu bilgiler 1s181inda
DK-MRG kullaniminin standart prostat deger-
lendirme ve kanser evreleme protokoliine dahil
edilmesi Onerilmektedir [11].

DK-MRG Analiz Yontemleri

Dinamik kontrastli prostat MRG inceleme-
sinde kontrast tutulum miktar1 ve paternini
belirlemek i¢in sinyal intesitesindeki degisik-
likler kalitatif, yari-kantitatif veya kantitatif
olarak degerlendirilebilir [4].

Sinyal intensitesi degisikliklerinin kalitatif
analizi, sinyal intensitesi - zaman egrisi, kanti-
tatif analiz ise kontrast madde konsantrasyon -
zaman egrileri ya da fizyolojik farmakokinetik
parametreler degerlendirilerek yapilabilir [12].
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Kalitatif Analiz

DK-MRG’nin analizinde en sik kullanilan
yontem kalitatif veya gorsel analiz olup, tii-
mor damarlarmin  permeabilitesinin  yliksek
olusuna bagl olarak tiimoriin hizli ve yogun
kontrastlanma goOstermesine dayanir. Kalita-
tif DK-MRG analizi, manuel olarak goriintii-
ler kaydirilarak veya sine modu kullanarak,
dinamik goriintiillerin dogrudan gorsel olarak
degerlendirilmesidir. Kontrastlanmanin gorsel
degerlendirmesi, yag baskilama veya ¢ikarma
(subtraction) teknikleri ile desteklenebilir |8,
12].

Kalitatif analiz, timorii goriintillemek ve
kontrastlanma egri tipini tanimlamak i¢in kont-
rastlanmanin gorsel ve subjektif olarak deger-
lendirilmesine dayanmaktadir. DK-MRG’de
malign tiimoérler i¢in kontrastlanma paterni,
kapillerler ve tiimdral doku arasinda daha hizli
kan ve kontrast madde degisimi olmasi nede-
niyle normal prostat dokusundan farkli olarak
kontrast sonrasi ilk birkag¢ dakikada erken, hizli
ve yogun kontrastlanma ve ardindan nispeten
hizli kontrast yikanmasi gosterir [12]. Brown
ve ark. [ 13] kontrast sonrasi erken goriintiilerin
sadece gorsel olarak degerlendirilmesi ile tek
basma T2 agirlikli goriintiilerden daha dogru
bir sekilde tlimoriin tanimlanabildigini bildir-
mislerdir. Girouin ve ark. [14] da malignite
kriteri olarak sadece arteryel faz kontrastlanma
paternini kullanarak degerlendirdikleri DK-M-
RG gorintiilerinin T2 agirlikli goriintiilerden
daha fazla malign lezyon lokalize etme oranina
sahip oldugunu gostermisglerdir [ 12].

Semikantitatif Analiz ve
Zaman - Egri Analizi

DK-MRG analizi hakkinda yayinlanan yakin
tarihli caligmalarin ¢ogu, prostat kanserinin de-
gerlendirilmesi i¢in tercih edilen yontem olarak
kantitatif veya yar1 kantitatif analize odaklan-
maktadir [12]. Rosenkrantz ve ark. [15], kali-
tatif analiz yerine semikantitatif veya kantitatif
bir yaklagimin kullanilmasi ile periferal zonda
tiimor lokalizasyonunda duyarlilifin arttigim
gostermiglerdir [12].

Semikantitatif yaklagim da malign dokunun
erken ve yogun kontrastlanmasi ve ardindan
kontrast yikanmas1 gostermesine dayanir ve
malign prostat dokusunun normal veya pato-
lojik fakat iyi huylu prostat dokusundan ay-
rimint saglar. Semikantitatif analiz, belirli bir
ROl i¢in sinyal yogunlugunun zaman igindeki
degisimini tanimlar. Kontrast madde enjeksi-
yonunu takiben dokudan alinan ardisik mul-
tiple Ol¢iimler sonucunda sinyal intensitesi
(SI) - zaman grafikleri elde edilir. Bu grafik-
lerden de dokuda ilk kontrastlanma basladig:
anda kontrastlanma bagslangi¢ zamani, maksi-
mum Si degerine ulasildiginda maksimum Si
piki ve pik zamani (time to peak), SI pikinden
sonra sinyal kaybi oranindan da kontrast yi-
kanma (wash-out) degeri elde edilir [8, 9, 12,
16].

Lezyon fizerine veya normal prostat doku-
suna koyulan ROI i¢indeki tiim piksellerin
ortalama sinyal intensitesi zamanin bir fonksi-
yonu olarak hesaplanir ve her bir ROI igin Si
- zaman egrisi elde edilir [12]. Her voksel i¢in
kontrastlanma egrisini elde etmek ve egri mor-
folojisini degerlendirmek i¢in basit bir algorit-
ma uygulanmaktadir. Bu algoritma iki 6zellige
dayanmaktadir; birincisi elde edilen egrinin
maksimum degerinin egrinin ilk yarisinda mi
yoksa ikinci yarisinda mi1 oldugu, ikincisi kont-
rast yikanmasiin son asamasinin (4-5.daki-
kalar) maksimum degerden en az %20 daha
diisiik olup olmadigidir. Bu algoritmaya gore
tic adet kinetik kontrastlanma egrisi tanimlan-
magtir (Sekil 1) [8, 16].

Tip 1 egri: Maksimum kontrastlanma degeri
egrinin ikinci yarisindadir ve yitkanmanin son
asamast maksimum seviyeden % 20°den az
farklilik gosterir (Progresif).

Tip 2 egri: Maksimum kontrastlanma degeri
egrinin ilk yarisindadir ve yikanmanin son asa-
mas1 maksimum seviyeden % 20’den az farkli-
lik gosterir (Plato).

Tip 3 egri: Maksimum kontrastlanma degeri
egrinin ilk yarisindadir ve yikanmanin son asa-
mas1 maksimum seviyenin en az % 20’si daha
diisiik seviyededir (wash-in ve wash-out).

Tip 3 egri lezyonun hizli ve yogun kontrast
tuttugunu, gec fazda da yikanma gosterdigini
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ve malignite lehine oldugunu gostermektedir.
Ancak prostat kanserinde kontrastlanma pa-
terni heterojenite gostermekte ve literatiirde
tanimlanan bu egri tipleri prostat kanseri igin
spesifikasyon gostermemektedir. Hansford ve
arkadagslar1 tiim egri tipleri i¢in prostat kanseri
ve saglikli periferal zon arasinda belirgin ¢akis-
ma oldugunu ve ¢ogu kanser odagindan alinan
6l¢timlerde kontrastlanmanin tip 2 egri paterni
gosterdigini bildirmiglerdir [8, 12, 16]. Ren ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda hem prostat kan-
seri hem de benign prostat hiperplazisinde tip
2 ve tip 3 egri paternleri bildirilmis olmakla
birlikte prostat kanserinde progresif kontrast-
lanmay1 gosteren tip 1 egri paterni oldukca na-
dirdir [7, 12].

Kinetik kontraslanma egrisinden elde edilen
diger semikantitatif parametrelerden; “maksi-
mum kontrastlanma zamani” (Time to peak)
maksimum kontrast degerine ulagma siiresidir,
“yukar1 egim” (upslope) maksimum - bazal
kontrast seviyesi farkinin pik kontrast zamani
- kontrastlanma baglangic zamani arasindaki
farka boliinmesi ile elde edilir, “egri altindaki
alan” (Area under curve-AUC) kontrastlanma
egrisi altindaki toplam alam belirtir. AUC60
kontrast tutma baslangici - 60. saniye arasin-
daki egri alt1 alan1 belirtir (Sekil 2). Upslope ve
AUCG60 dokunun kontrast tutma hizini tanimla-
yan parametrelerdir. Bu degerler 6zellikle peri-
feral zonda yer alan kanser dokusu ile normal

Sinyal Intensitesi

Zaman

Sekil 1. Lezyonlarin kontrastlanma paterni ve
egri tipleri.

periferal zon arasinda belirgin fark gostermek-
te olup farmakokinetik parametrelerden Ktrans
ve Kep ile giiclii korelasyon gostermektedir [ 8,
12, 16, 17].

Kantitatif Analiz -
Farmakokinetik Model

Gegctigimiz on yillik siire¢ i¢inde, DK-M-
RG’nin kantitatif analizi, yaygin olarak kul-
lanilan yazilim yontemleri ve bu yaklasima
iliskin artan fikir birligi sayesinde prostat go-
riintlilemede daha yaygin olarak kullanilmaya
baslanmustir [8].

Kantitatif DK-MRG analizi; plazma, hiicre
dis1 bosluk, hiicre i¢i bosluk ve renal atilim
yolu olmak fiizere dort kompartman olarak
modellenmistir. Kontrast madde hiicre i¢gine
girmedigi i¢in hiicre i¢i bogluk goz ardi edil-
mektedir. Dokudaki kontrast madde konsant-
rasyonu ve dokuyu besleyen arterdeki kontrast
madde degisimine farmakokinetik model uy-
gulanir [8, 9, 16].

DK-MRG’de kantitatif dlglimler elde etmek
icin dokuda intravaskiiler ve ekstravaskiiler
ekstraselliiler kompartmanlar arasindaki kont-
rast madde konsantrasyon degisimini tanim-
layan farmakokinetik parametreler kullanilir.
Kantitatif farmakokinetik model, dokudaki
kontrast maddenin lokal konsantrasyonunu
dogrudan tahmin ederek kanser dokusunun

wiah-out his

Sinyal

L

Zaman

Sekil 2. Kinetik kontrastlanma egrisi.
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mikrovaskiiler ortaminin patofizyolojik degi-
sikliklerini yansitan farmakokinetik parametre-
leri verir. Kantitatif degerlendirme, doku per-
fiizyonu, mikrovaskiiler permeabilite, plazma
hacim fraksiyonu ve hiicre digt hacim fraksiyo-
nu degerlerinin tahmin edilmesine dayanir |8,
9, 16].

MRG sinyal intensitesi gadolinyum konsant-
rasyonu ile orantili degildir. Farmakokinetik
model dokunun prekontrast T1 degerlerinin
bilinmesini gerektirir. Farmakokinetik mo-
del konsantrasyon degerlerine ihtiya¢ duydu-
gundan sinyal intensitesi T1 haritasina dayali
olarak kontrast madde konsantrasyon degeri
hesaplanir. Boylece sinyal intensitesi - zaman
egrileri, farmakokinetik modelde kontrast mad-
de konsantrasyon - zaman egrilerine doniistii-
riliir [8, 9, 16].

Farmakokinetik model ayn1 zamanda, doku-
yu besleyen arterin kontrast madde konsantras-
yonunu tanimlayan AIF (arteriel input functi-
on) degerinin bilinmesini gerektirir. AIF degeri
toplum c¢alismalarindan elde edildigi {izere
standart bir deger olabilir ya da her bir olgu i¢in
spesifik olarak hesaplanabilir [11, 16].

Biyolojik dokularda kontrast madde kinetigi-
ni tanimlayan farmakokinetik model ile tiimo-
ral perfiizyon, voliim parametreleri ve plazma
ile ekstravaskiiler ekstraselliiler alan arasinda
degisim sabitleri olan Ktrans ve Kep degerleri
elde edilir. Ktrans ve Kep plazma ile ekstra-
selliiler alan arasindaki kontrast degisim hizim
belirtmekte olup perfiizyon ve permeabilitenin
bir gostergesidir. IV yoldan verilen kontrast
madde plazmada dagildiktan sonra pasif ola-
rak ekstravaskiiler ekstraselliiler siviya (EES)
gecer. Transfer sabiti Ktrans, plazmadan eks-
travaskiiler ekstraselliiler siviya (EES) kont-
rast madde diflizyonunu tanimlar. Dagilim ve
atilim sonrasi plazmada azalan kontrast madde
EES’den plazmaya geri difiize olur. Hiz sabiti
Kep kontrastin EES’den plazmaya geri donii-
siinii tanimlar. EES hacim fraksiyonu (Ve) in-
terstisyel alan1 kaplayan hacim fraksiyonudur.
Vaskiiler bosluk hacim fraksiyonu (Vp) damar-
larin hacimce yiizdesi ile ilgili olup dokuda bi-
rim hacimde yer alan plazma fraksiyonudur [8,
9, 16].

DK-MRG verilerinden renkli Ktrans ve Kep
haritalar1 gibi parametrik haritalar iireten ticari
yazilim paketleri mevcuttur. Farmakokinetik
parametrelere dayali olarak elde edilen para-
metrik haritalar lezyonda artan veya azalan
perfiizyon alanlarin1 ya da hacim degerlerini
renkli olarak gdstermektedir. DK-MRG serile-
rinde siipheli lezyona ait voksellerden elde edi-
len kantitatif farmakokinetik parametreler en
yiiksek pik perfiizyon, vaskiiler permeabilite,
kan hacmi ve interstisyel alan hacmi ile ilgili
fizyolojik bilgiler saglayarak malign dokunun
normal prostat dokusundan ayirt edilmesini
saglamaktadir (Resim 1) [8, 9, 16].

Kantitatif model ¢esitli sekans ve parametre-
ler arasinda standardizasyon potansiyeline sa-
hiptir. Ktrans ve Kep gibi DK-MRG’ye dayali
fizyolojik parametreler prostat kanserinde yiik-
selir ve prostat kanserini saptamak igin diger
sekanslarla kombine olarak kullanilir [18].

Resim 1. A-E. Biyopsi ile konfirme edilmis prostat
kanseri olan olguda; prostat periferal zonda sag
ve solda T2 hipointens (A) ve dinamik inceleme-
de kontrast tutulumu gdsteren (B) iki adet lezyon
izlenmekte. Farmokokinetik incelemede lezyon-
larin K trans (C) ve Kep (D) haritalarinda artmis
dederler kirmizi renkte izleniyor. Kontrastlan-
ma-zaman egrilerinde (E) lezyonlardan yapilan
olcimlerde (ylksek kontrastlanma gésteren sari,
mavi ve mor cizgiler) lezyonun kontrast tutulum
paterni ve yikanma gdstermesi izleniyor. Normal
periferal zondan yapilan 6lctimlerde normal do-
kunun bazale yakin kontrastlanma paterni izle-
niyor (kirmizi ve yesil cizgiler).

EGiTiCi
NOKTA
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Kantitatif (Ktrans ve Kep) ve yar kantitatif
(upslope ve AUC60) perfiizyon parametreleri-
nin periferal zondaki tiimorler ve saglikli doku
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goster-
dikleri bildirilmistir [19].

Goriuntii Yorumlama

Anjiyogenez tiim tiimorlerin mutlak 6zelligi
degildir ve tiim anjiyogenez kansere bagli ol-
may1p ayni zamanda inflamatuar kosullardan
da kaynaklanabilir. Benign ve malign dokular
i¢cin hiz sabitlerinin dikkate deger bi¢cimde ¢a-
kismas1 nedeniyle, kalitatif veya kantitatif de
olsa DK-MRG, daha iyi tan1 performans: elde
etmek i¢in daima T2 agirlikli goriintiiler ve
DAG ile birlikte degerlendirilmelidir [8, 20].

Periferal zon santral glanddan farkl sekilde
yorumlanir. Prostat kanseri periferik zonda T2
sinyal intensitesinin azalmasi ile karakterizedir.
Bununla birlikte, T2 sinyal yogunlugunda fokal
azalmalar benign siireclerden de kaynaklana-
bilir ve hatta baz1 kanserler hafif azalmis T2
sinyali gosterebilirler. Diflizyon agirlikli g6-
rlintiilerde tiimorler difiizyon kisitliligi ve ADC
haritalarinda diisiik sinyal 6zelligi gostermekte-
dir. DK-MRG diger MR sekanslart ile birlikte
degerlendirilir. Ornegin, T2 sinyali diisiik olan
fakat ayn1 zamanda hizli wash-in ve wash-out
veya yiiksek Ktrans ya da yiiksek Kep degeri
bulunan lezyonlar malignite acisindan daha
yiiksek risklidir. Dolayisiyla, bu sekanslar bir-
likte degerlendirilmekte ve birbirlerine oldukca
bagimlilik gostermektedirler [8, 16].

Benign prostat hiperplazisinden (BPH) kay-
naklanan sinyal heterojenitesi nedeniyle santral
glandda ortaya cikan prostat kanserinin tanisi
daha zordur. Prostat kanseri tanisinda multipa-
rametrik MRG periferik zonda santral glanda
kiyasla daha etkindir. T2 agirlikli goriintiilerle,
ADC degerleri ve lezyonun farmakokinetik pa-
rametreleri birlikte degerlendirildiginde santral
glandda ortaya c¢ikan kanseri stromal hiperpla-
ziden ay1rt etmek kolaylasacaktir. Yakin tarihli
bir ¢aligma, DK-MRG’den elde edilen Ktrans
degerleri ile ADC haritalarinin kombine kulla-
niminin, santral glandda timdr saptanmasina
katki sagladigini gostermistir [21].

Multiparametrik MR incelemesinde, biyopsi
yapilacak lezyonun secilmesinde de DK-M-
RG’nin yiiksek duyarliligi kullanilabilir. Bu
amag icin DK-MRG hem bagimsiz olarak hem
de diger sekanslarla birlikte yorumlanabilir [ 8].

Tani ve Lokal Evreleme

DK-MRG’nin basaris1 genellikle belirli ha-
cimdeki (>0,5 mL) tiimérler ve Gleason dere-
cesi (>06) i¢in bildirilmistir. Tek bagina DK-M-
RG, tiimor saptanmasinda sirasiyla % 46-96 ve
% 74-96 oraninda sensitivite ve spesifite gos-
termektedir. Ancak bu araliklar hasta se¢imi,
MR teknigi, tan1 kriterleri, patolojik korelas-
yon yontemi (biyopsi ve/veya prostatektomi)
ve tiimor boyutuna olduk¢a bagimhidirlar |8,
22,23].

Son on yilda, multiparametrik yaklasimin
prostat MRG’nin dogrulugunu arttirdigi gos-
terilmistir. DK-MRG daima diger MRG pa-
rametreleri baglaminda degerlendirilmelidir.
Ornegin, prostat kanseri tanisinda tek basi-
na DK-MRG’nin sensitivitesi yaklagik %43
iken, T2 agirhiklh MR goriintiilemenin DAG
ve DK-MRG ile birlestirilmesinin sensitiviteyi
%83’e ¢ikardigi bildirilmigtir [&].

Rekiirren Hastaligin Tespiti:
Tedavi Sonrasi PSA Yiikselmesi

Biyokimyasal relaps radikal prostatektomi
sonrasi hastalarin %15-30’unda, eksternal-be-
am radyoterapi sonras1 hastalarin %20-40’1inda
ortaya c¢ikabilmektedir. Tedavi sonrast PSA
degeri yiikselen hastalarda, rekiirren veya re-
zidii hastaligin saptanmasinda MRG tetkiki
fayda saglamaktadir. Radikal prostatektomi
uygulanan hastalarda DK-MRG, PSA yiiksel-
meye bagladiginda kanser niiksiinii saptaya-
bilmektedir. Radikal tedaviden sonra normal
landmarklarin olmamasi ve skar dokusunun
belirsizlige neden olabilmesi nedeniyle timor
rekiirrensinin saptanmasit zor olabilir. Rekiir-
rensin belirlenmesi 6nemlidir, ¢linkii hastalar
prostatektomi rezeksiyon yatagina radyoterapi
ya da fokal tedavi gibi daha ileri tedavilerden
fayda gorebilirler. Radyoterapi sonrasi rekiir-
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rensi saptamak klinik olarak zor olabilir ¢ilinki
PSA diizeyi giivenilir bir belirte¢ degildir ve
1sinlanmis prostat bezinde fibrotik degisiklik-
ler nedeniyle dijital rektal muayene nonspesi-
fik olabilir [8, 9].

MRG, lokal rekiirrensi boyut, lokasyon ve
sfinkter gibi kritik yapilarla iligkili olarak net
bir sekilde tanimlamak i¢in en dogru goriintii-
leme modalitesidir. Prostatektomi sonrasi re-
kiirren lezyon T2A sekanslarda kasla karsilas-
tirlldiginda biraz daha yiiksek sinyal intensitesi
gosteren kitle veya yumusak doku alani olup,
kontrast sonrasi dinamik goriintiilerde erken
(gadolinyum enjeksiyonundan 90 saniye sonra)
kontrastlanma ve geg¢ fazda wash-out veya pla-
to paterni gosterir. Kitajima ve ark. [19] calis-
malarinda T2A MRG’ye DK-MRG eklenmesi-
nin prostatektomi yataginda lokal rekiirrensin
belirlenmesinde 6nemli bir ara¢ oldugunu gos-
termislerdir.

Kara ve arkadaglar1 ¢calismalarinda T2A go-
riintileme ve DK-MRG’nin prostat kanseri
hastalarinin takibinde ve radyoterapi sonra-
s1 rekiirrensin saptanmasinda yararli ve etkin
oldugunu gostermis olup DK-MRG’nin T2A
goriintiilerden daha giivenilir oldugunu bildir-
mislerdir [24].

Limitasyonlar ve Tuzaklar

Avantajlarina ragmen, DK-MRG i¢in bazi
kisithliklar da bulunmaktadir. DK-MRG’de
onemli bir hata kayna8i harekettir. Hareket
rektal peristaltizmden, mesane dolumundan ve
ayn1 zamanda hasta hareketlerinden kaynakla-
nabilir. DK-MRG tetkiki 5 dakika veya daha
fazla siirdiiglinden, ardisik kesitler arasinda
onemli kayit hatasi olusabilir. Bu, wash-in ve
wash-out egrilerinde giiriiltiiye ve egrinin far-
makokinetik modellerle uyumunun zorlagmasi-
na neden olabilir [8].

DK-MRG’nin bir diger kisitlilig1 nonspesifik
olmasidir. Periferik zonda prostatitte ve santral
glandda vaskiilarize BPH nodiillerinde permea-
bilite artis1 ve kontrast tutulumu goriilebilir. Ek
olarak, anterior hipovaskiiler transizyonel zon
timorleri DK-MRG’de kontrast tutulumu gos-
termeyebilir [8]. Buna ek olarak, kanser doku-

sunu normal dokudan ayirt etmek igin optimal
perfiizyon parametresi konusunda herhangi bir
goris birligi bulunmamaktadir [17].

Biyopsi sonrast kanamalar hem yanlig-nega-
tif hem de yanlig-pozitif sonuclara neden ola-
bilir. Bu nedenle DK-MRG, egri paterni veya
kontrastlanma yogunluguna bakilmaksizin her
zaman diger MRG parametreleri ile birlikte de-
gerlendirilmelidir ve tek basina tanisal bir yon-
tem olarak kullanilmamalidir [§].

SONUC

DK-MRG ve elde edilen dinamik veriler kli-
nik uygulamada her gegen giin daha yaygin kul-
lanilmaktadir. Bu dinamik verinin analizi, basit
gorsel olarak veya semikantitatif yaklagimlar-
la veya farmakokinetik modeller kullanilarak
kantitatif yaklagimlarla yapilabilir. DK-MRG,
farmakokinetik modeller ve parametreler, gele-
neksel T2 agirlikli goriintiiler tarafindan sagla-
nan anatomik bilgilere fonksiyonel bilgiler de
ekleyerek 6zellikle DAG ile birlikte degerlen-
dirildiginde prostat kanseri tanis1 ve ayirici ta-
misinda biiyiik 5Snem gostermektedir. Ozellikle
semikantitatif yontemler, prostat kanseri loka-
lizasyonu ve evrelemesinde temel gereksinim-
leri pratik ve etkin bir sekilde karsilayabilir [&].

Farmakokinetik parametreler renkli haritalar
seklinde anatomik olarak elde edilebilmekte
olup diger MRG sekanslarindan elde edilen
bulgular ile karsilagtirmali degerlendirilmesi
lezyon lokalizasyonu ve karakterizasyonunda
rutin kullanimda kolaylik saglamaktadir.

Prostat kanserinin saptanmasi, lokalizasyo-
nu, evrelendirilmesi ve rekiirrensinin tanisinda
hem multiparametrik MRG tetkikinin bir par-
cast olarak hem de konvansiyonel sekanslar
ile karsilastirildiginda tek bagia olmak {izere
DK-MRG’nin tanisal faydalar sagladigi klinik
uygulamalarda gosterilmistir [8].
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Sayfa 402

Dinamik kontrastli MRG (DK-MRG) prostat kanserinde mikrovaskiilarizasyon ve anjiyogenezin
farmakokinetik olarak degerlendirilmesinde fayda saglamaktadir. Tedavi sonrasi takip ve lokal
rekiirrensin tespitinde de DK-MRG etkin ve giivenilir bir yontemdir.

Sayfa 403

Dinamik kontrastl goriintiileme, PZ'deki PI-RADS 3 ve 4 lezyonlarda kanser saptama olasiligini
artirmaktadir.

Sayfa 404

Dinamik T1 agirlikli sekanslarda prostat kanseri ¢evre normal prostat dokusundan daha erken ve
daha yogun kontrastlanma ve erken kontrast yikanmasi gostererek malign dokularin tipik farma-
kokinetik 6zelliklerini gostermektedir

Sayfa 406

DK-MRG’nin analizinde en sik kullanilan yontem kalitatif veya gorsel analiz olup, tiimér da-
marlariin permeabilitesinin yiiksek olusuna bagli olarak tiimdriin hizli ve yogun kontrastlanma
gostermesine dayanir.

Sayfa 406

Transfer sabiti Ktrans, plazmadan ekstravaskiiler ekstraselliiler siviya (EES) kontrast madde di-
flizyonunu tanimlar. Dagilim ve atilim sonrasi plazmada azalan kontrast madde EES’den plaz-
maya geri difiize olur. Hiz sabiti Kep kontrastin EES’den plazmaya geri doniisiinii tanimlar. EES
hacim fraksiyonu (Ve) interstisyel alan1 kaplayan hacim fraksiyonudur. Vaskiiler bosluk hacim
fraksiyonu (Vp) damarlarin hacimce yiizdesi ile ilgili olup dokuda birim hacimde yer alan plazma
fraksiyonudur

Sayfa 407

DK-MRG diger MR sekanslar ile birlikte degerlendirilir. Ornegin, T2 sinyali diisiik olan fakat
ayn1 zamanda hizl1 wash-in ve wash-out veya yiiksek Ktrans ya da yiiksek Kep degeri bulunan
lezyonlar malignite agisindan daha yiiksek risklidir
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1. Prostat kanserinde Dinamik kontrastli MRG’de tipik kontrastlanma paterni nasildir?
Erken-yogun kontrastlanma ve gec fazda yikanma gosterir.

b. Gecikmis ve giderek artan paternde kontastlanma gosterir.

¢. Normal doku ile ayn1 anda kontrastlanir ve giderek artar.

d. Normal dokuya gore daha az kontrastlanma gosterir.

®

2. Ktrans degeri neyi ifade eder?
a. Plazmadan ekstravaskiiler ekstraselliiler siviya (EES) kontrast madde diflizyonunu tanimlar.
b. EES’den plazmaya kontrast geri doniisiinii tanimlar.
c. Interstisyel alam kaplayan hacim fraksiyonunu tanimlar.
d. Timoral dokuda birim hacimde yer alan plazma fraksiyonudur.

3. Prostatta Dinamik kontrastli MRG analizi ile ilgili hangi ifade yanligtir?
a. Kalitatif ya da kantitaif olarak yapilabilir.
b. Diflizyon agirlikli ve T2 agirhikl goriintiiler ile birlikte degerlendirilmelidir.
c¢. Sinyal intensitesi — zaman egrilerinden farmakokinetik parametreler elde edilebilir.
d. Tedavi sonrasi prostat kanserlerinde takipte fayda saglamamaktadir.

4. Prostat kanserinde Dinamik Kontrastli MRG kriterlerinden yanlis olan1 se¢iniz.

Malign lezyonlar genellikle tip 3 egri paterni gosterir.

b. Malign lezyonlarda Ktrans ve Kep degerleri normal dokuya kiyasla yiiksektir.

c. Malign lezyonlar erken ve yogun kontrastlanma ve ardindan kontrast yikanmasi gosterir.
d. Pik kontrastlanma zamaninin gecikmesi malignite lehinedir.

e

5. Prostat dinamik kontrastli MRG (DK-MRG) ile ilgili yanlis ifadeyi se¢iniz.
a. Periferal zonda malign lezyonlarda Ktrans ve Kep degerleri normal dokuya kiyasla artar.
b. Ig glandda erken kontrastlanma gdsteren lezyonlar daima malignite lehinedir.
c¢. Prostat kanserinin radyoterapi sonrasi takibinde DK-MRG yararlidir.
d. DK-MRG multiparametrik MRG tetkikin bir par¢asidir.

Qs Py ‘pe ‘ez ‘e :eideadd
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m Biyolojik Dokuda Diflizyon ve Prostat 3T
DAG Teknikleri

m PI-RADS v2 de DAG’'nin Yeri ve Klinik Uy-
gulamalari

m Difuzyon Agirlikli Gérintileme ile ilgili
Teknik Zorluklar

®m Tumor Karakterizasyonu ve Ekstrakapsuler
Tutulum

m Biyopsi Sonrasi Kanama ve Tedaviye Yanit
Degerlendirmesi

m Mevcut Sinirlamalar ve Gelecekteki Yoner-
geler

Kantarci M, Tonkaz G. Prostat Kanserinin Degerlendirilmesinde 3 T Diftizyon Agirhkli MR Gérunttleme.
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GiRiS

Prostat kanserinde prognozun en 6nemli
belirteci Gleason skoru ve tani anindaki kli-
nik evredir. Tanida TRUS esliginde biyopsi
standardize edilmis olmakla birlikte hede-
fe yonelik yapilan bir inceleme degildir |1,
2]. Multiparametrik MR (MpMRG) prostat
kanseri tanisinda, hedeflenen biyopsiye ve
tedavi se¢imine yardimci olmasi i¢in dnem-
li bir ara¢ olarak ortaya c¢ikmistir. Prostate
Imaging Reporting and Data System Version
2 (PI-RADS v2) siipheli kanser olgularinda
lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize
etme ve risk diizeyi saptanmasimi arttirmak
igin tasarlanmigtir [3]. Bu ilerlemeler esas
olarak, rutin prostat MR protokoliine difiiz-
yon agirlikli goriintiilleme (DAG) ve dinamik
kontrast MR (DkMRG) eklenmesinden kay-
naklanmaktadir.

1990°’lardan beri ekstrakranyal bolgele-
re difiizyon agirlikli MR uygulanmistir [4].
Echo-planar imaging (EPI), yiiksek gradyanli
genlik , multikanal koillerin ve paralel goriin-
tillemenin ortaya ¢ikmasi, DAG’nin ekstrak-
ranyal uygulanmasina olanak taniyarak, ytik-
sek kaliteli prostat goriintiisii elde edilmesine
yardimer olmustur. Diflizyon agirliklt goriin-
tillemenin prostatta edinme siiresi kisadir (5
dakikadan az) ve DAG’de kontrast madde kul-
lanim1 gerekmemektedir. Boylece, DAG rutin
goriintiileme protokollerine kolayca dahil edi-
lebilir [5].

Daha yakin zamanlarda, teknolojideki gelis-
meler, DAG’nin sinyal-giiriiltii oranini (SNR)
arttirmig ve uzaysal ¢oziiniirliikte bir artisa izin
vermistir. Multiparametrik prostat MR lez-
yonlar1 algilamada [6, 7], kanseri evrelemede,
tiimor invazyonunu tahmin etmede [8], daha
once negatif biyopsi sonucu olan veya aktif go-
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zetim altindaki hastalar takip etmede [9, 10]
iyi bir arag¢ olarak ortaya ¢ikmustir.

Biyolojik Dokuda Difiizyon

DAG suyun mikroskobik hareketliligine
baglidir. Klasik olarak Brown hareketi olarak
adlandirilan bu hareketlilik suyun hiicresel or-
tamima bagimhidir [11]. Biyolojik dokularda
su yayilimi, doku selliilaritesi, doku organi-
zasyonu, ekstraselliiler mesafe ve hiicre zar-
larinin biitlinliigli gibi farkl bilesenler tara-
findan siirlandirilmistir. Biyolojik dokudaki
su difiizyonunun kisithligi, doku seliilarite
ve hiicre membranlarinin biitinligi ile ters
orantilidir; su diflizyon derecesi, hiicresel yo-
gunlugu cok olan dokularda daha siirhidir
(Sekil TA, B) [12-14]. Biyolojik dokularda
faktorlerin karmasik etkilesimi nedeniyle, su-
yun gercek diflizyon katsayis1 direkt olarak
MR ile odlgiilemez; ii¢ diizlemdeki ortogonal
DAG’den difiizyon katsayisi elde edilir ve
bu ADC’dir [15]. DAG’da kantitatif deger, b
degeri ve goriniir difiizyon katsayisi-Appe-
rent Coefficient Diffusion (ADC) ile 6l¢iiliir
ve ADC’yi yansitan parametrik bir haritadir.

)

Diflizyon agirlik miktar1 b degeri tarafindan
aciklanir ve ADC’de puls zamanlari arasinda-
ki su molekiillerinin hareketini yansitir. Ciin-
kii ADC su molekiillerinin hareket ettigi aki-
m1 ve mesafeyi kantifiye eder. Hem kapiller
perfiizyon hem de difiizyon karakteristiklerini
gosterir [16]. Prostat kanseri i¢in, b degerleri
500 ila 2000 sn/mm? arasindadir [17]. Pros-
tat kanseri saptanmasinda 1500 ve hatta 2000
gibi b degerleri tanisal dogrulugu arttirabilir
[18]. Zengin tiibiiller igeren prostatin periferal
zonunda izlenen saglikli prostat dokusu suyun
difiizyonuna izin verir. Bu alanda ADC dege-
ri yiiksektir. Prostat kanseri, normal dokuyu
yikar ve bezin kanallarini invaze eder. ADC
haritalarinda, prostat kanserinde cevredeki
normal dokuya oranla siklikla diigiik ADC de-
geri izlenir [19].

Prostat 3T DAG Teknikleri

DAG, prostat timorlerinin saldirganliginin
lokalizasyonu ve karakterizasyonu ig¢in kritik
bir role sahiptir ve herhangi bir multiparamet-
rik MR protokoliinde 6nemli bir sekans olarak
diisiiniilmektedir [2, 20, 21].

@
\R

Sekil 1. A, B. DAG'de hlicre ve kan damari iceren doku vokselini temsil etmektedir. (A) Kisith diftz-
yon: Yogun hucresel aktivite ve bozulmamis hiicre membranlari. Bu timér gibi son derece hiicresel
olarak yogun bir cevrede, ekstraselliler boslugun azalmasi ve su hareketine engel olusturan hiicre
membranlari nedeniyle suyun difizyonu sinirlandiriimistir. (B) Serbest diflizyon: Dusuk selltlarite ve
bozuk hicre membranlari. Daha az hicresel ortamda, hicre disi boslugun géreceli olarak artmasi,
daha fazla hucresel cevreye oranla daha fazla su diftizyonu saglar. Arizali hiicre zarlari ayrica su
molekaullerinin hicre disi ve hicre ici bosluklar arasinda hareket etmesine izin verir.
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DAG, rutin prostat MRG protokoliiniin bir
pargasidir. Taramaya baglamadan 6nce bagir-
sak peristaltizmini 6nlemek i¢in 20 mg butil
skopolamin (Buscopan, Boehringer Ingelheim)
intramiiskiiler olarak enjekte edilebilir, bagir-
sak hazirlig1 yapilmaz.

DAG’'nin Kalitatif Analizi

Genellikle, b degeri ne kadar yiiksekse, su
molekiillerinden sinyal ateniiasyon derecesi de
o kadar yiiksek olur. Difiizyon 6l¢timleri alin-
diginda, su difiizyonunun yonii frekans, faz ve
kesit se¢cimi de dahil olmak {izere bu yonlerin
her birine, diflizyon gradyanlar1 uygulayarak
bagimsiz olarak degerlendirilebilir. Tiimorler

nitelik olarak belirlenip, karakterize edilebilir
ve tedavi cevabi DAG indeksindeki goreceli
doku sinyal ateniiasyonu kullanilarak deger-
lendirilebilir [5].

Bununla birlikte, DAG indeksinin degerlen-
dirilmesinde bazi dezavantajlar vardir bunlar-
dan biri, sinyal yogunlugunun hem su hare-
ketliligi hem de T2 relaksasyon siiresine bagli
olmasidir. T2 relaksasyon siiresi ¢ok uzun olan
bir alan, DAG {izerinde yiiksek bir sinyal gos-
terebilir. Boylece, T2 parlaklik efekti ortaya ¢i1-
kabilir. Bu problem ADC haritalar1 kullanarak
¢oziilebilir (Resim 1A-C).

Gilinlimiize kadar, caligmalarin ¢ogunda,
prostat kanserinden benign dokuyu ayirt et-
mek i¢in dokunun kantitatif analizine odakla-

Resim 1. A-C. Benign prostat hipertrofisi olan 56
yasindaki erkekte T2 parlatma etkisi gértlmek-
tedir. (A) b =50 s/ mm?'de difizyon agirlikh go-
rantaler, Sol mid periferal zonda yuksek sinyal
intensitesi izlenmektedir (ok). (B) MPR flzyon
goruntulerde sol mid periferal zonda (ok) kitle
lezyonun olmadigi gértlmektedir. (C) Goérundr
difuzyon katsayisi (ADC) harita gortntustinde
difuzyon kisitlamasi dolayisiylada kitle lezyo-
nun olmadigi gérulmektedir. Bu nedenle T2
parlatma etkisi ADC harita goérntisa ile asila-
bilir.
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nilmistir [22-28]. Ancak klinik uygulamada,
DAG’nin kalitatif degerlendirmesi kritik one-
me sahiptir, ¢iinkii DAG’nin kantitatif anali-
zi i¢in ek siire gerekir. DAG ile ilgili birkag
calisma, prostat kanserinin kalitatif degerlen-
dirmesi i¢in periferal zon (PZ) ve transizyonel
zon (TZ) ADC haritalarindaki benign prostat
dokularina kiyasla diigiik sinyal yogunlugu
gosterdigini ve T2 parlaklik etkisini onlemek
i¢in lokalize prostat kanseri tahmininde ADC
haritalarinin kullanilmasi gerektigini goster-
mistir [29-31].

DAG’nin Kantitatif Analizi

DAG’nin kantitatif analizi, ADC hesaplana-
rak yapilabilir. ADC degerini hesaplamak i¢in
kullanilan denklem asagidaki gibidir:

ADC=-In(S/S0)/b[15]

Burada SO, diflizyon gradyanlarmin sinyal
yogunlugudur ve b ise, b faktdriidiir. Denklem-
den goriilecegi lizere, biiyiik bir ADC degeri,
DAG’deki sinyal yogunlugunu azaltirken, dii-
siik bir ADC degeri DAG’deki sinyal yogun-
lugunu arttirir. ADC’deki degisiklikler doku

Resim 2. A-D. Sol periferal zonda malign lezyonu bulnan 70 yasindaki hastanin b 50 (A), b 1000 (B), b
1500 (C) ve ADC haritasi (D) goruntuleri. Transizyonel zonda yuksek ADC degerleri (normal), peri-
ferik zonda diftzyon kisitli alan (malign) seklinde izlenmektedir (kare).
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selliilaritesindeki degisikliklerle ters orantili-
dir: Diisiik bir ADC, yogun seliilarite sahip bol-
gelerde kisitli diflizyon alanlarmi gosterirken,
yliksek ADC degeri daha az hiicresel bolgedeki
difiizyon alanlarini gosterir (Resim 2) [1, 18-
20].

ADC haritas1 bir goriintlideki her bir vokse-
lin ayr1 ayr1t ADC degerini gosterir. Cogu klinik
uygulamada ADC degerlerinin hesaplanmasi
i¢in iki veya daha fazla b-degeri ve artan b-de-
gerleri ile sinyal bozunumu modeli kullanilir.
Klinik anlamli kanserlerin tamamina yakininda
normal dokuya gore kisitlanmis difiizyon ak-

tivitesi goriiliir bu da kendini gri-skala ADC
haritasinda hipointensite olarak gdsterir. Lez-
yonun ADC degerleri ile histolojik derecesi
ters-orantili olarak iliskilendirilse de bazen
BPH, diisiik ve yiiksek dereceli kanserler ara-
sinda azimsanmayacak benzerlikler goriilebil-
mektedir (Resim 3).

ADC hesaplamalar: secilen b-degerlerinden
etkilenmekte olup farkl cihazlarda bu degerler
ayni degildir. Bu ylizden kaliteli bir gorsel yo-
rumlama ADC goriintiilerin degerlendirilme-
sinde temel metottur. Bununla birlikte iist sinr
750-900 pm?/sn olarak alinan ADC degerleri

Resim 3. A-D. 56 yasindaki hastanin transizyonel zonunda lokalize T2 (A), b1500 (B), MPR fuzyon (C),
ADC (D) goéruntulerinde difizyonu kisitli ancak malign olmayan BPH noduline ait goérintt (ok).
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periferik zondaki malign ve benign prostat do-
kusu arasindaki farki degerlendirmede yardim-
c1 olmakta ve belirgin bir sinir altindaki ADC
degerleri klinik anlamli kanserler ile uyum gos-
termektedir [3].

“Yiiksek b-degerli” goriintiiler b-degerle-
rin >1400 sn/mm? alindig1 goriintiilerdir. Bu
goriintiiler normal dokuya kiyasla, uygulanan
farkli b-degerli gradientler arasindaki daha
biiyiik difiizyondan dolay1 azalmis sinyal akti-
vitesi gosteren kisitlanmis difiizyon alanlarin-
daki sinyal korunmasini gosterirler. Tek basina
ADC haritalamaya kiyasla, yiiksek b-degerli
goriintiiler klinik anlamli kanserin mevcudi-
yeti daha agik gosterebilir. Yiiksek b-deger-
li goriintiiler iki farkli yol ile elde edilebilir.
Bunlar; direkt olarak yiiksek b-degerli DAG
goriintiilerin elde edilmesi (ek tarama zamamn
gerektirir) veya ADC haritalama i¢in kullanilan
daha diisiik b-degerli goriintii verilerinin eks-
trapolasyonu ile hesaplanan yiiksek b-degerli
goriintiilerdir. B-degeri arttikca, sinyal- giiriilti
orani (SNR) diiser, bu ylizden optimum ytiiksek
b-degeri manyetik alanin kuvvetine, iireticiye
ve yazilima bagli olarak degisebilir. Genis cap-
ta kabul gérmiis bir “yiiksek b-degeri” yoktur
ancak kabul edilebilir bir SNR elde edildigi
stirece 1400-2000 sn/mm?* veya daha yiiksek
b-degerleri avantajli goriilmektedir [3].

Difiizyon agirlikli goriintiileme teknikleri
Tablo 1’de ozetlenmistir. EPI sekansi ile bir-
likte spektral yag baskilama da tavsiye edilir.

ADC haritalamada eger imkan yetersizligin-
den dolayi (cihaz veya zaman) iki b-degeri ile
cekim yapilacaksa, en diisiik b-degeri 50-100
sn/mm?, en yiiksek b-degeri ise 800-1000 sn/

mm?’ye ayarlanmalidir. 100 ve 1000 arasindaki
ek b-degerleri daha isabetli ADC hesaplanma-
sina ve yliksek b-degerli goriintiilerin (>1400
sn/mm?) olusturulmasinda yardimer olur. Eger
dokunun perfilizyon karakteristigi ortaya cika-
rilmak isteniyorsa, 0 ile 500 sn/mm? arasinda
b- degerleri ile ek ¢cekim yapilmalidir.

Diflizyon Agirlikli Gériintiileme ile
ilgili Teknik Zorluklar

Prostat DAG’ de, tipik olarak EPI teknikleri
(single-shot and multishot) kullanilarak elde
edilir. Bu durum gii¢lii manyetik gradyanlarin
hizl1 bir sekilde degistirilmesini ve bunun da
Ongoriilemeyen st liste manyetik alan gradi-
yentleri lireten girdap akintilarina yol agma-
sina neden olabilir [32, 33]. Bunun sonucu
DAG’ da prostatin anatomik distorsiyonuna
neden olmaktadir [34, 35]. Bu bozulma, T2
agirlikli goriintiilemeyle karsilastirildiginda
prostatin boyut, sekil ve konumundaki degi-
siklikler olarak ortaya cikabilir. Ornegin, dis
prostatik kapsiil, ge¢is bolgesinin sinir1 ve fo-
kal lezyonlar gibi T2 agirlikli goriintiilemede
pliriizsiiz gériinen anatomik sinirlar, b degeri
yiksek DAG’ da carpitilmig gibi goriinebilir.
Bu fenomen fokal lezyonlarin belirsizles-
mesine, hem yanlis pozitif ve yanlig-negatif
bulgulara neden olabilir. Metal veya hava,
bu durumlar1 daha da kétiilestirebilir. Gaita
veya gazla rektum distansiyonu, bu durumun
kotiilesmesine katkida bulunabilecek hasta ile
ilgili 6nemli bir faktdrdiir. Tiimor lokalizas-
yonu i¢in dogrulugu en {iist diizeye ¢ikarmak
icin prostatin yiiksek kalitede DAG’sinin elde

Tablo 1: Difiizyon agirlikl goriintiileme teknik 6zellikleri

TE
TR
Kesit Kalinhgi

Kesitler

FOV

Duzlem boyutu (Plane dimension)

<90 msn
>3 000 msn
<4mm, bosluksuz.

T2A ve DkMRG kesitleri ile ayni veya
benzer lokalizasyonlardan alinmali.

16-22 cm

<=2,5mm faz ve frekans
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edilmesinin 6dneminden dolayi, edinimin tek-
nik yonlerine dikkat edilmesi g¢arpikligi en
aza indirgemek i¢in ¢ok 6nemlidir. Bu amaca
yonelik standart 6nlemler arasinda ulasilabilir
minimum eko stiresi kullanimi, paralel goriin-
tilleme, azaltilmis bant genisligi, eko araligi
ve eko uzunlugu sayilabilir.

Ozellikle rektal gazin etkisine odaklanan ek
adimlar gerekiyor. Buna ek olarak, baz1 grup-
lar, prostat MRG’den 6nce gazi rektumunu bo-
saltmak veya bagirsak peristaltizmini azaltmak
i¢in bir bagirsak gevsetici maddenin uygulan-
masi i¢in bir lavman kullanmak 6nerir [2]. An-
cak bu tedbirlerin gerekliligi konusunda fikir
birligi bulunmamaktadir. Multishot EPI teknik-
leri artefakt duyarliligin dogal olarak daha az

olmasi dolayisiyla giderek 3T DAG i¢in kulla-
nilmaktadir [5].

Prostatin DAG’1 yapildiginda, 500-1000 s /
mm? araligindaki b degerlerine sahip goriin-
tillerden ayn olarak alternatif sekanslar timdor
acisindan dikkatlice go6zden gegirilmelidir.
Ozellikle, ADC haritasmin kantitatif yapis1 T2
sinyal varyasyonunun bu sekans iizerindeki et-
kisini diisiiriir ve goriiniir timorler hiperintens
arka plan prostat parankimi ile karsilastirildi-
ginda hipointens lezyonlar olarak goriiliir [20].
Yakin zamanlarda, ¢esitli c¢aligmalar, 1500-
2000 s/mm? araliginda b degerlerini kullana-
rak “ultra yiiksek” -b degeri DAG’1n faydasinmi
gostermistir [36, 37]. Ultra yliksek b degerleri,
iyi huylu prostatin daha fazla arka planda bas-

Resim 4. A-C. 72 yasindaki erkekte tumor belir-
sizligi icin ultra yuksek b degerlerinin etkisi, sag
mid PZ da Gleason 8 tiumor izlenmekte. (A) T2
agirlikli gérantd, sag periferik zonda hipoin-
tens timor dokusuna ait alan. (B) b = 1000 s
/ mm2'de difuzyon agirlikh gértntu, bilateral
periferik zon ayni intensitede ve normale yakin
izlendi. (C) Difuzyon agirhkl gértintt b = 1500
s/mm2'de, sag mid periferik boélgede timoér do-
kusuna ait hiperintensite daha net olarak izlen-
mektedir.
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kilanmasina ve tiimoriin goze ¢arpmasi saglar.
Bu goriintii araligi icinde daha yiiksek b deger-
leri kullanilmas1 hem periferal hem de transiz-
yonel zonlarda artmis hassasiyet ve ozgiilliik
saglar (Resim 4). Boyle daha yiiksek b degerle-
rinin kullanimindaki giicliikler, sinyal-giiriiltii
oraninin (SNR) yan1 sira daha fazla goriintii
bozulmasinda bir azalmay1 igerir [38].

ADC haritasinin gorsel degerlendirmesinde,
goriintiilerin pencere ayarlarinin lezyonu en
tanisal dogrulukla gosterecek sekilde ayarlan-
masi esastir (Resim 5). Bu ¢izgide, MR kon-
solu veya PACS sistemi tarafindan olusturu-
lan ADC haritasinin varsayilan penceresinin

ve seviyesinin lezyon algilamasi i¢in optimal

olmayabilecegini bilmek dnemlidir. Ozellikle
eger seviye ¢ok yliksekse, fokal lezyonlarin
hipointensitesi gorsel degerlendirmeyle nite-
liksel olarak ¢evre dokunun geri kalanindan
kolaylikla 6ne ¢ikmamasina yol agabilir.

PI-RADS v2 de DAG'nin Yeri

2015 yilinda American College of Radio-
logy (ACR), American College of Radiology
(ESUR) ve AdMeTech tarafindan PI-RADS
™ standardizasyonunu daha genel kabul edi-
lebilir kilmak, giincellemek ve gelistirmek icin
bir yonlendirme komitesi kurdular. Bu ¢aligma
PI-RADS ™ v2 ile sonuglandi.

Resim 5. A-C. (A) T2 agirhkh gérintd, TZ den kay-
naklanip sagda ekstrakapstler tutulumu olan
lezyon izlenmektedir. (B) ADC haritasinda var-
sayilan ayarlardan herhangi bir pencere ve sevi-
ye degisikligi olmaksizin, sag TZ deki lezyon pe-
riferik bélgenin geri kalanindan kolaylikla 6ne
citkmaz. (C) Optimal ekran ayarlarinin (yaklasik
1600/1600 x 10-6 mm? / s dlizeyindeki pencere
/ seviye ayarlar) seciminden sonra elde edilen
ADC haritasinda bu bolgede gorsel olarak tu-
mor ve yayilimi daha net olarak izlenmektedir.
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PIRADSvV2, klinik olarak 6nemi olan kan-
serleri, sistematik bir sekilde raporlamay1 ve
sonrasinda patolojik korelasyonuna imkan
saglayan skorlamayr amaglamigtir. Klinik
olarak onemli olan kanserler Gleason 7 (3+4
olanlarda 4 belirgin) ve/veya 0,5 mL’ye esit
ve daha biiylik, ekstraprostatik uzanimi olan
kanserler olarak belirlenmistir [3]. DAG ve/
veya dinamik kontrastli incelemenin olmadi-
&1 durumlarda da PIRADS skorlamasi yapila-
bilmesi i¢in ayri ayr1 kilavuzlar yaymlanmis-
tir [3].

Tablo 2: PI-RADS v2 degerlendirme kategorileri
PI-RADS 1 (P1):
PI-RADS 2 (P2) :
PI-RADS 3 (P3) :
PI-RADS 4 (P4) :
PI-RADS 5 (P5) :

Tablo 3: Periferal Zon (PZ) PI-RADS degerlendirmesi

DAG T2A

1 Herhangi biri
2 Herhangi biri
3 Herhangi biri
4 Herhangi biri
5 Herhangi biri

*"herhangi biri” 1-5 arasi tim kategorileri kapsar.

PI-RADS v2’de, degerlendirme prostat glan-
dindaki klinik anlamli kanserin bulunabilecegi
her lezyon, MpMRG ile yani T2A, DAG ve
DKMRG bulgularmin kombinasyonuyla yo-
rumlanarak 5 puan tizerinden olasilik tahmini
yapilir (Tablo 2).

Lezyonlarin skorlanmasinda periferal zon
(PZ) icin DAG; tranzisyonel zon (TZ) i¢in
T2A goriintiilemenin esas teskil etmesi gerek-
tigi vurgulanmistir. PI-RADS v2 degerlendir-
me kategorisi belirlenirken T2A ve DAG’in
tanisal degeri c¢ok yiiksekken, DkMRG nin
katkis1 onlara gore biraz daha azdir (Tablo 3).

Cok dusuk (klinik anlamh kanser ihtimali neredeyse yok)
Dusuk (klinik anlamli hastalik ihtimali dUstik)

Orta (stpheli klinik anlamli kanser)

Yuksek (muhtemel klinik anlamli kanser)

Cok yuksek (cok yuksek ihtimal klinik anlamli kanser)

Tablo 4: Transizyonel Zon (TZ) PI-RADS degerlendirmesi

T2A DGA
1 Herhangi biri
2 Herhangi biri
3 <4

5
4 Herhangi biri
5 Herhangi biri

*"herhangi biri” 1-5 arasi tim kategorileri kapsar.

DkMRG PI-RADS
Herhangi biri 1
Herhangi biri 2
- 3
+ 4
Herhangi biri 4
Herhangi biri 5
DkMRG PI-RADS
Herhangi biri 1
Herhangi biri 2
Herhangi biri 3
Herhangi biri 4
Herhangi biri 4
Herhangi biri 5
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Gerek diisiik olasilikli klinik anlamli kanser
kategorilerinde (P1 veya P2) olsun, gerekse
yiiksek olasilikli klinik anlamli1 kanser katego-
rilerinde (P4 veya P5) olsun, DkMRG genel
degerlendirmeye katkida bulunmaz. Periferik
zonda DAG sekansinda P3 olarak kategorize
edilen lezyonda DkMRG’nin pozitif tespit
edilmesi, lezyonun PI-RADS v2 degerlendir-
me kategorisini P4’e yiikseltir (Tablo 3). Aym
sekilde TZ’de T2A sckansinda P3 olarak ka-
tegorize edilen lezyonda DGA PS5 olmasi du-
rumunda PI-RADS v2 degerlendirme katego-
risini P4’e yiikseltir (Tablo 4).

Bir lezyonun sinyal intensitesi lezyonun
bulundugu prostatin histolojik bolgesindeki
“normal” doku ile kiyaslanmalidir (Tablo 5).
Periferik zon ve transizyonel zon i¢in yiiksek
b degerli DAG ve ADC goriintiileri birlikte
degerlendirilerek kategori belirlenmelidir.

DAG icin Dikkat Edilmesi
Gereken Hususlar

DAG bulgular1 mutlaka T2A, T1A ve
DKMRG goriintiilerle birlikte degerlendi-
rilmelidir.

Teknik nedenlerden dolayr farkli MRG
cihazlarindan alinan goriintiilerdeki sinyal
intensite biriminde herhangi bir standardi-
zasyon saglanamamistir. Bu yiizden BT de
dansite birimi olan Hounsfield Birimi’nin
MRG’deki analogu olarak goriilmemelidir.
Sonugta goriintii elde edilebilen tim MRG
cihazlari i¢in uygun olan standardize edilmis
bir “prostat penceresi” yoktur. Klinik anlam-

I1 kanserler kisitlanmis/azalmisg difiizyona
sahip olup ADC haritasinda hipointens gorii-
niirler. Klinik anlamli kanserleri belirlemek
icin ADC haritalamas1 optimize edilmis 6zel
tarayicilar lezyonu daha belirgin sekilde hi-
pointens gosterebildigi igin tavsiye edilmek-
te olup goriintiilere her zaman ayn1 kontrast
ayarlarinda ayni pencere genisligi ve seviye-
sinde bakilmalidir. Ozellikli tarayici ve bu
alanda tecriibeli radyologun rehberligi fayda
saglayacaktir.

Benign bulgular ve bazi normal anatomik
yapilar (0r; kalsifikasyonlar, dens fibromiis-
kiiler stroma, fibrozis alanlar1 ve biyopsiye
sekonder kan pihtilar1) yetersiz sinyal aktivi-
teleri nedeni ile hem T2A’da hem de ADC’de
¢ok az sinyal aktivitesi gosterebilir veya hig
gostermeyebilir. Fakat klinik anlamli prostat
kanserinin tersine bu antiteler tim DAG go-
riintiilerde belirgin hipointens izlenirler (Re-
sim 6).

Transizyonal zona yerlesmis bazi BPH
nodiillerinin belirgin bir kapsiilleri yoktur,
ADC haritalamada hipointens ve yliksek
b-degerli DAG’da hiperintens izlenir. Bazi
vakalarda morfolojik ozellikleri sayesinde
ayrim yapilabilse de bu durum MpMRG’de
tanida bir sinirlama olarak varligini koru-
maktadir.

Periferik zonda yerlesmis kapsiilld, iyi sinir-
I1, yuvarlak nodiil ADC’de hipointens goériinse
bile muhtemelen disa uzanimli BPH nodiilii-
diir. Boyle bir bulgu PI-RADS degerlendirme-
de kategori 2 olarak degerlendirilmelidir.

Tablo 5: Transizyonel ve periferal zonda DAG icin PI-RADS degerlendirme kriterleri

Skor
PI-RADS 1 (P1) :
PI-RADS 2 (P2) :

PI-RADS 3 (P3) :
hafif hiperintensite

PI-RADS 4 (P4) :

ADC de belirsiz hipointensiteler

Periferal Zon (PZ) veya Transizyonel Zon (TZ2)

ADC'de ve yiiksek b-degerli DAG'da anormallik yok (normal)

ADC'de fokal hafif/orta hipointensite ve yUksek b-degerli DAG'da izointens/

ADC'de belirgin fokal hipointensite ve yiksek b-degerli DAG'da belirgin

hiperintensite En uzun aksi <1,5cm

PI-RADS 5 (P5) :

4'e ilaveten uzun aksi =1,5cm veya prostat disi yayilim/invaziv davranis
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Prostat 3-T DAG'nin Klinik
Uygulamalari

Tiimo6r Karakterizasyonu

Prostat kanseri agresifligi patolojik olarak
kanser hiicrelerinin mikroskobik modeliyle
belirlenebilir. En sik kullanilan tiimor derece-
lendirme sistemi, Gleason derecelendirme sis-
temidir [39]. Timor skorunda bir artig, tiimor
agresivitesinde bir artisa isaret eder. Yiiksek
dereceli kanser, genellikle en agresif tiimorle-
ri gosterir ki bunlar genellikle Gleason skoru
8-10’dur.

Yapilan ¢alismalarda PZ kanserinde ADC
degerlerinin tiimor Gleason skoruyla anlamli

negatif korelasyon gosterdigini bildirmisler-
dir (p=-0,497, p<0,0001). Bu sonug, ADC
degerlerinin prostat kanserinin tiimor dife-
ransiasyonunun potansiyel bir markeri olarak
kullanilabilecegini ve prognostik bir gdsterge-
dir [26].

Ekstrakapsiler Tutulum ve
Seminal Vezikiil invazyon Tahmini

Seminal Vezikiil invazyonunu (SVI) 6ngor-
mek i¢in ¢esitli klinik degiskenler kullanilir,
ancak SVI'nin yerini tahmin edemezler [40].
T2-agirlikli goriintiileme ile endorektal MRG,
SVI’yi tahmin etmek i¢in kullanilan en dogru
teknik olarak belirtilmistir. Bir ¢calismada, T2

Resim 6. A-C. 64 yasindaki erkek hastada biyopsi
sonrasi semina vezikularis ve sag periferal zon-
daki hemorajinin, T2 agirhikh géruntast (A),
semina vezikdilaris ve sag periferal zonda dagi-
nik distk sinyal alanlari gésterir. B1000 semina
vezikularis ve sag periferal zonda hipointens
alanlar (B) ve ADC haritasinda (C) semina vezi-
kularis ve sag periferal zonda hemorajiye bag-
Il yaygin hipointens alanlar izlenmektedir. Sol
semina vezikularisler hiperintens olarak izlen-
mektedir (normal).
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agirlikli goriintiileme ile birlikte kullanilan
DAG’nin, tek basina T2 agirlikli goriintiileme
ile karsilagtirildiginda tiimoriin SVI tahminini
daha da gelistirdigi, T2 agirlikli goriintiileme-
nin DAG ile birlikte dogrulugunun %90’dan
fazla oldugu bildirilmistir [41].

Gelistirilmis uzaysal ¢oziinlirlik de da-
hil olmak tizere, DAG’deki son teknolojik
gelismeler sayesinde Ekstrakapsiiler tutulu-
munun degerlendirilmesi i¢in kullanilabilir
(Resim 7).

Biyopsi Sonrasi Kanama

Biyopsi sonrasi prostatta kanama, biyopsi ile
MRG arasindaki siireye bagli olarak konvan-
siyonel MRG’de tiimor tespitini engelleyebi-

Resim 7. A-C. 71 yasindaki erkekte Sol mid PZ da
kapsule invaze kitle lezyon. T2 agirhkli gérin-
t0, belirsiz, dUzensiz kapsal ile iliskili hipointens
lezyon alan (A), b 1500 (B) ve ADC harita gorin-
tlsu (C), hem periferik zonda duzensiz kenarli
dusuk sinyal yogunluklu lezyon, hem de lezyo-
nun sol ekstrakapsutler alana uzanimi izlenmek-
tedir.

lir. Bu nedenle, prostat MR incelemeleri i¢in
biyopsiden 6-8 hafta sonra bir gecikme oneril-
mistir [42, 43]. Biyopsi sonrasi prostat kana-
masi, benign dokularda ADC degerlerini diisii-
rebilir. Bu, kanser ile iyi huylu doku arasindaki
DAG iizerindeki doku kontrastini etkileyebilir
ve kanser tespitinin tanisal dogrulugunu diisii-
rebilir. Ayrica, duyarlilik artefaklar1 nedeniyle
goriintli bozulmasini artirabilir (Resim 6). Bu
kusurlara ragmen, DAG’nin yeni prostat bi-
yopsisi olan hastalarin degerlendirilmesinde
yararli oldugu bildirilmistir. Bir 3T DAG c¢alis-
mast, hastalarin %65’inde prostat kanamasina
ragmen biyopsiden 3 hafta sonra genel goriintii
kalitesi prostat kanseri lokalizasyonu i¢in hala
yeterli oldugunu gostermistir [29]. Bununla
birlikte, biyopsiden 1 hafta sonraki akut kana-



424

Kantarci ve Tonkaz

ma, T2 karartmasi (blackout artifact) nedeniyle
prostat kanserinin lokalizasyonunu engelleye-
bilir. Bu nedenle, biyopsiden en az 2-3 hafta
sonra prostat DAG’nin yapilmasi 6nerilmekte-
dir [5].

Hedeflenen Biyopsi Araci

Prostat kanseri tedavisinde karar verme,
ozellikle transrektal ultrason (TRUS) kila-
vuzlugunda biyopsi kanser i¢in negatif ol-
dugu halde PSA diizeyi artmaya devam eden
yliksek riskli hastalarda zordur. MR spekt-
roskopi goriintiileme veya dinamik kontrasth
MR incelemesi, hasta tekrar biyopsiyi alma-
dan Once prostat kanseri saptamada yardime1
oldugu bildirilmistir [44, 45]. Buna karsilik,
daha dnce negatif olan biyopsi sonuglarina
sahip hastalarda prostat kanseri tespiti igin
3T DAG ‘nin etkinligi hakkinda ¢ok az ¢alis-
ma yayinlanmistir. Bir ¢alismada daha 6nce
negatif TRUS biyopsi sonuglar1 ve siirekli
ylikselmis PSA seviyeleri olan hastalarda
tekrar biyopsi oncesi onemli lezyon lokali-
zasyonu saglama potansiyeline sahip olan ve
3 T’de T2 agirlikli goriintiilemeye ek olarak
DAG ‘nin ilave katki sagladigi ortaya konul-
mustur [46].

Tedaviye Yanit Degerlendirmesi

Etkili antikanser tedavisi, tiimor yikimina,
hiicre zar biitiinliigliniin kaybedilmesine, hiic-
re dist boslugun artmasina ve dolayisiyla su di-
flizyonunun artmasina yol agar [4, 47]. Tedavi
yanitini tahmin etmede DAG’nin rolii 1.5 T de
DAG kullanan bir ¢aligmada prostat kanserinin
tedavi yanitin1 bildirmigtir [28].

Bugiine kadar hormonal veya radyasyon
tedavisinden sonra terapdtik cevabi degerlen-
dirmek i¢in az miktarda 3T DAG c¢alismasi
yapilmistir. Bir calisma, radyoterapiye veri-
len terapotik yanitin degerlendirilmesinde 3T
DAG degerini bildirmistir. Tiimorlerin ortala-
ma postterapi ADC degerleri (1,61x10° mm?
/s) ortalama preterapi ADC degerleri ile karsi-
lastirildiginda (1,010 mm?/s) (p<0,001) art-
t181 tespit edildi [28].

Mevcut Sinirlamalar ve
Gelecekteki Yonergeler

Prostat DAG, prostat kanseri olan hastalarin
degerlendirilmesinde faydali olabilse de, hem
1,5 hem de 3T’de mevcut prostat DAG’inin
halen iistesinden gelmesi gereken birkac sinir-
lamasi vardir [ 1, 45].

Birincisi, standardizasyon eksikligi onemli
bir eksikliktir. Degisik merkezlerde, gesitli b
faktorlerini kullanarak prostat DAG ig¢in gesitli
yontemler uygulanmaktadir. Buna bagli olarak
da prostat kanseri igin ¢esitli ADC degerleri
bildirilmistir.

Ikincisi, prostat DAG, prostat kanserini de-
gerlendirmek i¢in klinik bir ortamda kullanil-
mis olsa da, giivenilirligini arastiran az sayida
caligma yaymlanmstir.

Ucgiincii olarak, DAG’nin goriintii distorsi-
yonlar1 ve duyarlilik artefaktlar1 gibi dogasinda
olan kusurlar1 vardir. Bu kusurlar, hormonal
veya radyoterapi sonrasi prostat kanserinde
zorlayici terapotik yanitlarin degerlendirilme-
sini saglar. Bu sorunlarin istesinden gelmek
veya etkilerini azaltmak i¢in, daha gelismis ya-
zilim ve donanim gelistirilmelidir.

Dordiincii olarak, DAG’de g6zlenen 6zellik-
lerle ilgili patolojik degisiklikleri belirlemek ve
aydinlatmak i¢in daha fazla in vivo ¢aligmaya
ihtiyag vardir.

SONUC

DAG, prostat kanserinde tiimor selliilarite-
si ve doku yapist hakkinda yararl kalitatif ve
kantitatif bilgi verebilecek gii¢lii ve noninva-
ziv bir gorlintiileme yontemidir. Timori tes-
pit etme, evreleme ve tedavi sonrasi izlemin
tanisal dogrulugunu artirabilir. Ek olarak,
hormonal veya radyasyon terapisinden sonra
prostat kanserinin terapdtik etkilerini izlemek
ve daha Once negatif olan biyopsi sonuglarina
sahip hastalarda hedeflenmis biyopsiyi yon-
lendirmek iginde yararli bir yontem olarak
kullanilmaktadir.
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]
Sayfa 412

Difiizyon agirlikli goriintiilemenin prostatta edinme siiresi kisadir (5 dakikadan az) ve DAG’de
kontrast madde kullanim1 gerekmemektedir. Boylece, DAG rutin goriintiileme protokollerine ko-
layca dahil edilebilir.

Sayfa 413

Biyolojik dokudaki su difiizyonunun kisitliligi, doku seliilarite ve hiicre membranlarinin biitiinliigii
ile ters orantilidir; su difiizyon derecesi, hiicresel yogunlugu ¢ok olan dokularda daha sinirlidir.

Sayfa 413

Zengin tiibiiller igeren prostatin periferal zonunda izlenen saglikli prostat dokusu suyun difiizyo-
nuna izin verir. Bu alanda ADC degeri yliksektir. Prostat kanseri, normal dokuyu yikar ve bezin
kanallarini invaze eder. ADC haritalarinda, prostat kanserinde ¢evredeki normal dokuya oranla
siklikla diisiik ADC degeri izlenir.

Sayfa 415

ADC' deki degisiklikler doku selliilaritesindeki degisikliklerle ters orantilidir: Diigiik bir ADC, yo-
gun selliilariteye sahip bolgelerde kisith diflizyon alanlarin1 gésterirken, yiiksek ADC degeri daha
az hiicresel bolgedeki difiizyon alanlarini gosterir.

Sayfa 420

Lezyonlarin skorlanmasinda periferal zon (PZ) i¢in DAG; tranzisyonel zon (TZ) i¢in T2A g6-
riintiilemenin esas tegkil etmesi gerektigi vurgulanmistir. PI-RADS v2 degerlendirme kategorisi
belirlenirken T2A ve DAG’1n tanisal degeri ¢ok yliksekken, DkMRG’nin katkis1 onlara gore biraz
daha azdir. Gerek diisiik olasilikli klinik anlamli kanser kategorilerinde (P1 veya P2) olsun, ge-
rekse yiiksek olasilikli klinik anlamli kanser kategorilerinde (P4 veya P5) olsun, DkMRG genel
degerlendirmeye katkida bulunmaz. Periferik zonda DAG sekansinda P3 olarak kategorize edilen
lezyonda DKMRG’nin pozitif tespit edilmesi, lezyonun PI-RADS v2 degerlendirme kategorisini
P4’e yiikseltir. Ayni1 sekilde TZ’de T2A sekansinda P3 olarak kategorize edilen lezyonda DGA P5
olmas1 durumunda PI-RADS v2 degerlendirme kategorisini P4’e yiikseltir.



428 Calisma Sorulari

Prostat Kanserinin Degerlendirilmesinde 3 T Difiizyon
Agirlikh MR Goruntiileme

Mecit Kantarci, Gokhan Tonkaz

1. Hangisi yanligtir?
a.

b.

C.

d.

€.

Prostat kanserinde prognozun en 6nemli belirteci tan1 anindaki klinik evredir.

Tanida TRUS esliginde biyopsi standardize edilmis olmakla birlikte hedefe yonelik yapilan bir
inceleme degildir.

Echo-planar imaging (EPI), yiliksek gradyanli genlik , multikanal koillerin ve paralel goriintiileme-
nin ortaya ¢ikmasi, DAG'nin ekstrakranyal uygulanmasina olanak saglamaktadir.

Diflizyon agirlikli goriintiilemenin prostatta edinme siiresi uzundur ve DAG’de kontrast madde
kullanim1 gerekmemektedir.

Prostate Imaging Reporting and Data System Version 2 siipheli kanser olgularinda lezyonu sapta-
ma, lokalize etme, karakterize etme ve risk diizeyi saptanmasini arttirmak i¢in tasarlanmugtir.

2. Hangisi yanligtir?
a.

b.

C.

d.
e.

Biyolojik dokularda su yayilimi, doku selliilaritesi, ekstraselliiler mesafe ve hiicre zarlarmin biitiin-
ligii gibi farkl: bilesenler tarafindan sinirlandirilmastr.

Biyolojik dokudaki su diflizyonunun kisitliligi, doku selliilaritesi ve hiicre membranlarmnin biitiinlii-
gii ile ters orantilidir; su diflizyon derecesi, hiicresel yogunlugu ¢ok olan dokularda daha sinirlidir.
Biyolojik dokularda suyun gercek difiizyon katsayist MRG’de direkt olarak kantitatif deger olan b
degeri ve ADC ile dlgiiliir.

ADC haritalarinda, prostat kanserinde ¢evredeki normal dokuya oranla siklikla diisiik ADC degeri izlenir.
Daha az hiicresel ortamda hiicre dis1 boslugun géreceli olarak artmasi, tiimor gibi son derece hiicre-
sel olarak yogun bir ¢evreye oranla daha fazla su difiizyonu saglar.

3. T2 parlaklik efekti asagidakilerden hangisi kullanarak ¢oziilebilir?

opooe

ADC haritalari

MPR fiizyon

In phase-out of phase sekans
Dinamik kontrastli MR

MR spektroskopi

4. Hangisi dogrudur?
a.

b.

C.

d.

c.

DAG'nin kalitatif analizi, ADC hesaplanarak yapilabilir.

ADC=-In(S0/S)/b

Biiyiik bir ADC degeri, DAG'deki sinyal yogunlugunu azaltirken, diisiik bir ADC degeri DAG'deki
sinyal yogunlugunu arttirir.

Diisiik bir ADC, daha az hiicresel bolgeye sahip kisitli difiizyon alanlarini gosterirken, yiiksek ADC
degeri yogun selliilariteye sahip diflizyon alanlarini gosterir.

Klinik anlamli kanserlerin tamamina yakininda normal dokuya goére artmis difiizyon aktivitesi go-
riiliir bu da kendini gri-skala ADC haritasinda hiperintensite olarak gosterir.

5. Hangisi yanligtir?
a.

b.

C.

ADC hesaplamalart secilen b-degerlerinden etkilenmekte olup farkli cihazlarda bu degerler ayni degildir.
ADC haritalamada eger imkan yetersizliginden dolayi (cihaz veya zaman) iki b-degeri ile ¢ekim yapila-
caksa, en diisiik b-degeri 50-100 sn/mm?, en yiiksek b-degeri ise 800-1000 sn/mm?’ye ayarlanmalidir.
B-degeri arttikga, sinyal- giiriiltii oran1 (SNR) artar, bu yiizden optimum yiiksek b-degeri manyetik
alanin kuvvetine, iireticiye ve yazilima bagl olarak degisebilir.

Genis capta kabul gérmiis bir “yiiksek b-degeri” yoktur ancak kabul edilebilir bir SNR elde edildigi
stirece 1400-2000 sn/mm? veya daha yiiksek b-degerleri avantajli goriilmektedir.

Ultra yiiksek b degerleri, iyi huylu prostatin daha fazla arka planda baskilanmasina ve tiimériin goze
garpmasi saglar.
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= PIRADSV2 temel prensiplerini gdzden gecirmek.
m PIRADSV2 bell bash limitasyonlarini ele almak

m PIRADSV2 tuzak lezyonlari gézden gecirmek

Coskun M, Turkbey B. PIRADS v2: Tuzaklar. Trd Sem 2017; 5: 429-39.

GiRiS

Prostat goriintiilleme raporlama ve bilgi
sistemi versiyon 1’in (PIRADS v1) 2012°de
yayimlanmasiyla birlikte multiparametrik
prostat manyetik rezonans goriintiillemesi-
ne (mpMRG) ve raporlandirilmasina iliskin
kriterler getirilmistir. 2015 yilinda PIRADS
v2 ile bu sistem gelistirilmis ve raporlandir-
ma basitlestirilmistir. PIRADS v2’de mpM-
RG’ye kiiresel standardizasyon getirilmesi
amaclanmis, goriintii elde etme, yorumlama
ve raporlandirmada farkliliklar1 azaltmak he-
deflenmis ve yasayan bir belge olarak PIRA-
DS v2’nin zamanla gelistirilecegi vurgulan-
mustir [1]. PIRADS vl ve v2 ile birlikte son
yillarda mpMRG’ye ilgi ve giliven artmuis,
mpMRG’nin basarist ve PIRADS sisteminin
gelistirilmesi i¢in bircok makale yayinlan-
mistir. Tim olumlu yanlarina karsin eksper-
tiz bazl bir sistem olan PIRADS v2’ye ilis-
kin tuzak ve limitasyonlar bulunmaktadir. Bu
derlemede PIRADS v2’nin tuzaklarini tartig-
may1 amagladik.

Periferal Zonda PIRADS v2

Periferal zon lezyonlarinda PIRADS v2’de
baskin sekans diflizyon agirlikli goriintiile-
me olup yalnizca ADC’de belli belirsiz diisiik
sinyalli olan lezyonlar kategori 2’dir. ADC’de
hafif-orta diisiik sinyalde iken yiiksek b degerli
imajlarda izo ya da hafif yiliksek sinyalli lezyon-
lar kategori 3’tiir. Kategori 3 lezyonlar, dinamik
kontrasth incelemede erken fokal kontrastlani-
yorsa kategori 4’e yiikselir (bir bagka deyimle
3+1 olarak nitelendirilirler). Dinamik inceleme-
nin PIRADS v2’de skorlamaya bagka katkisi
yoktur. ADC’de belirgin diisiik, b degerli imaj-
larda belirgin yiiksek sinyalli 15mm’den kiigiik,
prostata sinirlt lezyonlar kategori 4°tiir. Kategori
4 kriteri tagtyan (ADC diisiik, b degerli goriintii-
lerde yiiksek) lezyonlar, kapsiil disina uzanimi
varsa ya da 15mm ve {istii boyuta ulagtyorsa ka-
tegori 5 kabul edilir [ 1].

Periferal zonda T2 skorunun genel kategori-
ye etkisi yoktur. Ancak periferal zon lezyonlar
icin de T2 skorlama yapilabilir. Hiperintens pe-
riferal zon skor 1’dir. Lineer ya da kama seklin-
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de hafif-orta diisiik sinyalli lezyonlar skor 2’dir.
Heterojen sinyalli veya sinirlart net ¢izilemeyen
yuvarlak orta diisiik sinyalli lezyonlar skor 3’tiir.
Ayrica diger kategorilere uymayan lezyonlar da
skor 3 olarak tanimlanir. Sinirlari belirgin, homo-
jen disiik sinyalli, prostata sinirli ve 15mm’den
kiiciik lezyonlar skor 4°tiir. Sinyal 6zelligi skor 4
ile uyumlu prostat digmna yayilim bulgusu olan ya
da 15mm ve tizeri lezyonlar skor 5°tir [ 1].

PiRADS v2'de Okuyucular Arasi Uyum

PIRADS v2’de her ne kadar raporlamada
standardizasyon amaglanmigsa da farkli tecrii-
bedeki okuyucular arasi uyumun “orta” (kap-
pa 0,4-0,6) seviyede oldugu bildirilmistir [2].
Uyumun orta diizeyde olmasinin temel neden-
lerinden biri, skorlama kriterlerinin kantitatif
degil de kalitatif olmasidir. PIRADS v2’de di-
fiizyon agirlikli goriintiilemede (DAG) skorla-
ma yapilirken hafif-orta hipointensite, belirgin
hiperintensite gibi subjektif kriterler kullanil-
maktadir. Belirtilen tanimlar radyologlar ara-
sinda farkli yorumlanabilir ve MRG'de tespit
edilen lezyonlar farkli skorlanabilir. Daha ob-
jektif yorumlama i¢in PIRADS v2’nin ek kis-
minda, sozlik ve resimler bagliginda, lezyon
morfolojisi ve sinyal 6zellikleri tanimlanmisgtir.

Histopatoloji tanil1 176 lezyondan olusan bir
¢alismada PIRADS v2 sozliik terimleri ve lez-
yonlarin sinyal &zelliklerinin okuyucular arasi
uyumu incelenmistir. Periferal zon lezyonlari
icin ADC, DAG ve T2 sinyali i¢in kappa de-
gerleri sirasiyla 0,33, 0,29 ve 0,40 bulunmus,
bu degerlerin tranzisyonel zon lezyonlarinda
daha diisiik oldugu belirtilmistir (sirasiyla 0,12-
0,14-0,09). Lezyon morfoloji tanimlamalar
icin de uyum diisiik bulunmustur (kappa 0,08-
0,36). Lezyon morfolojisi degerlendirmede,
sinyal tanimlamada oldugu gibi, periferal zon-
da okuyucular arasi uyum, tranzisyonel zondan
daha yiiksektir [3]. Bircok yazar, okuyucular
arasinda diisiik-orta uyumu, subjektif kriterlere
baglamistir [2-4]. Coziim olarak, PIRADSta
varolan resim atlasi genisletilebilir [3, 4] veya
lezyon skorlamasinda kantitatif kriterler getiri-
lebilir. Bu sayede ozellikle tecriibesiz okuyu-
cularm performansi artirilabilir.

Dinamik Kontrasth MRG
Tanimlamalari

PIRADS v1’den farkli olarak v2’de dinamik
kontrastli incelemenin (DKI) genel skorlamaya
etkisi azaltilmustir [ 1, 4]. Buna ragmen DKi’nin
sonu¢ PIRADS skoruna katkisi hala tartigsmali-
dir. Bazi yazarlar biparametrik MRG ile, kont-
rasth inceleme olmaksizin, basarili sonuglara
ulagmistir [5, 6]. Kuhl ve ark. [5] 542 olguluk
serisinde, kontrastsiz sekanslardan 138 klinik
anlaml kanser (KAK= Gleason > 3+4) sapta-
mis, kontrastl inceleme eklendiginde fazladan
sadece 1 olguda KAK tespit etmistir (Gleason
3+4). Ancak kontrastli kesitlerin eklenmesiyle
11 yalanci pozitif sonuca ulagmistir. Bu ¢alis-
mada tam mpMRG’nin sensitivitesi biparamet-
rik MRG’den yiiksek iken (sirasiyla %94,6 vs
%93,9), spesifitesi daha digik bulunmustur
(%84,8 vs %87,6).

Greer ve arkadaslarinin prostatektomi ile ka-
nith toplamda 420 periferal zon (PZ) lezyonun-
dan olusan serisinde, PIRADS v2 kategori 3 ve
3+1 (DAG skor 3, DKi+ PZ lezyonu)’in kanser
tespit oranlari sirastyla %40 ve %68’dir. PZ’de
yerlesmis ve skoru 3 olan vakalarda DKI po-
zitifligi ile %16 daha fazla kanser yakalamis-
lardir [7]. Bir baska patoloji kanitli calismada
yalnizca DAG skoru 3 veya 4 olan toplam 290
PZ lezyonu i¢in PIRADS kategori 3, 3+1 ve
4in KAK saptama oranlari sirastyla %9, 21 ve
37°dir [8]. Bir bagka seride 3+1 tiimdrlerin yak-
lagik 3°te 1’inde KAK bulunmustur [9]. Bu ¢a-
lismalar DKi’de pozitif olan tiimérlerin nega-
tiflerden farkli oldugunu gostermis ve DKi’nin
hala gegerli oldugunu ortaya koymustur.

DKI yorumlamada bazi sorunlar vardir. DKI
yalnizca erken ve fokal kontrastlanma varliginda
pozitif kabul edilmektedir [1]. Yaygin multifo-
kal, es zamanl ya da erken zemin kontrastlan-
masinin nasil ele alinacagi muallaktir [4]. Ayrica
DKI skorlamada okuyucular aras1 uyum “orta”
seviyededir (kappa: 0,46-0,49) [7, 9]. Rosenk-
rantz ve arkadaslarinin giincel calismasinda DK
icin okuyucular aras1 uyum, DAG’den diisiiktiir
[9]. Skorlama yapilirken hem DKI hem DAG
icin subjektif kriterler olmasina ragmen, DKI
skorlamada subjektivite daha belirgindir.



Yaygin multifokal veya es zamanl kontrast-
lanmanin nasil ele alinacagi net kriterlerle or-
taya konmalidir [4]. Ileride gelistirilecek bilgi-
sayar destekli tan1 algoritmalariyla okuyucular
aras1 uyum sorunu ¢oziilebilir [3]. DKI’nin PI-
RADS’a etkisi konusundaki ¢eliskileri ortadan
kaldirmak i¢in patoloji ile korele daha fazla ¢a-
lismaya ihtiyag¢ olmakla birlikte, su anki veriler
DKI’nin hala gegerli oldugunu gostermektedir.

Kategori 3 Lezyonlar

PIRADS v2’de kategori 1 ve 2 i¢in biyopsi
onerilmezken kategori 4 ve 5 icin biyopsi tav-
siye edilmektedir. Ancak kategori 3 i¢in biyop-
si kararinda sadece mpMRG bulgular1 yerine,
Oykii, muayene, laboratuar bulgulari, uygulayici
tecriibesi gibi faktorlerin dikkate alinip alinma-
yacag1 net degildir [1]. Global standardizasyo-
nun artirilmast i¢in 6zellikle PIRADS kategori 3
yOnetiminin netlestirilmesi gerekir [ 10].

Periferal zon ve tranzisyonel zondaki (TZ)
kategori 3 lezyonlarin patolojilerinin farkl
oldugu goriilmiistiir. Bir ¢aligmada kategori 3
i¢in PZ lezyonlarinin %32’sinde kanser tespit
edilmigken, TZ’de bu oran %12 bulunmustur
[3]. Mertan ve ark. [11] da kategori 3 PZ ve
TZ lezyonlarin sirasiyla %40 ve %14’ iinde
kanser saptamiglardir. Tewes ve ark. [12] da
benzer sonucu bildirmis ve TZ’deki kategori
>4, PZ’deki kategori >3 lezyonlar icin biyop-
si Onermistir. Ayni skorda olmasina ragmen
farkli patolojik sonuglara ulasilan kategori 3
lezyonlar i¢in Tewes ve arkadaslariin 6nerisi
akla yatkindir.

Kategori 4'iin Giincellenme ihtiyaci

PIRADS v2’nin basarisini 6l¢en retrospektif
bir¢ok ¢alisma vardir ancak prospektif arastir-
ma sayis1 gorece azdir. 2017°de Mehralivand
ve arkadaslarinca yapilan 339 olguda 737 lez-
yonu igeren prospektif bir ¢aligmada, PIRADS
kategori 4’iin basarisi siirpriz sekilde diisiik
bulunmustur. Bu ¢alismada PIRADS katego-
ri 2,3,4 ve 5’in kanser tespit oranlart sirasiyla
%20, %25, %39, %87; KAK tespit oranlari ise
sirastyla %10, %12, %22 ve %72 bulunmustur.
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PZ’de prostat disina yayilim (EPE) bulgusu
olmayan ve ADC’de belirgin diisiik-DAG’de
yliksek sinyalli 14mm’ye kadar tiim lezyon-
lar PIRADS kategori 4’tiir. 2mm ile 14mm’lik
tiim lezyonlarin ayn1 kategoride olusu PIRADS
4’{in pozitif ongdrii degerini (POD) diisiirmiis
olabilir [13]. Kategori 4’iin diisiik POD ve ka-
tegori 3’iin kismen fazlaca kanser yakaliyor
olusu ozellikle skor 3 ve 4 i¢in bazi diizenle-
melere ihtiyaci ortaya koymaktadir.

Rosenkrantz ve arkadaslarinin giincel calis-
masinda kategori 4’1 5’e yiikselten 15mm bo-
yut kriterinin 10mm’ye diigiiriilmesi durumun-
da, skoru yiikselen 42 olgunun 33’iinde (%79)
kanser, 26’sinda (%62) KAK tespit edilmistir.
Ayni ¢alismada TZ’de yerlesmis, T2 skoru 3,
DAG skoru 4 olan ve PIRADS v2’ye gore ka-
tegori 3 olan olgularin en az %30’unda KAK
tespit edilmistir. Sonraki PIRADS versiyonlari
icin kategori 5 i¢in boyut sinirmin 10mm’ye
cekilmesi ve TZ’de T2 skoru 3, DAG skoru 4
olan lezyonlarin kategori 4 kabul edilmesi 6ne-
risinde bulunulmustur [9]. Sonraki PIRADS
versiyonlarinda kategori 4’iin, BIRADS’ta ol-
dugu gibi, 4a-4b-4c seklinde alt gruplara ayril-
mas1 bu sorunu ¢6zebilir ve kategori 3’ten 4’¢
upgradelerin 6niinii agabilir.

Lezyon Boyut Olciimii: Voliim vs
Tek Eksen

PIRADS v2’de lezyonlarin en biiyiik goriin-
diigii kesitte, tek eksende oOlgililmesi tavsiye
edilmektedir. Bununla birlikte lezyon hacim
Ol¢limiiniin de yapilabilecegi ancak bunun zel
bir yazilim gerektirmesinden dolayi zor olacagi
bildirilmistir. En biiyiik 3 eksenin birbiriyle ve
0.52 katsayisiyla garpilarak voliimiin hesapla-
nabilecegi de vurgulanmistir. PIRADS ta KAK:
* histopatolojide Gleason >3+4 ve/veya
* hacim >0.5cc ve/veya
* kapsiil disina uzanim olarak tanimlanmustir [ 1].

Lezyon boyutunu 6lgmede tek eksen tavsi-
ye edilirken, KAK tarifinde lezyon hacminin
vurgulanmas1 kafa karigtiricidir. Avrupa’da
diizenlenen, prostat kanseri konusunda dene-
yimli uzmanlarimn katildig1 Prostate Cancer Ra-
diological Estimation of Change in Sequential
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Evalution (PRECISE) panelinde uzmanlar ara-
sinda lezyonun tek boyut ya da voliim 6l¢timii
konusu tartismali kalmis ve tam bir fikir birli-
gine ulagilamamustir [ 14].

Marin ve arkadaglarmim 30 prostatektomiden
olusan serisinde MRG’de tek eksen, elips hacim
hesaplama formiilii (en bilyiik ti¢ eksen x 0,52) ve
yar1 otomatik bilgisayarli hacim 6l¢limiiniin per-
formanslari patolojiyle korele edilerek karsilasti-
rilmistir. Bu ¢alismada tek eksen MRG 6lglimii
ile aym1 kesitte patoloji preparatinda tiimdriin en
biiyiik tek eksen boyutu birbirine en yakin bu-
lunmustur (Spearman korelasyon katsayisi 0,79-
0,98). Patolojide hesaplanan tiimor hacmi ile yari
otomatik programla hesaplanan tiimér hacminin
korelasyonu nispeten daha diisiiktiir (Spearman
korelasyon katsayist 0,58-0,59). Elips formiilii
iizerinden hesaplanan voliim ise en diigiik kore-
lasyonu gostermistir (Spearman korelasyon kat-
sayis1 0,45-0,56). Bu calismadan ¢ikan bir bagka
o6nemli sonu¢ da hem tek eksen hem de voliim
Olctimlerinin, tiimorii MRG’de gergek boyutun-
dan daha kiiciik gosterdigidir. Okuyucular arasi
uyum tek eksen 6l¢limii i¢in yiiksektir (Spearman
katsayis1 0,76) [15]. Lezyonun tek eksen boyut
Olglimii ile hacim Ol¢limiinii kiyaslayan daha
¢ok caligmaya ihtiya¢ vardir [14]. Ancak pratik
olmasi ve gorece yiiksek patoloji korelasyonu ne-
deniyle tek eksen Ol¢iimiiniin yeterli olabilecegini
diistinmekteyiz.

Vargas ve arkadaslarinin total prostatektomi-
ye dayandirdiklar1 genis seride hacim > 0.5mL
olan 169 tiimoriin 163’1 (%96) mpMRG’de en
az bir sekansta skor 4 veya 5’tir. 0,5cc’den kii-
¢lik, Gleason > 4+3 olan 37 tliimoriin ise ancak
9’u (9%24) kategori 4 veya 5 olarak skorlanmis-
tir [16]. Bu ¢alisma 0,5mL’den biiyiik timor-
lerin MRG’de biiyiik dl¢lide goriilebildigini
ancak 0,5mL’den kiigiik tlimorlerin yiiksek
gradeli olmasina ragmen MRG’de biiyiik oran-
da saptanamadigin1 gostermektedir.

Lezyon Boyut Olciimii Hangi
Sekansta Yapilmahdir?

PIRADS v2’de TZ’deki lezyon boyutlari-
nin T2’de, PZ’dekilerin ise ADC’de 6l¢iilmesi
gerektigi, ancak zorluk yaganmasi durumunda

lezyonun en iyi goriintiilenen sekanstan 6l¢ii-
lebilecegi Onerilmistir [1]. PIRADS’taki bu
esneklik, lezyon boyut olglimiinde uzlagmay1
diigiirmiis olabilir. DAG’nin artefaktlara duyar-
I1 ve uzaysal ¢oziiniirliigiiniin diisiik olmasi ne-
deniyle uzaysal ¢oziiniirliigii en iyi sekans olan
T2 deki 6l¢iimlerin, lezyonun ger¢ek boyutuna
en yakin 6l¢iimler olduguna inanmaktay1z.
PRECISE panelinde 6l¢iimiin lezyonun en
iyl goriilldiigli fonksiyonel sekansta (6rnegin
yiiksek b degerli kesitler) tavsiye edilmistir
[14]. PIRADS v2’nin evreleme bagliginda,
EPE’yi ongdrmede yiiksek uzaysal rezoliis-
yonu nedeniyle T2 kesitlerin gerekliliginden
bahsedilmistir [ 1]. PZ’deki bir lezyonun boyu-
tunu ADC’den dlgmeyi tavsiye ederken, ayni
lezyon i¢in EPE’yi 6ngérmede T2’yi vurgu-
lamas1 PIRADS v2’nin kendi i¢inde kismen
celistigini gostermektedir. Anatomik detaymn
yiiksek olmasi nedeniyle tiim lezyonlarin boyut
Olciimiinde ve kapsiil dis1 uzanimi 6ngérmede
T2’nin kullanilmas1 daha uygun olabilir.

Kategori 5 Lezyonlar ve
Kapsiil Disina Uzanim

PIRADS kategori 5 i¢in, kategori 4 kriteri
tasiyan bir lezyonun 15mm boyuta ulagmasina
ya da EPE varligina ihtiya¢ vardir [1]. Bura-
daki iki kriter arasinda fark anlamlidir. Prostat
digina yayilmis farz edilen bir lezyonun malign
olma ihtimali ¢ok yiiksektir ancak skor 4 kriteri
tasiyan 15mm’lik bir lezyon, kategori 5 olma-
sina ragmen pekala malign olmayabilir. Du-
yarliliklarinin farkli oldugunu diisiindiigiimiiz
bu kriterlerin ayni sonuca varmasi PIRADS
kategori 5’in bagarisin1 etkileyebilir. Bir¢ok
calismada kategori 5’in zaten tanisal dogrulu-
gu yiiksektir (%69-89) (2, 3, 9, 11, 12] ancak
boyut ve EPE’nin ayni1 skorlama kriterine da-
hil edilmesi, kategori 5’in basarisini kismen de
olsa diisiirmiis olabilir.

Kapsiil disina uzanimi éngérmede PIRADS
v2’de su kriterlerden sz edilmistir:

* Norovaskiiler demette asimetri ya da in-
vazyon,

*  Prostat konturunda bombelesme,

+ Diizensiz veya spikiile kenar,




* Rektoprostatik agida silinme,

*  Tiimor-kapsiil temas uzunlugunun (TKTU)
Icm’den uzun olmasi,

+ Kapsiilde direk tiimdr uzanimini gosteren
bozulma veya mesane duvar invazyonu.

Bu kriterlerden yalnizca direk tiimor uzani-
minin gosterilmesi veya mesane duvar invaz-
yonu PIRADS kategori 5 olup diger kriterler
EPE agisindan kuskulu bulgulardir [ 1].

Total prostatektominin referans kabul edil-
digi bir ¢aligmada PIRADS v1’in EPE’yi on-
gormede sensitivite ve spesifitesi sirastyla %73
ve %64 bulunmustur (Bu c¢alismada EPE’yi
ongormede kullanilan kriterler PIRADS v2’ye
benzerdir) [17]. Iki farkli okuyucuyla yapilan
ve radikal prostatektominin altin standart kabul
edildigi giincel bir ¢alismada PIRADS v2’nin
EPE’yi 6ngdrmede sensitivite, spesifitesi, POD
ve negatif ongorii degerleri sirasiyla %93-94,
%64-67, %49-50 ve %96-97 bulunmustur. Bu
calismada EPE’yi 6ngérmede PIRADS v2’de
gegen TKTU > 1cm en hassas kriter olmustur
[18]. Gortildiigii gibi mpMRG’nin EPE’yi 6n-
gormedeki basarisi, EPE’yi ekarte etmedeki
kadar yiiksek degildir (POD, NOD’den diisiik-
tiir). Bir bagska calismada EPE’yi 6ngdrmede
TKTU esik sinir olarak 12,5mm bulunmus,
kapsiil temas uzunlugu arttikca EPE riskinin
artt1g1 ve bu tiimorlerin ¢ogunlukla Gleason >
3+4 oldugu vurgulanmustir [19]. Ozellikle tii-
mor kapsiil uzunlugunun lem’yi astigi ancak
direk kapsiil dis1 yayilimin goériilmedigi durum-
larda, raporda kapsiil disina yayilim agisindan
kugku belirtilmeli ancak mpMRG’nin EPE’yi
ongdérmede POD’sinin gorece diisiik oldugu
unutulmamalidir.

Diger Oneriler

Periferal zonda yerlesmis bir lezyon DAG
skoru 2, DKI’de pozitif olmasi durumunda
PIRADS kategori 2 olmaktadir. Ayni boyutta,
ayn1 yerde, ayni kontrastlanma 6zelligine sahip
ancak DAG skoru 3 olan bir lezyon ise PIRA-
DS kategori 4’e yiikselmektedir. DAG’deki
skor 2-3 ayrimi da oldukga siibjektiftir (ha-
fif-orta diisiik ADC sinyali). DAG’deki 1 skor
artisi, PIRADS ta kategoriyi 2 birim artirip ve
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lezyonun yonetimini tamamen degistirmektedir
(PIRADS kategori 2 icin biyopsi Onerilmezken
kategori 4 i¢in kesin onerilmektedir). Bu so-
runa ¢Oziim olarak, asir1 derece kat1 puanlama
sistemi yerine, bazi istisnai durumlarda esnek-
lik saglayarak okuyucunun takdir ve deneyi-
mine bagl skorlama Onerilmistir. Bu esneklik
tecriibeli okuyucularin PIRADS v2’yi benim-
semelerini artirabilir [4]. Coziim olarak okuyu-
cu kendi tecriibesine dayanarak raporlamada ek
Oneri sunabilir (6rnegin lezyon kategori 2 bile
olsa okuyucu, siiphelendigi lezyon icin biyopsi
Onerisinde bulunabilir). Ancak bunun gereksiz
biyopsilere yol agabilecegi unutulmamalidir.

Prostat MRG'de Tuzak Lezyonlar

Prostat MRG’de bazi tuzak goriiniimler mev-
cuttur. Bunlardan bazilari: Benign Prostat Hi-
pertrofisi (BPH) nodiilleri, santral zon, anterior
fibromuskiiler stroma, psddokapsiilde kalin-
lagsmadir [20]. Kafa karistirict olabilen stromal
BPH nodiillerinin tipik goriiniim 6zellikleri
“Normal Anatomi” bagliginda PIRADS v2’de
detaylica ele almmustir [ 1]. T2 de iyi siurl, ti-
pik enkapsiile goriintimleri, BPH nodiillerinin
ayirt edilmesini saglar. TZ tiimorleri enkap-
siile olmay1p genellikle irregiiler kenarlidir ve
cevre dokulara invazyon gosterebilir [17]. An-
cak BPH nodiilleri T2’de ve ADC’de diisiik,
DAG’de yiiksek sinyalli olmalartyla tiimorle
pekala karisabilir. Yiiksek vaskiileriteden do-
lay1 DKi’de degisken goriiniimde olabilecekle-
ri bildirilmistir. Rosenkrantz ve arkadaslarina
gore BPH nodiilil i¢in tipik, girdap ya da pat-
lamisg musir seklinde kontrastlanma paterninin
PIRADS’a eklenmesi, BPH nodiillerinin tanin-
masinda ek fayda saglayabilir [9]. Bazen BPH
nodiilleri psddokapsiilii asip PZ’ye ekstrude
olabilir. TZ ile baglantilar1 tamamen kesildigin-
de PZ’de diizgiin sinirli, nodiiler goriiniimleriy-
le tiimérii taklit edebilir. Ozellikle T2 sinyali
diisiik stromal nodiiller, difiizyonu kisitlayip
yanlislikla PIRADS kategori 4 ya da 5 olarak
skorlanabilir (Resim 1). BPH nodiilleri erken
fokal kontrastlanabileceginden DKi’de de tii-
morle karigabilir [21]. Bu nodiillerin gergek
tiimorden ayriminda tipik enkapsiile goriiniim-
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Resim 1. A-E. Periferal zonda PIRADSv2 Sinifla-
masi. (A) PIRADS-1, (B) PIRADS-2, (C) PIRADS-3,
(D) PIRADS-4, (E) PIRADS-5

B2000 DWI
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AKS T2 ADC

b:2000

Resim 2. 3T ve endorektal koille yapilmis prostat MRG’de sag orta periferal zonda T2'de tipik enkap-
stle gérinimuyle tanimlanan ekstride BPH noduli (oklar) gérilmekte. Nodiul ADC ve b:2000'de

tamora taklit ediyor. Lezyon PIRADS kategori 2 ile uyumludur.

Koronal T2

ADC b: 1500

Resim 3. 3T ve endorektal koil kullaniimadan yapilmis prostat MRG'de 6zellikle ADC ve aksiyel T2'de
dusuk sinyalli, simetrik ve tipik yerlesim yerinde izlenen tumor taklitcisi: Santral Zon. Koronal T2'de-

ki ters koni seklinde gértlmektedir.

lerinin bilinmesi, koronal ve sagital kesitlerden
lezyonun diizgiin sinirli kapsiillii seklinin dog-
rulanmasi yardimet olacaktir (Resim 2).
Santral zon, prostat tabani seviyesinde, peri-
feral zonda ejakiilatdr duktus g¢evresinde yer-
lesmigtir. Prostat kanserlerinin yaklagik %5’
buradan kaynaklanmakta olup bu boélgede tii-
morlerin daha agresif oldugu bilinmektedir.
Cogunlukla stromal doku igerdiginden T2’de ve
ADC’de diistik sinyallidir, DAG’de ise yiiksek
sinyalli olabilir. Sinyal 6zelligiyle ¢ok iyi bir tii-
mor taklitcisidir (Resim 3). Aksiyel planda tipik
lokalizasyonunda, simetrik goriiniimii, koronal
kesitlerde ise ters koni sekli ile tiimorden ayri-
labilir [1, 20]. Aksiyel planda simetrinin bozul-
masi kanser i¢in Onemli bir belirteg olabilir. Var-
gas ve ark. [22] 2 bagimsiz okuyucu ile radikal
prostatektomiye dayandirdiklar1 bir caligmada,
santral zon tutulumunu degerlendirmede mp-
MRG’nin sensitivitesini %30-35, spesifitesini
%93-96 saptamiglardir. Bu ¢alismada, timor tu-
tulumu-normal santral zon ayriminda ADC’nin
T2’ye katkisinin olmadig1 gortilmiistiir.
Anterior fibromuskiiler stroma, prostat bezi-
nin tabaninda, anteriorda TZ ile PZ’nin biles-
ke lokalizasyonunda, mesane boynuna komsu
alanda izlenen, glandiiler doku igermeyen,

periiiretral 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 ay-
rilabilir. PIRADS v2’de bu bulgular yazilmis
olmasina ragmen DK1’de tipik ge¢ kontrastlan-
ma oOzelliginden bahsedilmemistir. Fibrostro-
mal yapist nedeniyle ge¢ kontrastlanma &zel-
liginin bilinmesi tiimorden ayriminda faydali
olabilir. Bu bolgeye infiltre olmus tiimdriin si-
nirlar1 yiiksek b degerlikli goriintiiler ve DKI
kullanilarak ¢izilebilir (Resim 4).

Psodokapsiil, TZ ile PZ’yi ayiran énemli bir
anatomik isaret olup gercek bir kapsiil degil-
dir. Bag doku hiicrelerinden olusur ve TZ’de-
ki biiylimeye bagli olarak disa dogru itilip,
hipertrofiye olabilir. Eskiden siklikta yapilan
santral prostatektomide cerrah i¢in 6nemli bir
landmark oldugundan cerrahi kapsiil olarak da
bilinir. Psddokapsiil, kalinlasmasi durumunda,
T2 ve ADC’de diisiik sinyalli goriiliip gergek
bir lezyonla karisabilir (Resim 5). Sinyal 6zel-
liginden ziyade tipik bant veya hilal sekilli
goriinlimii ve yerlesim yeri ayirt edilmesini
kolaylastirir [20]. Bu tuzak gorlinim de yeni
PIRADS’ta ozellikle resim atlasi bdliimiinde
detaylica iglenebilir.
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Resim 4. Sirasiyla T2, ADC, b:1500 ve DCE kesitleri. Ust panelde anterior fibromuskiler stromayi
tutmus bir timoér, alt panelde ise normal fibromuskuler stromanin gérinami (oklar) izlenmekte.
Tumor-normal fibrostromal doku ayriminda b:1500 ve dinamik kontrastli imajlara dikkat ediniz (ok

baslari).

Aksiyel T2

ADC

b:1500

Resim 5. 3T ve endorektal koilsiz yapilmis prostat MRG'de solda TZ-PZ bileskesinde psédokapsulin
kalinlasmasiyla ADC'de yalanci kitle gortinimu (ok).

SONUC

2012’de baglayan ve 2015°te gelistirilen PI-
RADS, bazi eksiklerine ragmen tiim diinyada
kabul gérmiis ve mpMRG’ye olan giiveni artir-
mistir. 2017°de yayinlanmig giincel bir meta-a-
nalizde PIRADS v2, prostat kanserini saptama-
da 0,85 sensitivite, 0,71 spesifite ile oldukca
basarili goriinmektedir [23]. PIRADS v2’nin
belki de en 6nemli sorunu okuyucular arasi
uyumun “orta” seviyede olusudur. Subjektif
kriterlerin daha niceliksel hale gelmesiyle bu
sorun agilacaktir. Bir bagka onemli problem
patoloji korelasyonun yeterince yiiksek olma-
masidir. Aslinda PIRADS v2 ile amaglanan bi-
yopsi endikasyonu olan lezyonun tespitidir an-
cak yine de patoloji korelasyonunun artirilmasi
PIRADS’a olan giiveni arttiracaktir. Yasayan
bir belge olan PIRADS gelistirilip eksikleri gi-
derilerek yeni versiyonlarla seriivenine devam
edecektir.
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Egitici Nokta

PIRADS v2: Tuzaklar

Mehmet Coskun, Baris Tlrkbey

Sayfa 430
Birgok yazar, okuyucular arasinda diisiik-orta uyumu, subjektif kriterlere baglamistir.

Sayfa 431

DKIi’nin PIRADS’a etkisi konusundaki celiskileri ortadan kaldirmak icin patoloji ile korele daha
fazla calismaya ihtiya¢ olmakla birlikte, su anki veriler DKI’nin hala gecerli oldugunu gdstermek-
tedir.

Sayfa 431

Kategori 4’iin diisiik POD ve kategori 3’iin kismen fazlaca kanser yakaliyor olusu 6zellikle skor 3
ve 4 i¢in bazi diizenlemelere ihtiyaci ortaya koymaktadir.

Sayfa 432

DAG’nin artefaktlara duyarl ve uzaysal ¢oziiniirliigliniin diisiik olmasi nedeniyle uzaysal ¢oziiniir-
liigii en iyi sekans olan T2 deki dl¢limlerin, lezyonun gergek boyutuna en yakin dl¢limler olduguna
inanmaktay1z.

Sayfa 433

Ozellikle tiimér kapsiil uzunlugunun lem’yi astig ancak direk kapsiil dis1 yayilimin gériilmedigi
durumlarda, raporda kapsiil disina yayilim agisindan kugku belirtilmeli ancak mpMRG nin EPE’yi
ongormede POD’sinin gorece diisiik oldugu unutulmamalidir.
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1. Prostat disina uzanimin degerlendirilmesinde hangi sekans daha dikkatle degerlendirilmelidir?
a. Aksiyel T2

Yiiksek b degerli DAG

ADC

DCE

Yag baskili kontrastli T1

o a0 o

2. Asagidaki prostat tiimorlerin hangisinin MpMRG’de tespit edilme ihtimali daha diistiktiir?
a. Gleason 3+4 tlimor

Gleason 4+3 timor

Hacmi 0.3 ml olan tiimor

Kapsiil disina uzanan timor

I

Mesaneye invaze timor

3. Asagidakilerden hangisi kapsiil disina uzanim agisindan PIRADS v2 kriterlerinden degildir?
a. Tumor kapsiil temas uzunlugunun 13mm olmasi

Norovaskiiler demette kalilagma

Rektoprostatik agida genisleme

Prostat konturunda bombelesme

o a0 o

Kapsiilde spikiilasyon

4. PIRADS v2 ile ilgili hangisi dogrudur?
a. Okuyucular aras1 uyum yiiksektir.
Versiyon 1’¢ kiyasla dinamik kontrastli incelemenin agirligi arttirilmastr.
Kategori 2 lezyonlara biyopsi 6nerilmemektedir.
Kategori 5 i¢in kapsiil digina uzamim ya da lezyon boyutunun 10mm’den biiyiik olmasi gerekir.

I

Periferal zonda okuyucular arasi uyum, tranzisyonel zona kiyasla daha diistiktiir.

5. Asagidaki lezyonlarin hangisi tipik tiimor taklit¢ileri arasinda yer almaz?
a. Ekstriide BPH nodiilii

Norovaskiiler demet

Psodokapsiilde kalinlagma

Anterior fibromuskiiler doku

I

Santral zon

qs of o¢ ‘o7 ‘el epdead)
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Prostat Bezi Tranzisyonel Zon Tumoérierinde
Manyetik Rezonans Goruntiilemenin Rolui

Ali Devrim Karaosmanoglu, Musturay Karcaaltincaba

OGRENME HEDEFLERI

® Multiparametrik prostat MRG’nin tranzisyo-
nel zon timorlerinin saptanmasindaki rolt

m Tranzisyonel zon tumorlerinin goérintu-
lenmesinde; T2 ve difuzyon agirhkli go6-
rintllerde prostat kanserini telkin eden
MR bulgularinin bilinmesi

® Multiparametrik prostat MRG’'nin tranzis-
yonel zonda benign prostatik hiperplazi
noddlleri ile bu kesim yerlesimli kanserle-
rin ayirimindaki kisitliliklarinin 6grenilme-
si

Karaosmanoglu AD, Karcaaltincaba M. Prostat Bezi Tranzisyonel Zon Tumorlerinde Manyetik Rezonans

Goruntulemenin Roll. Trd Sem 2017; 5: 440-50.

GiRiS

Prostat kanseri erkek popiilasyonun en sik
goriilen kanseri olup ayn1 zamanda da yine bu
poplilasyonda {igiincii en sik 6liim nedenidir.
Prostat kanserinin klinik seyri hastalar arasinda
oldukca farklilik gostermekte olup bazi olgu-
larda benign seyrederken bir kisim olgularda
da biyolojik olarak oldukg¢a agresif seyredebil-
mektedir.

Prostatin manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) ile goriintiilenmeye baglanmas1 pros-
tat bezindeki tiimor odaklarmin daha yiiksek
kesinlikle saptanabilmesine izin vermekte ve
ayrica da hedef biyopsi yapilmasina izin vere-
rek yanlis negatif biyopsilerin sayisinin azal-
masina bilylik oranda katki yapabilmektedir.
Prostat MR goriintiilemesinin, diger tiimor bi-
yomarkerlarinin da kullanima girmesiyle, pros-
tat kanserlerinin selektif tanis1 ve yiiksek riskli
hastalarin sec¢iliminin saglanmasi noktasinda

prostat kanseri alaninda paradigmanin kayma-
sina yavag da olsa yol act181 artik hemen herkes
tarafindan kabul edilen bir husustur.

Prostat MRG@, okiilt kanser odaklarinin tespi-
ti, hedef biyopsi metodu ile daha iyi risk sinif-
lamas1 imkan1 vermesi ve non-invaziv bir se-
kilde risk degerlendirilmesine yardimci olmasi
gibi sebeplerle her gegen giin daha sik olarak
kullanilmakta olan bir yéntemdir [ 1]. Ozellik-
le multiparametrik prostat MRG (mp-PMRG)
tekniginin yaygmn olarak kullanima girmesi
ve bu konuda biriken yogun tecriibe, bu alan-
da ¢ok daha biiylik gelismelerin olacaginin ve
mp-PMRG’nin klinik degerlendirme ve risk
simiflamasinda ¢ok daha yogun bir sekilde kul-
lanilacaginin habercisidir. Mp-PMRG ile ana-
tomik, biyolojik ve metabolik olmak iizere ¢ok
farkli parametrelerden gelen bilgiler bir araya
toplanmakta ve bu sekilde prostat kanseri olan
hastalarin tani, tedavi yanit1 ve tedavi sonrasi
takip gibi pek ¢ok farkli donemlerinde hasta-
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l1g1n seyri ile ilgili olarak bilgi toplanabilmek-
tedir. Mp-PMRG lokal niikslerin degerlendiril-
mesinde de olduk¢a kiymetli bir yontemdir |2].

Mp-PMRG bahsedilen tiim olumlu yonlerine
karsin her modalitede oldugu gibi baz1 kisitli-

lasik %5’ini olusturur [3]. TZ tipik olarak prok-
simal {iretranin anterior ve lateral kisimlarinda
yerlesim gosterir ve geng erkeklerde oldukca
kii¢tik bir alan1 olusturur. TZ, periferal zondan
esas olarak “cerrahi kapsiil” ile ayrilir (Resim
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liklar1 da olan bir ydntemdir. Ozellikle atipik
lokalizasyon gosteren prostat kanseri olgula-
rinda bahsedilen incelemenin ¢eldirici nokta-
larinin iyi bilinmesi kritiktir. Tranzisyonel zon
(TZ) bu atipik lokalizasyonlardan en iyi bili-
neni olup, 6zellikle tecriibesi kisitli olan rad-
yologlar acisindan ciddi ¢eldirici bulgulara yol
agabilecek bir alandir. Bu alanin anatomisinin
iyi bilinmesi ve bu lokalizasyon yerlesimli pa-
tolojilerin, basta kanser olmak iizere, bulgulari-
na hakim olunmasi tan1 duyarliligini artiran en
onemli parametrelerdir.

ANATOMI

Anatomik olarak prostat bezi anterior fibro-
muskiiler stroma, periuretral glandiiler doku,
TZ, santral zon ve periferal zon ad1 verilen farkli
alanlardan olusur. TZ esas olarak i¢ prostat do-
kusu yerlesimli olup tiim prostat dokusunun yak-

Resim 1. 65 yasinda normal PSA degeri olan bir er-
kek hastada prostat dokusunun aksiyel T2 gérin-
tustnde cerrahi kapsul (kirmizi cizgi ile belirtilen
hat). Santral zonda cok sayida BPH nodulleri de
izlenmektedir. PIRADS 2 ile uyumlu bulgular.

. NI e AR |
Resim 2. A, B. iki erkek hastada prostat bezinin santral kesiminin aksiyel plan T2A gérintleri. (A) 36
yasindaki erkek hastada santral zonun oldukca kictk ve rélatif olarak homojen oldugu (oklar) iz-
lenmektedir. Periferik zonun ise her iki yanda oldukca kalin ve hiperintens oldugu (yildizlar) dikkati
cekmektedir. PIRADS 1 ile uyumlu bulgular. (B) 67 yasindaki erkek hastada ise (PSA degeri normal,
muayene bulgulari anormal) santral zonun oldukca belirginlestigi ve icerisinde gelisen BPH nodul-
lerine bagh olarak belirgin heterojen hale gectigi (oklar) izlenmektedir. Periferik zonun ise her iki
yanda oldukca incelmis oldugu ve T2 hiperintensitesinin azaldigi ve bir miktar heterojen hale gec-
tigi (yildizlar) dikkati cekmektedir.
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1). TZ benign prostatik hiperplazi (BPH) nodiil-
lerinin en sik olarak yerlesim gosterdigi yerdir
ve bu nedenle de yas ilerledik¢e daha biiyiik ve
belirgin hale gelir (Resim 2).

Resim 3. 72 yasindaki erkek hastada (PSA degeri
5.1 ng/dl, Uc transrektal biyopsi negatif) TZ'nin
belirgin heterojen-hipointens oldugu izlen-
mektedir (oklar). Ayrica olusan BPH nodlleri
nedeni ile bu alanin belirgin genisledigi de dik-
kati cekmektedir. DAG gérantulerde bu alanda
difuzyon kisitlihgi izlenmemistir. PIRADS 3 ile
uyumlu bulgular.

PIRADS v2

“The Prostate Imaging Reporting and Data
System version 2 (PI-RADS v2)” pek ¢ok fark-
I1 kurulusun ortak ¢aligmasi ile ortaya cikaril-
mis ve temel amact mp-PMRG incelemesi ile
saptanan bulgularin klinik branslara en direkt
ve anlam karmagasina yol agmayacak bi¢imde
iletilmesi esasma dayanir. Bu yeni siniflan-
dirmaya gore mp-PMRG T2-agirlikli (T2A),
difiizyon agirhikli goriintiilleme (DAG) ve di-
namik kontrasth MRG (DK-MRG) teknikle-
rinden olusur. TZ’de tiimér ile bu loj yerlesimli
benign prostatik hiperplazi (BPH) nodiillerinin
ayrimt her iki patolojinin sinyal dzelliklerinde-
ki benzerlikler nedeni ile olduk¢a zor olabilir
[4]. DK-MRG ve DAG bulgular1 da her iki
patoloji i¢in ¢ogunlukla karakteristik degildir.
Bu sebeplerle TZ’deki anormal bulgularin de-
gerlendirilmesi PIRADS v2’ye gore esas ola-
rak T2A goriintiiler kullanilmaktadir. Kitle bo-
yutunun ol¢iimii i¢in de esas olarak yine T2A
goriintiilerin kullanilmasi 6nerilmistir [5].

PIRADS v2’de TZ bulgularmin T2A goriintii-
lere gore siniflandirilmasi asagidaki gibidir [5]:
* PIRADS 1: TZ’de homojen, orta derecede

artmis sinyal intensitesi.

Resim 4. A, B. 76 yasinda erkek hasta PSA degerindeki artis (25.7 ng/dl) nedeni ile mp-PMRG ince-
lemesi icin bolumumuze refere edildi. (A) Aksiyel plan T2 A géruntulerde TZ sol yarisinda belirgin
hipointens hafif belirsiz sinirh 1.5 cm’den buyuk capi olan lezyon izlenmektedir (oklar). (B) Aksiyel
plan DAG géruntilerde bu lezyona karsilik gelen sahada diftizyon kisitlihgini isaret eden belirgin
sinyal artisi izlenmektedir (yildiz). PIRADS 5 olarak rapor edilen hastanin hedeflenmis transrektal
biyopsi sonucu Gleason 4+3 prostat kanseri olarak geldi.
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+  PIRADS 2: lyi sinirli, hipointens veya he-
terojen goriinlimde enkapsiile goriiniimde
nodiil ya da nodiiller (BPH).

* PIRADS 3: Heterojen, belirgin sinir ver-
meyen sinyal degisiklikleri. T2A goriin-
tiler PIRADS 3 olmasina ragmen eger
DAG goriintiilerde kisithilik saptanirsa, bu
durumda son smiflama PIRADS 4 olarak
yapilir.

« PIRADS 4: Belirsiz smirli veya mercek
seklinde, homojen olarak orta derece hipo-
intens ve 1,5 cm ¢apindan kii¢iik odak.

* PIRADS 5: PIRADS 4’deki bulgularin var-
ligina ek olarak bahsedilen anormal sinyal
odaginin 1,5 cm’den biiyiik olmasi. Belir-
gin ekstraprostatik uzanimi olan tlimdrler
de bu sekilde siniflandirilir.

Tranzisyonel Zon Kanserlerinde
MR Goriintiilemesinin Yeri

Prostat kanseri tipik olarak kiigiik bir timor
odagi olarak baslar ve oldukga yavag biiyiime
egilimindedir [6]. PZ tiim6r odagmin en sik
yerlesim gosterdigi yer olup (%75-85), bunu
TZ (%25) ve santral zon (%10) takip eder |7-
9]. TZ yerlesimli tiimorler periferal zon timor-

lerine gore daha anterior yerlesimli olup PZ
tiimdrlerine gore tanilar1 daha zordur [3]. TZ
tiimorleri siklikla prostat dokusu igerisinde lo-
kalize olup daha diisiik gradeli olma egilimin-
dedirler

T2-AGIRLIKLI GORUNTULEME
BULGULARI

T2A goriintiiler TZ nin degerlendirilmesinde
oldukea kritik 6neme sahiptir. T2A goriintiilerde
bu saha stromal hiperplaziye bagh olarak biiytik
oranda hipointens olarak izlenir (Resim 3). Bu
kesim yerlesimli timdrler ise tipik olarak bu se-
kansta olduk¢a yogun, ve homojen olarak, hipo-
intens gortinlimdedirler (komiir karasi bulgusu
(“erased charcoal sign”)) (Resim 4). Bu tiimor
sahasi tipik olarak lentikiiler sekilli olup yuvar-
lak ya da oval sekilli olabilirler ve genellikle
stromal hiperplazi nodiillerine gére daha belir-
siz smirl olma egilimindedirler (Resim 5) [10].
Anterior stromal sahanin invazyonu da tipik tii-
mor bulgularindandir (Resim 6) [11]. T2A go6-
riintiilerde bu loj yerlesimli tlimorlerin tani orani
%56-63 araliginda bildirilmistir [8, 12, 13].

BPH nodiilleri, TZ’da taniy1 en ¢ok zorlas-
tiran lezyonlardir. Bu nodiiller karakteristik

Resim 5. A, B. 64 yasinda tarama PSA degeri 16.2 ng/dl olan gelen hasta mp-PMRG icin bélimimuze
refere edildi. (A) Aksiyel plan T2A goéruntilerde mid-gland dizeyinde TZ anterolateral kesimde
mercek sekilli, belirgin homojen-hipointens lezyon izlenmektedir. (B) Aksiyel plan ADC gérintuler-
de bu lezyona karsilik gelen sahada belirgin difuzyon kisithligini isaret eden yogun hipointensite
izlenmektedir (yildiz). PIRADS 5 olarak rapor edilen hastanin hedeflenmis transrektal biyopsi sonu-
cu Gleason 3+4 prostat kanseri olarak geldi.
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olarak TZ’yi genisletirler ve ona ayn1 zaman-
da heterojen bir goriiniim de verirler [14, 15]
ve hipointens, izointens ya da hiperintens ola-
rak izlenebilirler (Resim 7). Yiiksek sinyal in-
tensitesinin genellikle glandiiler komponenti
yiiksek olan nodiillerde, tersine diigiik sinyal
intensitesinin ise daha yogun fibréz ve sklero-
tik komponenti olan nodiillerde oldugu bildiril-
mistir [ 15, 16].

DiFUZYON AGIRLIKLI
GORUNTULEME

DAG esas olarak bir doku alani i¢erisindeki
su molekiillerinin serbest ve random hareket-
lerinin degerlendirilmesi esasina dayanan bir
metoddur. Sumolekiillerinin doku igerisindeki
hareketleri bu yontem ile “apparent diffusion
coefficient (ADC)” olarak belirlenebilir [17].

Resim 6. A, B. 72 yasinda tarama PSA dederi 48.4 ng/dl olan ve 2 ay 6nce yapilan transrektal biyopsisi
timor acisindan negatif gelen hasta mp-PMRG icin bolimUmuze refere edildi. (A) Aksiyel plan T2A
goéruntltlerde mid-gland dizeyinde TZ sag anterolateral kesimde yaklasik 1 ¢m genis capa sahip
mercek sekilli, belirgin homojen-hipointens lezyon izlenmektedir. (B) Aksiyel plan ADC goéruntuler-
de bu lezyona karsilik gelen sahada belirgin difuzyon kisithligini isaret eden yogun hipointensite
izlenmektedir (yildiz). PIRADS 5 olarak rapor edilen hastanin hedeflenmis transrektal biyopsi sonu-

cu Gleason 5+4 prostat kanseri olarak geldi.

Resim 7. A, B. 65 (A) ve 72 (B) yasindaki iki hastanin santral zonunda farkli T2 sinyal 6zelliklerine sahip
cok sayida BPH nodiilleri izlenmektedir. iki hasta da PIRADS 2 olarak siniflandirildi.
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ADC degeri su molekiillerinin hareketlerinin
serbest oldugu durumlarda artma egiliminde
iken tersi durumda ise azalma egilimindedir.
Su molekiillerinin hareketlerini kisitlayan pek
¢ok durum mevcut olup bunlar arasinda hiicre

yogunlugunun artmasi, ekstraseliiler boslukta
daralma sayilabilir [18]. DAG teknigi prostat
kanserlerinin tanisinda olduk¢a Onemli bir
yere sahip olup yeni PIRADS v2 kriterleri
arasinda yer almaktadir. Bugiin i¢in kanser

EGiTiCi
NOKTA

Resim 8. A, B. 72 yasinda tarama PSA degeri 22.3 ng/dl olan gelen hasta mp-PMRG icin bélimimuze
refere edildi. (A) Aksiyel plan T2A géruntulerde yaklasik apekse yakin kesimde TZ anterolateral ke-
simde agirlikli olarak belirgin hipointens yaklasik 2 cm genisliginde capa sahip lezyon, belirsiz sinirh
alan izlenmektedir. (B) Aksiyel plan ADC géruntilerde bu lezyona karsilik gelen sahada belirgin
selllarite ve buna bagli olusan difuzyon kisitlihdini isaret eden yogun hipointensite izlenmektedir
(yildiz). PIRADS 5 olarak rapor edilen hastanin hedeflenmis transrektal biyopsi sonucu Gleason 4+4

prostat kanseri olarak geldi.

Resim 9. A, B. 69 yasinda tarama PSA degeri 9.5 ng/dl olan hastaya yapilan iki transrektal biyopsi so-
nucu malignite negatif olarak gelmesi Uzerine hasta mp-PMRG icin bélimUmuze refere edildi. (A)
Aksiyel plan T2A goéruntitlerde mid gland-apekse yakin kesimde TZ anterolateral kesimde yaklasik
1.5-2 cm genis capinda belirgin hipointens ve belirsiz sinirli alan izlenmektedir. (B) Aksiyel plan ADC
goruntulerde bu lezyona karsilik gelen sahada difuzyon kisithiligini dustinddren yogun hipointen-
site izlenmektedir (yildiz). PIRADS 5 olarak rapor edilen hastanin hedeflenmis transrektal biyopsi
sonucu malignite acisindan negatif, BPH noduli ile uyumlu geldi.
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dokularinin, artmis hiicre yogunlugu nedeni
ile, BPH nodiillerine gore daha yiiksek DAG
sinyali gosterdigi iyi bilinmekte olan bir husus
olup yeni yayinlanan bazi ¢aligmalar kantita-
tif ADC degerlerinin TZ kanserlerinin BPH
nodiillerinden ayriminda oldukga yararli ola-
bilecegini de ortaya koymustur (Resim 8) [2,
10, 11]. Bahsedilen bu umut verici bulgulara
ragmen halen giinliik pratikte TZ kanserleri
ile BPH nodiillerinin arasinda DAG agisindan
pek cok benzerliklerin de oldugu ve baz1 olgu-
larda sadece difiizyon goriintiileme bulgulari-
na bakarak karar vermenin zor ve hatta bazi
durumlarda imkansiz, oldugu da akilda tutul-
malidir (Resim 9).

DINAMIK KONTRASTLI
MR GORUNTULEME

DK-MRG temel olarak prostat dokusunda-
ki gadolinyum molekiiliiniin farmakokinetik
Ozelliklerine dayanir ve esas olarak da tiimor
mikrosirkiilasyonu hakkinda bilgi veren bir
yontemdir [3]. Timor dokular igerisinde yo-
gun olarak meydana gelen mikroanjiyogenez
tiimor dokusunun kontrast tutulum diizeyleri-
ni belirgin bir sekilde etkileme potansiyeline
sahiptir. T2A goriintiilleme ve DAG tekniginin
yukarida bahsedilen bazi kisitliliklarin1 agma-
da DK-MRG yonteminin yarar saglayabilecegi
disiiniildiigiinden pek ¢ok ¢alismada bu meto-

Resim 10. A-C. 62 yasinda tarama PSA degeri 8.7
ng/dl olan hasta mp-PMRG icin bolumUmuze
refere edildi. (A) Aksiyel plan dinamik gradient
eko T1A goruntilerde mid glanda yakin kesim-
de TZ sol lateral kesimde arteryel fazda belir-
gin kontrast tutan hipervaskiler alan (oklar)
izlenmektedir. (B) Aksiyel plan renk kodlanmis
haritada karsilik gelen sahada yogun kontrast
madde varligini telkin eden kirmizi renk kodu
izlenmektedir (yildiz). (C) Perfizyon haritasin-
da ise lezyonun erken dénemde yogun kontrast
tutugu ve daha sonraki evrelerde de kontrast
tutmaya devam ettigi izlenmektedir. Lezyonun
erken arteryel kontrastlanmasi malign tumo-
ra dustindarmekle birlikte perfizyon haritasi
daha cok benign bir patolojiyi telkin etmektey-
di. Hedef transrektal biyopsi sonucu malignite
acisindan negatif, BPH nodulu ile uyumlu geldi.
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dun yeterliligi derinlemesine aragtirilmistir [3,
19, 20]. DK-MRG tekniginin mp-PMRG yon-
teminin diger bilesenleri olan DAG ve T2A go-
rlintiilerin tanisal degerinin artirabilecegi diisii-
niilmekle beraber baz1 yayinlarda 6zellikle TZ
kanserleri i¢in DK-MRG metodunun kanserin
ayirict tanisinda ¢ok da yararli olmayabilecegi
de belirtilmistir [2]. Bahsedilen bu kisitliliklara
ragmen ADC degerleri ile DK-MRG yontemi
ile hesaplanan K trans parametresinin beraber
kullanildig1 durumlarda tiimdr dokusunun BPH
nodiillerinden ayriminin, sadece ADC haritas1
kullanimu ile karsilastirildiginda, kolaylasabi-
lecegi belirtilmistir (Resim 10) [10].
Bahsedilen bu faydalarina, ve PIRADS v2’de
onerilen mp-PMRG tekniginin bir pargasi ol-
masma ragmen, DK-MRG’nin TZ yerlesimli
prostat kanserlerinin tanisinda daha giivenilir bir
sekans oldugu diisiiniilmektedir. BPH nodiilleri
daha heterojen i¢ yapilari, psédokapsiil varli-
81, iyi smirlt olmalar1 ve yuvarlak sekilleri gibi
ozellikleri nedeni ile T2A goriintiilerde TZ yer-
lesimli timorlerden ayirt edilebilirler [4, 20, 21].

SONUC

Mp-PMRG prostat goriintiilemesinde gi-
derek daha yiiksek sikliklarda kullanilan bir
yontemdir. Ozellikle timér dokusunun gland
igerisinde lokalize edilmesine izin vererek bi-
yopsi duyarliliginin artiritlmasini sagladigindan
yakin ve orta vadede kullanim sikliginin daha
da artacagi oldukca yiiksek bir olasilik olarak
goriinmektedir. Bu tanisal duyarliliginin yanin-
da ekstrakapsiiler tiimdr uzaniminin olup olma-
digimin belirlenmesinde ve diisiik riskli ve takip
gerektiren kanser varliginin saptanmasinda po-
tansiyel olarak mp-PMRG oldukga 6nemli bir
role sahiptir.

Bahsedilen tiim bu olumlu 6zelliklerine rag-
men mp-PMRG tekniginin de kendi igerisinde
su an i¢in pek ¢ok yetersizliklerinin de oldu-
gunun bilinmesi bu yontemin daha etkin kul-
lanilabilmesi i¢in muhakkak akilda tutulmasi
gereken bir durumdur.

TZ tiimorleri prostat kanserinin rélatif olarak
siklikla izlendigi bir bolge olup, lokalizasyon
itibar1 ile, BPH nodiilleri dogru tani i¢in en bii-

yiik zorlugu olusturan klinik antitedir. Ozellik-
le yasea ileri olgularda bu ayrimi yapmak daha
da zorlagmakta olup mp-PMRG’yi olusturan
tim farkli parametrelerin bir arada degerlen-
dirilmesi, ve her bir parametrenin potansiyel
kisitliliklarinin bilinmesi, dogru ve zamaninda
tani i¢in elzemdir.

PIRADS v2’nin kullanima yakin zamanda
yaygin kullanima girmesi klinik branglar ile
radyoloji departmanlar1 arasinda ortak bir dil
olusturulmasi agisindan olduk¢a yararli bir
yaklagim olmustur ve eski siniflama sistemin-
den kaynaklanan baz1 eksiklik ve karmagikligin
ortadan kaldirilmasinda ¢ok yararli olmustur.
Tanimlanan bu avantajlarina ragmen PIRADS
v2 de miikemmel bir siniflama sistemi olmayip
ortaya ¢ikan bilgi birikimi ve tecriibe gerceve-
sinde orta vadede baz1 degisikliklere gidilmesi
de bir olasilik olarak éniimiizde durmaktadir.
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Sayfa 442

TZ benign prostatik hiperplazi (BPH) nodiillerinin en sik olarak yerlesim gosterdigi yerdir ve bu
nedenle de yas ilerledik¢e daha biiyiik ve belirgin hale gelir.

Sayfa 443

TZ yerlesimli tiimorler periferal zon tiimérlerine gore daha anterior yerlesimli olup PZ tiimorlerine
gore tanilar1 daha zordur.

Sayfa 443

Bu kesim yerlesimli timorler ise tipik olarak bu sekansta olduk¢a yogun ve homojen olarak, hipo-
intens goriiniimdedirler (komiir karas1 bulgusu (“erased charcoal sign™)).

Sayfa 445

DAG teknigi prostat kanserlerinin tanisinda oldukc¢a 6nemli bir yere sahip olup yeni PIRADS v2
kriterleri arasinda yer almaktadir.

Sayfa 447

DK-MRG tekniginin mp-PMRG yonteminin diger bilesenleri olan DAG ve T2A goriintiilerin ta-
nisal degerinin artirabilecegi diisliniilmekle beraber bazi yayinlarda 6zellikle TZ kanserleri icin
DK-MRG metodunun kanserin ayirici tanisinda ¢ok da yararli olmayabilecegi de belirtilmistir.
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1.

Asagidakilerden hangisi PIRADS v2’ye gore multiparametrik prostat MRG incelemesinin parca-
st degildir?

a.

o a0 T

Diflizyon agirlikli gériintiileme
Manyetik rezonans spektropskopi
T2 agirlikli goriintiileme

Dinamik post kontrast gériintiileme
Higbiri

Prostat bezinin hangi lojunda malign tiimorler en siklikla yerlesim gosterir?

a.

o a0 T

Periferal zon
Tranzisyonel zon
Anterior fibréz stroma
Norovaskiiler demet
Santral zon

T2 agirlikli MR goriintiilerinde asagidakilerden hangisi tranzisyonel loj malign tlimdriinii 6nce-
likle diisiindiirmez?

a.

°ope o

Belirsiz smir

Belirgin goriiniimde homojen hipointensite
Lentiform sekil

Diizgiin sinirli olmak

Komiir karasi goriiniimil

Benign prostat hipertrofine bagl olusan nodiiller en siklikla hangi prostat lojunda yerlesim gosterirler?

. Tranzisyonel zon
b.
c.
d.
e.

Periferal zon
Norovaskiiler demet
Anterior fibréz stroma
Santral zon

Tranzisyonel zon malign tlimdrleri ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

b.
c.

Tranzisyonel zon yerlesimli tiimorler periferal zon yerlesimli tlimorlere gore daha diisiik ma-
lign potansiyele sahiptir.

Tranzisyonel zon yerlesimli tiimérlerinin tanisi periferal zon yerlesimli tiimérlere gore daha kolaydir.
Tranzisyonel zon yerlesimli tiimdrlerinin transrektal biyopsi ile tanisi periferal zon yerlesimli
tiimorlere gore daha kolaydir.

Tranzisyonel zon yerlesimli tiimorlerinin tanisinda transrektal US incelemesi multiparametrik
prostat MRG incelemesine gore daha yiiksek duyarliliga sahiptir.

En degerli yontem dinamik kontrastli MRG’dir.
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Prostat Kanseri Evrelemesi

Ercan Karaarslan

OGRENME HEDEFLERI

® Prostat kanseri evreleme MRG protokol
optimizasyonu

m Endorektal anten kullanimi avantaj ve
dezavantajlari

m Prostat kanseri TNM evrelemesi

m Kapsul disi yayllim ve seminal vezikul

infiltrasyonu belirleme

m Patolojik lenf nodunu belirleme kriterleri

ve sorunlar

m Uzak organ yayiliminda yeni molekuler

ajanlar

Karaarslan E. Prostat Kanseri Evrelemesi. Trd Sem 2017; 5: 451-9.

Prostat kanseri tanisi alanlarda prognoz ta-
yini ve tedavi protokoliiniin belirlenmesi igin
evrelemenin dogru yapilmasi gerekmektedir.
Manyetik rezonans lokal evrelemede en duyar-
11 yontem kabul edilmektedir.

Manyetik Rezonans 1980’lerin ikinci ya-
risindan itibaren prostat kanseri tanisinda ve
evrelemesinde kullanilmaktadir. Endorektal
antenin 1990’larin baginda kullanima girmesi
ile yapilan ¢aligmalarda MR inceleme ile lo-
kal evrelemede dogrulugun artig1 gériilmiistiir
(1). Standart bir inceleme i¢in 6nerilen MR
cihazi en az 1.5 Tesla manyetik alan giiciin-
de olmalidir. Avrupa Uroradyoloji Dernegi
(ESUR) tarafindan konsensiis ile belirlenmis
minimum PI-RADS v2 standartlarinda ince-
leme yapmak icin 1.5 ya da 3.Tesla MR ci-
hazlar1 kullanilmaktadir (2). Endorektal anten
kullanim1 yalnizca eski model 1.5 Tesla MR
cihazlarinda zorunludur. Endorektal antensiz
incelemeler maliyetini azaltmakta, hazirlik
siiresini kisaltmakta ve hasta konforu artir-

maktadir. 3 Tesla ve ¢ok kanalli pelvik anten
ile birlesik endorektal antenin birlikte kullani-
mu1 ise sinyal avantaji nedeni ile bizimde tercih
ettigimiz ve bir¢cok yayinda lezyon tespiti ve
lokal evrelemede dogrulugunu artirdigindan
onerilmektedir (3). 3 Tesla MR cihazlarinda
artan manyetik duyarlilik artefakti ve endo-
rektal koilin pozisyonlama zorluk ve artefakt-
larina ¢ok dikkatli olunmalidir. Iyi bir incele-
me i¢in rektumun defekasyon sonrasi gaz ve
gaitadan temizlenmis olmasi gerekmektedir.
Peristaltizmi azaltici ilaglar goriintii kalitesini
artirdigindan tercih edilir. 3 Tesla MR cihaz-
larinda endorektal anteni sisirmek i¢in difiliz-
yon inceleme sekansinda belirgin duyarlilik
artefaktina neden oldugundan hava yerine su-
landirilmig baryum ya da daha iyisi protonsuz
s1v1 sollisyonlar1 (Flourinert) kullanimi gerek-
mektedir.

Prostat kanseri evrelemede en sik kullanilan
Tablo 1’de goriillen TNM siniflamasi 2017 yi-
linda mindr degisiklikler ile glincellenmistir (4)
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Tablo 1: Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC: American Joint Committee on Cancer ) 2017 TNM

Siniflamasi
Kriter

Klinik

T Kategori

Tx Primer timor degerlendirilemez

To Primer timor bulgusu yok

T Palpe edilemeyen ve gériinttide
saptanamayan tumor

T1a Tamor TUR ile rezeke edilen
dokunun %5 ‘inden azinda

T1b TUumor TUR ile rezeke edilen
dokunun %5 ‘inden fazlasinda

T1c igne biopside saptanan timér
var (bir veya iki lobta), palpe
edilen timoér yok

T2 TUmor palpe ediliyor, prostat ile
sinirh

T2a Bir lobun yarisindan az

T2b Bir lobun yarisindan fazla

T2c Her iki lobta timor var

T3 Kapsul disi yayilimli timér var,
fikse degil

T3a Kapsul disi yayilim; tek veya cift
taraf

T3b Seminal vezikul infiltrasyonu; tek
veya cift taraf

T4 Tamor fikse, rektum, mesane,

eksternal sifinkter, levator adele
ve pelvik duvara infiltre

Lokal Yayilim Bulgulari

Multiparametrik MR protokoliinde lo-
kal yayilimi degerlendirmede yiiksek ¢o-
ziinlirliklii 3 plan T2 agirlikli inceleme ile
basglanir. Difiizyon ve dinamik kontrastl
inceleme, T1 perfiizyon goriintiileri timo-
ral infiltrasyon genisligi ve lokal yayilim
bulgularinda dogruluk ve 6zgiilliigiinii artir-
maktadir. Kapsiil dis1 yayilim, nérovaskii-
ler demet infiltrasyonu, seminal vezikiiller,
rektum duvari, mesane ve pelvik yan duvar
tutulumlar: arastirilir. Difiizyon ve perfiiz-

Kriter

Patolojik

T Kategori

T2 TUmér prostat ile sinirli

T3 Kapsul disi yayillim var

T3a Kapsul disi yayihm var; tek veya
cift taraf veya mesane boynunda
mikroskopik invazyon

T3b Seminal vezikdl infiltrasyonu; tek
veya cift taraf

T4 Tumor fikse, rektum,
mesane,eksternal sifinkter,
levator adele ve pelvik duvara
infiltre

N Kategori

NX Bolgesel lenf nodlari
degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nodlarinda
metastaz var

M Kategori

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1a Bolgesel olmayan lenf nodlari

M1b Kemik metastazi

Mic Kemik disi uzak organ

metastazlari

yon incelemeler lenf nodlarinin tespitini ve
patolojik lenf nodlarinin saptanmasini ko-
laylastirir. Multiparametrik MR protokolii
ile yapilan incelemeler lokal evrelemenin
dogrulugu artmaktadir

Prostat kanseri saptanan metastaz riski yiik-
sek hastalarda lenf nodu ve kemikler i¢in mul-
tiparametrik standart inceleme protokoliine ek
olarak tiim vertebralar i¢ine alan sagittal plan
T1, STIR ve alt lomber - pelvik bolgeyi igine
alan koronal plan T1 ve difiizyon inceleme se-
kanslarininda alinmasi evreleme dogrulugunu
artiracak ek uygulamalardir



Biopsi sonrast yogun hemoraji MR ince-
lemede lokal evrelemede yalanci pozitiflige
neden olmaktadir. Evreleme amacli inceleme
miimkiin ise biyopsiden en erken 4-6 hafta son-
ra yapilmalidir.

Kapsiil Disi Yayilim

2012 yilinda Avrupa iiroradyoloji dernegi
kapsiil dis1 yayilimin direk ve indirek bulgula-
rina gore 5 puan tizerinden risk tahmin skorla-
masi olusturmustur (Tablo 2).

Engelbrecht ve ark. [7] 1980-2000 yillari
arasinda yaymlanmig 1.5 Tesla MR ile yapilan
146 ¢alismanin meta analizinde kapsiil dis1 ya-
yilim ve seminal vezikiil infiltrasyonlu olgular
saptamada MR incelemelerin ortak duyarlilik
ve 0zgiilligli %71 olarak bildirilmektedir.

3 Tesla MR ve endorektal antenin kullanildi-
&1 daha yeni ¢aligsmalarda ise %80 duyarlilik, %
100 6zgiilliik oranlar bildirilmektedir |&].

Kapsiil dis1 yayilim bulgular en iyi yiiksek
¢Ozlinirliiklii transvers plan T2 agirlikli imajlar-
da degerlendirilir. Multiparametrik incelemede
difiizyon ve dinamik kontrastli inceleme duyar-
lillik ve 6zgulliigii artirmaktadir (Resim 1).

Prostat Kanseri Evrelemesi

Seminal Vezikiil

Seminal vezikiillerin siv1 ile dolu T2 parlak
goriiniimiiniin kaybolmasi, genislemesi, kont-
rast sonrasi dinamik incelemede erken basla-
yan yogun kontrastlanma, prostat ve seminal
vezikill arasindaki yagl planlarin obliterasyo-
nu ve prostat tabanindan tiimoriin seminal ve-
zikiillere devami infiltrasyon bulgulardir (Re-
sim 2). Hemorajik seminal vezikiili tiimorle
karigtirmamak igin kontrast 6ncesi T1 agirikli
goriintiilere bakilmalidir. Seminal vezikiillerin
kollabe olmasi, atrofi, inflamasyon ve amilo-
idoz gibi durumlarda T2 hipointens goriiniim
ve duvarmin kalinlagmasi degerlendirmeyi

Tablo 2: Prostat kanseri kapsul disi yayilim skor-
lamasi (2012 ESUR)

Bulgular Skor
Kapsule bitisik 1
irregtler kontur 3
Norovaskuler demet kalinlasmasi 4
Lobulasyon ve kapsulin kaybi 4
Olculebilir kapsil disi yayilim 5

* # 451785820

Resim 1. A, B. (A) 73 yasinda, T3a Prostat kanseri, PSA 9 ng/mL. 3T Endorektal antenli Multiparamet-
rik inceleme, solda prostat periferal zonda kapsul disi lokal yayiliml tumér, T2 agirlikli incelemede
hipointens gorulayor, difuzyon ADC kisitlamasi belirgin, hesaplanmis difizyonda hiperintens, dina-
mik incelemede artmis erken kontrastlanma ve k-trans perfiizyonda artma mevcuttur. (B) (MRG ile
ayni yonde ters cevrili) Radikal prostat spesimen ciziminde MRG ile benzer solda timoér ve sinirli

kapsul disi yayilim (T3a,pNO).
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gliclestirmekte ve yaniltici sonuglara neden ol-
maktadir. Seminal vezikiil infiltrasyonunu MR
ile saptamada degisik calismalarda duyarlilik
%22-77, ozgiillik % 80-99 oranlarinda bildi-
rilmistir (9).

Yiiz otuz bir hastanin 23’iinde cerrahide se-
minal vezikiil infiltrasyonu olan ¢aligmada biri
daha deneyimli 2 okuyucu T2 agirlikli incele-
meyi tek bagina kullanildiginda seminal vezi-
kil infiltrasyonunu saptamada MR 6zgilliigii
%093, negatif 6n gorii %95 bulunmugtur. An-
cak duyarlilik bir okuyucuda %52, digerinde
%59’ da kalmustir. Pozitif dngdrii ise %50 ve 52
iken diflizyon goriintiileme ve T2 imajlar bir-
likte degerlendirildiginde pozitif 6ngérii %70

Resim 2. A-C. 69 yasinda, T3b prostat kanseri, PSA
9.25ng/mL. 3T Endorektal antenli Multipara-
metrik inceleme (A) Transvers plan T2 incele-
mede sagda belirgin bilateral periferal zonda
ve sagda transizyonel zolda hipointens sinyalli,
silik sinirli yaygin tumoér bulgular, sagda saat
7 hizasinda norovaskiler demette infiltrasyona
neden olan belirgin kapstl disi yayilim (B) Ustte
hesaplanmis difizyonda timéral infiltrasyon
alanlarinda hafif sinyal artimi, altta k-trans per-
fuzyon imajda belirgin artmis perflzyon bulgu-
lari (C) Transvers ve koronal plan T2 incelemede
seminal vezikil medialinde sagda infiltrasyon
alani isaretli. Biyopside Gleason skor 10 (5+5) bi-
lateral yaygin timoér, sagda perinéral yayilim var.

ve 79, ozgiilliik ise %96 ve 98’e yiikselmistir.
Sonugta multiparametrik MR incelemede di-
flizyon ve T2 agirlikli imajlar seminal vezikiil
infiltrasyonunu saptamada birlikte kullanildi-
ginda yalnizca T2 imajlara gore duyarlilig1 ve
pozitif 6n gorii anlamli arttirmistir. Ancak %52
ve 59 olan duyarlilikta klinik anlamli artig ol-
mamistir. Dinamik kontrastli incelemenin de
duyarlilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif ongdrii-
lere anlaml1 katkis1 saptanmamugtir [10].

Lenf Nodlari

Prognoz tayini ve tedavi belirlemede ¢ok
onemlidir. MR ile lenf nodlarinin boyut ve mor-
folojilerine dikkat edilir. Pelviste kisa aksta ¢ap1
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Resim 3. A, B. 45 yasinda, T4, N1, M1 Prostat kanseri, PSA 145 ng/mL. 3T Multiparametrik inceleme
(A) Transvers plan T2 inceleme sagda rektum duvari, seminal vezikll, mesane, Ureter ve levator
adeleye tumor infiltre,sagda iliak zincirde 1 cm capli hilusu dolu patolojik géranimlu lenf nodu,
(B) Sagda iskium kolunda T2 incelemede hipointens sinyalli 1cm capli metastaz ile uyumlu noddler
lezyon ve prostat disi lokal yayilim alanlarinda k-trans perfuzyon incelemede belirgin artmis per-
flzyon izleniyor.

10 mm, yuvarlak ise ¢apt 8§ mm’den fazla olan-
lar patolojik kabul edilir (Resim 3). Ancak bo-
yuta gore duyarlilik yeterli degildir. Metastazli
lenf nodunu saptamada degisik ¢aligmalarda du-
yarlilik %27-60 arasidir. Lenf nodlarinda boyut
artigi, yuvarlaklagma, hilus dolulugu, intranodal
heterojenite, T2 hipointens sinyal, irregiiler kon-
tur, 2 cm’den az uzun aks - kisa aks orani ve
diftizyon ADC‘de hipointens sinyalli olanlarda
patoloji ve metastaz olasilig1 artmaktadir (Tablo
3). Tabloya gore 4 ve listii yiiksek skorda malign
lenf nodu olasilig artar.

Difiizyon inceleme lenf nodlarinin daha kii-
¢lik boyutlarda iken saptanmasinda ve difiizyon
kisitlamasi belirgin olanlarda malign- benign
ayriminda yardimcidir. Ancak mikrometastaz
ve lenf nodu nekrozunda difiizyon kisitlamasi
olmadiginda yalanci negatif sonuglar olmakta-
dir. Reaktif lenfadenopati ise yalanci pozitiflik
goriilebilir. ADC degeri 0.91x10° mm?/sn es
yada daha diisiik lenf nodlar1 metastaz kabul
edilen bir ¢alismada duyarlilik, 6zgiilliik, pozi-
tif Ongori, negatif 6ngodrii ve tanisal dogruluk-
lar siras1 ile %84,6, %89.,5, %57,9, % 97,1 ve
%388,8 bulunmustur (11).

Normal boyut ve goriiniimlii lenf nodlarinda
ise metastaz olmadigin kesin sdylemek miim-

Tablo 3: Lenf nodu dereceleme skoru

1 puan 2 puan
Nod ici sinyal Homojen Inhomojen
Kisa aks <10 mm >10 mm
Kontur Reguler Irregller
Uzun-kisa aks orani =2 <2

kiin degildir. Uzun yillardir devam eden ¢ok
kiiciik demiroksit partikiillii ajanlar (USPIO:
Ultra small paramagnetic iron oxide) ile ya-
pilan MR lenfografi, normal goériiniimlii lenf
nodlarinda metastazi saptamak i¢in kullanilir.
MR lenfografide demir oksid partikiilii biriken
normal lenf nodlarinin 6zellikle gradient eko
incelemede sinyali siyahlagirken, metastatik
lenf nodlarinda yeterli birikim olmayacagin-
dan sinyalinde normal lenf nodlar1 gibi azalma
olmaz. Klinik lokalize prostat kanser tanil1 75
hastalik {i¢ okuyuculu bir ¢alismada USPIO
MR lenfografi ile lenf nodunda metastaz sapta-
ma duyarlilik %65-75, 6zgiilliik %93-96 olarak
bildirilmistir [12].

Ancak mikrometastazli lenf nodlarinda MR
lenfografinin duyarlihg: diismektedir. Incele-
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me zaman alicidir, kontrast maliyeti ve yan et-
kileri nedeni ile uzun yillardir yapilan ¢aligma-
lara ragmen rutinde klinik uygulamaya halen
girmemigtir. Lenf nodunda kontrastin birikme-
si igin optimal inceleme zamani enjeksiyondan
sonraki 24-36 saattir.

Park ve ark. [13] 2015 yilinda yayinladiklar
bir makelede radikal prostat cerrahisi ve pelvik
lenf nodu diseksiyonu yapilan 1 cm altindaki
lenf nodlar1 dikkate alinan 101 hastanin 9’unda
(%8,9) mikrometastaz saptamiglardir. Lenf
nodu metastazi olan vakalarin timiinde kapsiil
dis1 yayilim saptanmstir.

Son yillarda yayginlagan orta ve yiiksek riskli
hastalarda, Galyum 68 ile isaretli prostat spesi-
fik membran antijeni (PSMA) ile yapilan PET-
BT incelemelerde lokal ve uzak lenf tutulumu
ve kemik metastazlarin1 gostermede duyarliligi
ve ozgiilligl diger yontemlere gore daha faz-
ladir [14]. PSMA ile ilgili ¢aligmalar ve klinik
uygulamalar hizla yayginlagsmaktadir. 10 mm
altindaki metastazli lenf nodlarinda bile yiiksek
duyarlilik ve 6zgiilliikler bildirilmektedir.

Kemik Yapilar

Cogunlukla osteoblastik metastaz yaparlar.
En Sik vertebra metastazlar1 goriiliir. Rontgen
genellikle yetersiz kalmaktadir. Metastazlarin
tespiti ve karekterizasyonu i¢in ¢cogunlukla orta
ve yliksek riskli hastalarda sintigrafi, MRG,
PET-BT ve PET-MR gibi yontemler kullanil-
maktadir.

Shen ve arkadaslarinin 2014 prostat timdrlii
hastalarin kemik metastazlarinin tanisinda ko-
lin PET —BT, MRG ve sintigrafiyi karsilagtiran
meta-analizlerinde duyarliliklar siras1 ile %91,
%97 ve %79, ozgiilliikleri %99, %95 ve %82
olarak bildirilmistir. Sintigrafinin kolin PET-
BT ve MRG‘ye gore duyarlilik ve 6zgilliigii
daha diisiikdiir. Modaliteler arasindaki farkli-
liklar anlamlidir. MRG %97 ile metastaz1 sap-
tamada en duyarli yontem olarak belirlenmistir
[15].

Conde-Moreno ve ark. [16] prostat kanseri
metastaz tanisinda tiim viicut difiizyon MRG
ve kolin PET-BT’yi karsilagtirmislardir. Bu
calismada kolin PET-CT’ nin duyarliligini, di-

fizyon MRG’nin 6zgiilliiglinii daha yiiksek
bulmuslardir.

Simdilerde ise daha yaygin olarak kullanilan
Ga-68 PSMA ile yapilan PET-BT ve giderek
yayginlasan PET-MR ile yapilan incelemeler-
de daha yiiksek duyarlilik ve ozgiilliikliikler
bildirilmektedir [ 17].

Uzak Organ Yayilimi

Akciger, karaciger, mesane, siirrenal bez gibi
organlarda metastaz goriilebilir. Kraniumda
kafa kemigi, dura ve ¢ok nadir beyin paranki-
minde metastaz bildirilmektedir. Ozellikle, kii-
¢lik hiicreli néroendokrin tiimér grubunda me-
tastatik yayilim ve uzak organ tutulumu daha
atipik seyirlidir. BT, MRG, PET-BT ve PET-
MR metastaz tani ve takibinde kullanilmakta-
dir. Calismalar Ga-68 PSMA PET’in diger me-
tabolitler ile yapilan PET incelemelerine gore
daha duyarli oldugunu gostermektedir [ 17].
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Sayfa 451
Manyetik rezonans lokal evrelemede en duyarli yontem kabul edilmektedir.

Sayfa 451

3 Tesla ve ¢ok kanalli pelvik anten ile birlesik endorektal antenin birlikte kullanimi ise sinyal
avantaji nedeni ile bizimde tercih ettigimiz ve birgok yaymda lezyon tespiti ve lokal evrelemede
dogrulugunu artirdigindan 6nerilmektedir.

Sayfa 451
Iyi bir inceleme igin rektumun defekasyon sonras gaz ve gaitadan temizlenmis olmas: gerekmek-
tedir.

Sayfa 453

Kapsiil dist yayilim bulgular en iyi yliksek ¢oziiniirliiklii transvers plan T2 agirlikli imajlarda
degerlendirilir. Multiparametrik incelemede difiizyon ve dinamik kontrastli inceleme duyarlilik ve
ozgiilliigii artirmaktadir.

Sayfa 455

Lenf nodlarinda boyut artig1, yuvarlaklagma, hilus dolulugu, intranodal heterojenite, T2 hipointens
sinyal, irregiiler kontur, 2 cm’den az uzun aks - kisa aks orani ve difiizyon ADC*de hipointens
sinyalli olanlarda patoloji ve metastaz olasilig1 artmaktadir

Sayfa 456

Son yillarda yayginlagan orta ve yiiksek riskli hastalarda, Galyum 68 ile isaretli prostat spesifik
membran antijeni (PSMA) ile yapilan PET-BT incelemelerde lokal ve uzak lenf tutulumu ve
kemik metastazlarin1 gostermede duyarliligi ve 6zgiilliigii diger yontemlere gore daha fazladir.
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Prostat Kanseri Evrelemesi

Ercan Karaarslan

1. Prostat kanserini lokal evrelemede en duyarli yontem hangisidir
a. Transrektal ultrasonogarfi

Bilgisayarli tomografi

PET-CT

Manyetik rezonans

o a0 o

Kemik sintigrafi

2. Seminal vezikiilde tutulum var ise prostat kanseri TNM simiflamasina gore hangi evredir?
a. Evre2a

Evre 2b

Evre 3a

Evre 3b

Evre 4a

o a0 o

3. Asagidakilerden hangisi lenf nodunda metastaz olasiligini diistindiiren bulgulardan degildir?
1 cm’den biiylik olmasi

Uzun aksin kisa aksa oraninin 2’den biiyiik olmasi

Kontur irregiilaritesi

Difiizyon kisitlamasi

o a0 T

Hilusun heterojenitesi

4. Evrelemede endorektal anten kullanimi hakkinda hangisi dogrudur?
a. 1.5 Tesla MR ile yapilan incelemelerde zorunludur.
Inceleme siiresini kisaltir.
Sinyal giiriiltii oranini artirir, 3 Tesla incelemede zorunlu degildir.
Evreleme dogruluguna katkist yoktur.

o a0 o

Artefakta neden olmaz.

5. Yiiksek riskli prostat kanserinde operasyon Oncesi sistemik yayilimi belirlemede en duyarli yon-
tem hangisidir?
a. Multiparametrik Prostat MRG yeterlidir.

Kemik sintigrafisi

Batin —pelvis BT veya MRG inceleme

FDG -PET-BT

Ga-68 PSMA PET-BT yada PET —MR inceleme

o a0 o

oG oF g ‘Pz ‘Pl dedead)
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Prostat Kanserinde Tedavi Sonrasi

Goruntuleme

Mehmet Coskun', Baris Turkbey?

OGRENME HEDEFLERI

m Lokalize prostat kanserinde tedavi yon-
temlerini gbzden gecirmek.

m Cerrahi, radyoterapi ve fokal tedavi sonra-
sinda pelvis anatomisinde meydana gelen
degisiklikleri ele almak.

m Nuks prostat kanserinin manyetik rezo-
nans goéruntileme bulgularini 6grenmek.

Coskun M, Turkbey B. Prostat Kanserinde Tedavi Sonrasi Gérunttleme. Trd Sem 2017; 5: 460-8.

GiRiS

Amerikan Kanser Dernegi’nin verilerine
gore Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde
2017°de 161.360 yeni prostat kanseri (PCa)
olgusu beklenmektedir. 40 yasin altinda nadir
olmakla birlikte, 65 yasin iistiinde her 10 erke-
gin 6’sinda PCa goriilmektedir. ABD’de PCa,
erkeklerde Sliime sebep olan kanserler arasin-
da, akciger ve kolorektal kanserden sonra, 3. en
sik kanserdir [1]. Lokalize prostat kanserinin
tedavisinde radikal prostatektomi (RP), radyo-
terapi (RT) ve fokal tedavi (FT) yaklasimlar
uygulanmaktadir. Metastatik prostat kanseri te-
davisinde ise androjen sentez inhibisyonu, im-
miino-terapi, alfa partikiillii radium (**RA) ve
kemoterapi gibi hastaligin gidisatin1 yavaslatan
alternatif secenekler mevcuttur [2, 3]. Bu ya-
z1da, lokalize prostat kanserinin tedavi sonrasi
multiparametrik prostat manyetik rezonans go-
riintiileme (MpMRG) bulgular tartigilacaktir.

Radikal Prostatektomi Sonrasi
Manyetik Rezonans Gériintiileme

Prostat kanseri tedavisinde yaklagik %40’lik
bir oranla en sik bagvurulan yontem radikal
prostatektomi (RP)’dir [4, 5]. RP’de prostat
bezi seminal vezikiiller ile birlikte ¢ikarilirken,
buna ¢ogunlukla pelvik lenf nodu (LN) disek-
siyonu eklenir. Cerrahiden hemen birkag hafta
sonra prostat 6zgii antijen (PSA) dl¢iilemez dii-
zeylere geriler (<0,01 ng/mL) [6].

Prostat disina uzanim (EPE) varlifinda re-
zidii-rekiirens riski 6nemli 6l¢iide artar. Ame-
rikan Uroloji Dernegi, RP sonrasi biyokim-
yasal rekiirensi (BCR) serum PSA > 0,2 ng/
mL olarak tanimlamaktadir (iki dogrulama
sonras1) [7]. Kapsiil-timor temas uzunlugu
(TCL), prostat digina uzanim, LN metastazi
ve biyokimyasal rekiirensi ongérmede 6nemli
bir belirtectir [8]. Preop MRG’de direk kap-
siill disina uzanim, PIRADS’a gore ozellikle
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T2A’da degerlendirilmelidir [9]. Kongnyuy ve
arkadaglarmin ¢alismasinda, BCR gelisen 33
olgunun preop MR’inda ortalama TCL 19.2
mm iken, BCR izlenmeyen 338 olguda ortala-
ma TCL’nin 11,2 mm oldugu gériilmiistiir [8].
BCR riskini artiran diger faktorler ise; cerrahi
sinir pozitifligi, yiikksek grade tiimor, seminal
vezikiil invazyonu, artmig timor hacmi, peri-
noral invazyondur [5].

Radikal prostatektomi sonrasi olgularin yak-
lasik %15-20’sinde PSA niiksii (BCR) goriil-
mektedir [10, 11]. BCR gelisen olgularda lokal
niiks-metastaz ayrimi, sonraki basamak teda-
viyi bityiik 6l¢lide degistireceginden, oldukca
kritiktir. PSA ikiye katlanma zamani1 (PSADT)
< 4 ay uzak metastazi, PSADT > 12 ay lokal
niiksii isaret etmekle birlikte sadece PSADT ile
lokal niiks-uzak metastaz ayrimi yapilamamak-
tadir [12, 13].

Manyetik Rezonans Goriintiileme, lokal re-
zidii-niiks tayininde oldukg¢a basarilidir ancak
tedaviye bagl degisiklikler baz1 sekanslarin ta-
nisal basarisini diisiirebilir. Ornegin cerrahide
metalik kliplerin kullanilmasi, cerrahi sonrasi
gelisen anatomik distorsiyonlar difiizyon agir-
likli goriintiilemenin (DAG) basarisini etkiler.
Cha ve ark. [14] 43 BCR olgusunu kapsayan
calismasinda, iki okuyucu i¢in, T2+Dinamik
kontrastli incelemenin (DCE) sensitivitesi,
T2+DW/I’dan fazlayken (%76-90 vs %46-49),
spesifitesi hafif diitiktiir (%83-88 vs %87-90).
Cirillo ve ark. [15] RP sonrast lokal relapsi
arastirdiklar1 c¢alismasinda, T2A’ya DCE’nin
eklenmesiyle sensitivite %61,4’ten %84,1’e,
spesifite %82,1’den 89,3’e, genel dogruluk
da %69,4’ten %86,1°e yiikselmistir. DCE,
niiks-rekiirensi saptamada en basarili sekans
olarak One ¢ikmaktadir [16-19]. DCE’de fibro-
tik doku yavag ve gec kontrastlanirken, rekiiren
tiimor dokusu erken arteryel fazda yogun par-
laklagma gosterir ve erken yikanir [16, 19, 20].
DAG artefaktli degilse, rekiirensi degerlendir-
mede yerini korumaktadir; yiiksek b degerli
gorilintiilerde parlak, ADC’de diisiik sinyal
rekiirens bulgularidir. Rekiiren tiimér T2A’da,
primer tiimore benzer sekilde diisiik sinyalli
olup pelvik kaslara gore es ya da hafifge yiik-
sek sinyallidir [21].

Prostat Kanserinde Tedavi Sonrasi Gérlntileme

Radikal prostatektomi sonrast MRG’de en-
dorektal koil (ERC) gerekliligi tartismalidir.
Literatiirde ERC’li-ERC’siz direk kiyaslamali
bir ¢aligmaya rastlanmamigtir. Rischke ve ar-
kadaslar1t PSA degeri 0,54 ng/mL’den yiiksek
33 BCR olgusunda, ERC’siz DCE’nin dogru-
lugunu %83 olarak bildirmistir ancak bu ca-
lisma retrospektiftir [22]. Cirillo ve ark. [15],
ortalama PSA=1.23 ng/mL olan 72 hastalik
kohortunda ERC ile DCE’nin sensitivite ve
spesifitesini sirasiyla %84,1 ve %89,3 bulmus,
ERC ile tiimériin daha iyi goriildiigiinii vurgu-
lamugtir.

Cerrahi sonrasi rekiirens en sik cerrahi yatakta
olmakla birlikte mesane boynunda, vezikotiret-
ral anastomoz diizeyinde, retrovezikal bolgede,
membrandz tretrada, seminal vezikiiller-vas
deferansa komsu alanda ve levator ani kas1 ya-
ninda gorilebilir [15, 23, 24| (Resim 1). Semi-
nal vezikiiller %20 olguda birakilmakta olup
rekiirensi taklit edebilir [25]. Rezidii seminal
vezikiiller, DCE’de nodiiler erken kontrastlan-
mamast, difiizyonu kisitlamamasi ve prostatek-
tomi yataginin siiperiorunda, klasik yerlesimi ile
rekiirensten ayrilabilir. Seminal vezikiile invaze
timor varliginda ise seminal vezikiiller higbir
bir zaman birakilmaz. Prostatektomi lojunda
belirgin vaskiiler yapilar erken kontrastlanarak

b:2000 DCE

Resim 1. Gleason 4+4 tUmor nedeniyle radikal
prostatektomi yapilmis olgunun 9.ay kontrol
MRG'sinde anastomozun superiorunda mesane
anterolateral duvarda rekurens goériulmektedir.
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rezidii-rekiiren timor ile karisabilir ancak T2 de
yumusak doku kitlesinden farkli gériinmeleri ile
tiimorden ayrilir [6].

Radyoterapi Sonrasi Manyetik
Rezonans Goriintiileme

Radyoterapi, PCa i¢in bir bagka kiiratif teda-
vi secenegidir. Disaridan hiizme radyoterepisi
(EBRT) ya da metalik isaretgilerin prostata yer-
lestirilmesi ile brakiterapi seklinde uygulanabilir
[26]. RT sonrasi atrofi ve fibrozise bagl prostat
bezinin T2 sinyali azalir, bez kiigiiliir ve hafif
heterojen hale gelir [27]. Membranéz iiretrada
ortalama 2-4 mm kisalma, seminal vezikiillerde
atrofi, mesane-rektum-perirektal yagda ve leva-
tor ani kasinda sinyal artisi izlenir [28, 29]. Rad-
yoterapi portalina giren kemiklerde yaglanma
goriiliir. Ozellikle EBRT de prostat dis1 sinyal
degisiklikleri daha belirgindir [29].

Rekiirens T2A’da, genelde tedavi Oncesi tii-
moriin lokalizasyonunda ve diisiik sinyalli izle-
nir ancak normal prostat dokusunun da sinyali
azaldig1 icin tek bagma T2A’nin dogrulugu si-

DCE

b:2000

Resim 2. 8 yIl 6dnce Gleason 4+4 tUmoér nedeniy-
le brakiterapi uygulanmis olguda, endorektal
koille elde olunan MRG'de aksiyel T2'de braki-
terapi isaretcileri sinyalsiz sekilde secilmektedir
(ici bos ok). T2'de net fark edilmeyen tumor,
metalik isaretcilerin yarattigi distorsiyona rag-
men difazyon kisitlihgi gosteriyor (beyaz oklar).
Dinamik incelemede timor yataginin erken ve
yogun kontrastlanmakta (siyah ok).

nirhidir. Tiimor yatagindaki neo-vaskiilarizas-
yona bagl rekiirens, DCE’de erken ve belirgin
kontrastlanir [30]. DAG'da yiiksek, ADC’de
diistik sinyalli olmasi beklenir (Resim 2). EBRT
sonrasi, dncesine kiyasla tiimoriin ADC’si ar-
tarken, normal prostat dokusunun ADC’si hafif
azalir [31]. Yani DAG'da tiimoér ile normal doku
arasindaki kontrast farki azalir [31].

Radyoterapi sonrast BCR, Phoenix kriterle-
rine gore PSA’nin en diisiik seviyesine gore
PSA’da > 2 ng/mL’lik artig olarak tanimlan-
mugtir [32]. BCR, RT sonrasi yaklasik %25 ol-
guda izlenir. BCR igin risk faktorleri; yiliksek
Gleason skoru, evre T3b ya da T4 ve PSADT
<3 ay olmasidir [33]. Tedavi sonrasi en diigiik
PSA diizeyine yaklasik 18 ayda ulagilir. 18 ay-
dan 6nce BCR gelisen olgularda PCa’ya bagh
Oliim riski 2 kat artar [33, 34].

Wu ve arkadaslarinin meta-analizinde EBRT
sonrasi rekiirens tespitinde MRG nin sensitivi-
tesi %82, spesifitesi %74 iken, DCE’nin en iyi
sekans oldugu ve hasta bazli degerlendirme-
de sensitivitesinin %90 oldugu raporlanmigtir
[35]. Bir baska calismada DCE’nin T2A’ya
eklenmesiyle sensitivitenin  %38’den %72
yiikseldigi bildirilmistir [36]. Rouviere ve ark.
[37], DCE ig¢in okuyucular arasi uyumu gos-
teren kappa degerini 0.67-0.70 bulurken, T2A
i¢in bu orani 0,18-0,39 olarak bulmustur. Kim
ve ark. [38] ise DAG'm T2A’ya eklenmesiy-
le sensitivitenin %25’ten %62’ye yiikseldigini
raporlamistir. Tiim bu caligmalar RT sonrasi
en degerli sekansin yine DCE oldugunu ancak
anatomik ¢oziiniirliigl yiiksek olmasi nedeniy-
le T2A ile birlikte degerlendirilmesi gerekti-
gini, DAG'm da baz1 olgularda katki yaptiginm
gostermektedir.

Yiiksek riskli prostat kanseri olgularinda RT
ile birlikte androjen baskilama tedavisi (ADT)
uygulanabilir. ADT sonrasi prostatin T2 sinya-
linde diffiiz azalma olur, bu da kanserin oldu-
gundan biiyiilk yorumlanmasina neden olabilir
[39]. Hotker ve ark. [40] 30 hastadan olusan
calismasinda ADT sonrast PSA’da 6,98’den
0,42’ye diigiis goriilmiigtiir. Aym1 ¢alisma-
da periferal zon hacminde %44, tranzisyonel
zon hacminde %29, prostat hacminde orta-
lama %33 azalma (57mL’den 39mL’e) tespit
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edilmistir. Bu ¢alismada, toplam 34 tiimoriin
ADT sonras1t ADC degerinde 0,8’den 1,0’a ar-
tig goriiliirken, ayn1 hastalarin normal periferal
zonlarinda ADC 1,7’den 1,4’e diigsmiistiir. Kim
ve arkadaslar1 da benzer sekilde ADT sonrasi
tiimoriin ADC’sinde artig, normal prostat do-
kunun ADC’sinde anlamli azalma tespit etmis-
tir. Yine benzer sekilde PSA’da belirgin diisiis
(ortalama 153,6’dan 9,51’e), prostat hacminde
azalma (ortalama 42,8cc’den 21,4cc’ye) goriil-
mistir [41].

ADT, normal glandiiler dokuda azalmaya yol
acar, gladiiler yapinin stromal dokuya doniisii-
miine neden olur [42]. Bu, MRG’de T2 sinya-
linde ve ADC’de azalmaya neden olabilir. ADT
sonrasi tiimor dokusunda ise glandiiler yapida
bozulmanin yaninda, niikleer piknozis, sitop-
lazmik vakuolizasyon ve miisindz dejenerasyon
izlenir [42] ki bu durum tiimérdeki ADC arti-
st agiklayabilir. Hotker ve ark. [40], DCE’de,
ADT sonrasi transfer sabitinde (k"**) hem nor-
mal prostat hem de tiimér dokusunda, ADT
oncesine kiyasla, anlamli diisiis tespit etmistir
(normal periferal zonda %48, tiimor dokusunda
%56). Timor ile normal doku kiyaslandiginda
iki doku arasinda anlamli fark olugsmamustir. Bu
caligmada k™ diisiisiiniin sitoplazmik vakuoli-
zasyona sekonder olabilecegi O6ne siiriilmiistiir.
Ozetlemek gerekirse andojen baskilama sonrasi
MRG’de: prostat bezinde kiiglilme, PSA’da dii-
siis, normal bezin T2 sinyalinde ve ADC’sinde
azalma izlenirken, timoriin ADC’sinde artis ve
boyutunda azalma izlenir.

Fokal Tedaviler Sonrasi Manyetik
Rezonans Goriintiileme

Fokal tedaviler (FT), PCa tedavisinde RT ve
RP’ye alternatiftir. Kriyoablasyon, odaklanmis
yliksek yogunluklu ultrason (HIFU) ve lazer
ablasyon FT segenekleridir [43]. FT’de amag,
organa spesifik tedavi uygulayip, tiriner inkon-
tinans, erektil disfonksiyon ve bozulmusg barsak
fonksiyonlar1 gibi hayat kalitesini diisiiren yan
etkileri azaltmaktir [44]. Standart tedavilerde-
ki morbiditeler nedeniyle FT uygulamalari son
yillarda artmistir ancak bazi ¢eligkili durumlar,
FT uygulamalarini hala tartigmali kilmaktadir.

Prostat Kanserinde Tedavi Sonrasi Gérlntileme

Ornegin MRG’de gosterilen tiimor, cogunluk-
la gercek boyutundan daha kiigiiktiir ve PCa
multifokal olabilmektedir [45]. Kribriform pa-
ternin hakim oldugu Gleason 4 tiimérlerin yal-
nizca %17’si mpMR’da goriilebilmistir [46].
Biitiin bunlar dikkate alindiginda FT lerin dii-
siik risk grubu PCa’lara uygulanmasi daha ger-
cekgidir [47]. Ozellikle aktif izlem grubundaki
hastalarda fokal tedavi sonras1 BCR tanimi net
olmamakla birlikte Phonenix kriterlerine ben-
zer tanimlama (bazal seviyeye kiyasla PSA’da
2ng/mL yiikselme) kabul edilmistir [47]. Fokal
tedavilerdeki rekiirens oranlar1 %20-60 arasin-
da degismektedir [48].

Fokal tedavi MR ya da ultrasonografi esli-
ginde uygulanmaktadir. MR esliginde yapilan
FT’lerde gergek zamanli doku sicakligi takibi
yapilabilir, ablasyon alaninin tiimorii kapsayip
kapsamadig1 objektif olarak tespit edilebilir.
FT sonrasi sik araliklarla PSA takibi gerekir,
ancak goriintiileme 6 ay sonra Onerilmektedir.
Tedavi sonrasi inflamasyona bagli degisiklik-
ler genelde 3 ayda diizelir. Fokal tedaviden 6
ay sonra persistan nodiiler kontrast tutulumu,
yeni gelisen kontrastlanma rekiirens agisindan
siipheli bulgulardir (Resim 3) [49].

b:2000 DCE

Resim 3. Kriyoablasyon sonrasi endorektal ko-
ille yapilmis MRG'de T2'de ablasyon lojunda
defekt izlenmektedir (dolu ok). Hem ablasyon
alaninda hemde anterior tranzisyonel zonda
rezidU-rekiren tamorler gorilmektedir (oklar).
Hedefli biyopsi ile tumorlerin Gleason 3+4 ol-
dugu gosterilmistir.
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Kriyoablasyon sonrasi, ablasyon alaninda 6
ay iginde gerileyen kontrast tutulumu goriilebilir
[50]. Prostat fossasi ve simetrisi bozuldugundan
tedavi sonras1t MR yorumlama giiglesir [51]. MR
esliginde yapilan girisimde buz kiiresi gergek
zamanli gosterilebilir. Buz kiiresi, 0°C’den daha
diistik sicakliktaki ablasyon alanidir. Kontrastli
incelemede -20°C’deki hattin kontrast tutulu-
munun gosterilmesiyle gergek ablasyon alani
goriintiilenmigstir. -20°C buz kiiresinin igerisin-
dedir. Bu, buz kiiresinden daha kiigiik bir alanin
nekroza gittigini gostermistir [52, 53].

Odaklanmis yiiksek yogunluklu ultrasonda
(HIFU) tiim prostat ya da genis alan ablasyo-
nu yapilir [49]. HIFU sonrast MRG’de T2A’da
difiiz sinyal kaybi izlenir ve 6 ay boyunca
T2A’da heterojen hipointens sinyal devam
eder. Ablasyon bolgesinde, DCE’de erken do-
nemde, yenilenme dokusunu temsil ettigi diisii-
niilen rim tarzi kontrastlanma goriilebilir [54].
6.aydan sonra, erken fokal kontrastlanma var
ise rekiirens acisindan anlamhidir. DCE rekii-
rensi ongdrmede %80-87 sensitivite, %63-68
spesifite ile en bagarili sekanstir [55].

Lazer ablasyon sonrasi 1siya bagli artefakt-
lar erken goriintillemede goriintii kalitesini
bozabilir [49]. Kontrol MRG’de yakilan bol-
ge T2A’da hipointens defekt seklinde izlenir.
Bu bolge ADC’de de hipointens olup fibrozise
sekonder su kaybina baglhidir [54]. Oto ve ark.
[56] MR esliginde yaptiklar faz 1 ¢alismada, 9
olgunun 8’inde, islem sonras1 yapilan DCE’de
kontrastlanma izlenmemis, tedavi alam1 kont-
rastlanmayan defekt seklinde goriilmiistiir.
6.ay kontroliinde rekiirens gelisen 2 hastada
ise ablasyon alaniin tiimérii yeterince kapsa-
madig1 goriilmiigtiir. Ablasyon alani, MRG’de
izlenen kitleyi ve en az komsu 9 mm’yi kapsa-
yacak sekilde planlanmalidir [57].

SONUC

Lokalize prostat kanserinde, tedavi sonrasi
goriintiileme, tedavi edilmemis prostat goriintii-
lemesine kiyasla daha fazla zorluklar igermek-
tedir. Bunun temel nedenleri arasinda cerrahi
sonrasi olgularda pelvis anatomisinin degisme-
si, radyoterapi ve fokal tedavi sonrasinda ise

prostat bezi sinyal karakteristiklerinin anlaml
derecede degisiklige ugramasi sayilabilir. Te-
davi sonrasi MRG’de sinyal kalitesi miimkiin
oldugunca iist diizeyde tutulmalidir ve bu bag-
lamda endorektal koil kullanim1 faydali olabilir.
Tedavi sonrasi bulgularm iyi bilinmesi ve olasi
niiks durumunda miimkiin olan en diisiik PSA
diizeyinde rekiirens tanis1 konmasi, erken teda-
viye imkan vereceginden kritik oneme sahiptir.
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Kapsiil-tiimor temas uzunlugu (TCL), prostat disina uzanim, LN metastazi ve biyokimyasal rekii-
rensi ongdrmede onemli bir belirtegtir.

Sayfa 461

Cerrahi sonrasi rekiirens en sik cerrahi yatakta olmakla birlikte mesane boynunda, vezikoiiretral
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sa komsu alanda ve levator ani kas1 yaninda goriilebilir.
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Tiim bu ¢alismalar RT sonrast en degerli sekansin yine DCE oldugunu ancak anatomik ¢oziiniir-
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1. Radikal prostatektomi sonrasi biyokimyasal rekiirens nasil tanimlanir?
a. PSA>0,02 ng/mL
b. PSA>0,2 ng/mL
c. PSA>2 ng/mL
d. En diisiik PSA’ya gore 2ng/mL’lik artis
e. PSA’nin en diisiik seviyesine gore katlanma zamaninin 4 aydan diisiik olmasi

I. Gleason 3+3 tlimor varligi

II. Yiiksek tiimoér hacmi

III. Seminal vezikiil invazyonu

IV. Perinoral invazyon

V. Preop MRG’de tiimér kapsiil temas uzunlugunun 21 mm olmasi

2. Yukaridakilerden kaginin varligi niiks riskini arttirir?
a.l b.2 c.3 d4 e.5

3. Asagidakilerden hangisi radyoterapiye sekonder beklenen degisikliklerden degildir?
a. Prostat bezinde T2A’da sinyal artigt
b. Sakrumda yaglanma artig1
c. Prostat bezinde kii¢iilme
d. Membrandz tiretrada kisalma
e. Perirektal yagda striasyonlar

4. Androjen baskilama tedavisi sonrasi hangisi beklenmez?
a. Tiimoriin ADC’sinde artig
b. Ttimoriin ktrans sabitinde artig
¢. Tiimor hacminde azalma
d. Normal bezin T2 sinyalinde azalma
e. Normal bezin ADC’sinde artis

5. Fokal tedavilerle ilgili agagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Kriyoablasyonda buz kiiresinin (0°C) tamami ablasyona ugramamaktadir.
b. HIFU tiim beze ya da genis alana uygulanir.
c. Islem éncesi MRG’de tespit edilen tiimér boyutu, gergekte oldugundan daha bilyiiktiir.
d. Fokal tedaviler cogunlukla diisiik grade tiimorlere uygulanir.
e. Islem sonras1 kontrol MRG 6 ay sonra yapilmalidir.
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Prostat Flizyon Biyopsi: Kognitif

Devrim Akinci

OGRENME HEDEFLERI

m Prostat fuzyon biyopsinin klinik 6nemi
m Kognitif biyopsinin flizyon biyopsisindeki yeri

m Kognitif fizyon biyopsinin avantaj ve de-
zavantajlari

Akinci D. Prostat Fiizyon Biyopsi: Kognitif. Trd Sem 2017; 5: 469-73.

GiRiS

Prostat kanseri tanisinda standart yontem po-
zitif rektal prostat muayenesi ve yiiksek serum
PSA sonras1 gerceklestirilen transrektal ultrason
(TRUS) kilavuzlugunda 10-14 kadran prostat bi-
yopsisidir [ 1]. Bu sekilde prostat sag ve sol bazal,
orta ve apeks bolgeleri drneklenir. Bu yontemle
kanser saptanma oranlar1 %27-40 arasinda olup
klinik 6nemli kanserlerin %20-251 atlanir, ciddi
oranda da klinik olarak dnemsiz kanser saptanir
[2, 3]. Klinik olarak énemli kanseri saptanama-
yan hastalar gerekli tedaviyi alamaz, klinik ola-
rak 6nemsiz kanseri saptanan hastalar gereginden
fazla tedavi alip ciddi komplikasyonlar (inkonti-
nans, impotans) ile kars1 karsiya kalabilir.

Multiparametrik MRG ile yiiksek oranda
Ozellikle de standart biyopsi ile drneklenmesi
genellikle miimkiin olmayan 6zellikle anterior
yerlesimli klinik 6nemli prostat kanserin sap-
tanabilmesi, lokalize edilebilmesi ve biyopsi
yontemlerinin gelismesi ile hedefe yonelik bi-
yopsi yapilabilmesi miimkiin hale gelmistir.

Prostat Fiizyon Biyopsi Yontemleri

Hedefe yonelik prostat biyopsisinde MRG
kilavuzlugunda biyopsi ve MRG-TRUS fiiz-

yon biyopsi yontemleri kullanilir. MRG kila-
vuzlugunda biyopsi MRG odasinda MR uyum-
lu malzemeler kullanilarak gerceklestirilir.
Yiiksek maliyete ek olarak teknik olarak daha
zor ve zaman alici olabilmekle birlikte digerle-
11 ile kiyaslandiginda MRG ile igne ve lezyon
goriintiilenebildiginden ger¢ek hedefe yonelik
biyopsi yontemidir. Bu hedefe yonelik biyopsi
yontemleri ile prostat kanseri saptanma oranla-
11 %38-80 arasinda degismektedir [ 1.

Prostat MRG-TRUS filizyon biyopsisi ile
daha once elde olunmus mpMRG goriintiile-
ri kullanilarak TRUS ile lezyon lokalize edi-
lir ve lezyona yonelik TRUS kilavuzlugunda
transrektal veya transperineal prostat biyopsisi
gerceklestirili. MRG-TRUS flizyon biyopsi
kognitif olarak veya flizyon islemini gercek-
lestirilen cihazlar kullanilarak yapilir. Prostat
MRG-TRUS fiizyon cihazlar1 kullanilarak ger-
ceklestirilen biyopside farkli yazilimlar kulla-
nilarak MRG ve TRUS goériintiilerinin fiizyonu
gerceklestirilir, bu sayede MRG’de saptanan
lezyonun ger¢ek zamanli olarak TRUS kila-
vuzlugunda hedeflenmesi miimkiin olur. Pros-
tat fiizyon biyopsi ile standart TRUS biyopsiye
gore daha yiiksek 9%30’a varan oranlarda yiik-
sek riskli, daha diisiik oranda diisiik riskli kan-
ser saptanmas1 miimkiindiir [ 1, 3, 4].
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Kognitif fiizyon biyopside daha once elde
olunmus mpMRG bilgileri kullanilarak TRUS
kilavuzlugunda prostat bezindeki uygun alan-
dan hedefe yonelik drnekleme yapilir. Kognitif
fiizyonun en 6nemli avantaji TRUS ve MR g6-
rlintiileri disginda MRG veya 6zel flizyon cihazi
gibi ekstra ekipman gerektirmemesidir. Bu sa-
yede hizli ve diisiik maliyetli olmas1 da énemli
ozellikleridir [3, 5]. Basar1 oranlarinin operator
deneyimine ¢ok bagimli olmasi ve standardi-
zasyon eksikligi 6nemli dezavantajlaridir [1,
3, 6]. Ayrica MR ve TRUS goriintii planlarinin
farklilik gostermesi de kognitif fiizyonda zorla-
yic1 faktdrlerden biridir [6].

Multiparametrik MRG ile saptanan lezyon,
TRUS ile ayni lokalizasyonda gevre prostat
dokusundan ayirtedilebilir 6zellikte ise kolay-
likla hedeflenebilir ve bu sekilde yiiksek dogru-
lukla hedefe yonelik biyopsi gergeklestirilmis
olur (Resim 1, 2). Fakat bu durum her zaman

miimkiin degildir. Multiparametrik MRG’de
saptanan Ozellikle kiiglik ve ekojenitesi farkli
olmayan lezyonlarmm TRUS ile saptanabilmesi
her zaman miimkiin olamayacagindan zonal
anatomi, kist, belirgin nodiil gibi bilgiler re-
ferans alinarak lezyonun lokalizasyonu tespit
edilmeye calisilir ve bu alandan multipl kor
biyopsiler alinarak kognitif flizyon biyopsisi
gerceklestirilir.

Kognitif fiizyon biyopsi ile diger hedefe yo-
nelik biyopsi yontemlerinin karsilagtirildigi si-
nirh sayida calismada MRG kilavuzlugunda ve
MRG-TRUS fiizyon cihazi kullanilarak yapi-
lan biyopsi islemlerinde kognitif fiizyona gore
daha fazla sayida klinik olarak énemli kanser
saptanmig olmakla birlikte bu ii¢ yontem ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bu-
lunmamistir [3, 7, 8]. Ayrica kiigiik lezyon-
larda MRG-TRUS fiizyon cihazi kullanilarak
yapilan biyopsi, kognitif flizyona gore daha
basarili bulunmustur [7]. Hangi biyopsi yon-
teminin secilmesi gerektigi konusunda mevcut

Resim 1. A-F 60 yasinda, PSA yuksekligi mevcut olan, daha 6nce yapilan standart TRUS kilavu-
zlugunda prostat biyopsi sonucu negatif gelmis hastanin kogntitif flzyon biyopsisi. Multiparametr-

ik MRG’'de sag orta kesim posterior periferal zonda T2A gérintade (A) hipointens,

difizyon

agirhkh goéruntulerde (B) ve ADC haritasinda (C) difuzyon kisithhigi, dinamik kontrastli incelemede
(D) kontrast tutulumu gosteren PIRADS-4 lezyon (oklar). Kognitif flizyon biyopside (E) mpMRG'de
saptanan TRUS'de hipoekoik izlenen lezyonun (ok) icinde biyopsi ignesi izleniyor (F) (ok). Patoloji
sonucu: prostatik adenokarsinom, Gleason skor 7 (7=3+4).
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Resim 2. A-F. 65 yasinda, PSA yuksekligi mevcut olan hastanin kognitif flzyon biyopsisi. Multipara-
metrik MRG'de orta kesim anteriorda T2A gorunttde (A) hipointens, diftizyon agirlikli gértntule-
rde (B) ve ADC haritasinda (C) difuizyon kisithligi, dinamik kontrasth incelemede (D) kontrast tutu-
lumu gosteren PIRADS-4 lezyon (oklar). Kognitif flizyon biyopside (E) mpMRG’de saptanan TRUS'de
hipoekoik izlenen lezyonun (ok) icinde biyopsi ignesi izleniyor (F) (ok). Patoloji sonucu: prostatik
adenokarsinom, Gleason skor 6 (6=3+3).

siirh sayida caligmalara ek daha yeni tekno-
lojilerin kullanildig:1 daha genis ve randomize
caligmalara ihtiya¢ vardir.

—Kaynaklar

(.

(2].

Brown AM, Elbuluk O, Mertan F, Sankineni S, Mar-
golis DJ, Wood BJ, et al. Recent advances in ima-
ge-guided targeted prostate biopsy. Abdom Imaging
2015; 40: 1788-99. |CrossRef]

Schoots IG, Roobol MJ, Nieboer D, Bangma CH,
Steyerberg EW, Hunink MG. Magnetic Resonance
Imaging-targeted biopsy may enhance the diagnos-
tic accuracy of significant prostate cancer detection
compared to standart transrectal ultrasound-guided
biopsy: a systematic review and meta- analysis. Eur
Urol 2015; 68: 438-50. [CrossRef]

Puech P, Rouviere O, Rennard-Penna R, Villers A,
Devos P, Colombel M, et al. Prostate cancer diag-
nosis: Multiparametric MR-targeted biopsy with
cognitive and transrectal US-MR Fusion guidance
versus systematic biopsy-prospective multicenter
study. Radiology 2013; 268: 461-9. [CrossRef]
Siddiqui MM, Rais-Bahrami S, Turkbey B, Geor-
ge AK, Rothwax J, Shakir N, et al. Comparison of

[51.

[6].

[7].

8].

MR/Ultrasound Fusion-guided biopsy with ultra-
sound-guided biopsy for the diagnosis of prostate
cancer. JAMA 2015; 313: 390-7. [CrossRef]
Murphy IG, NiMhurchu E, Gibney RG, McMahon
CJ. MRI-directed cognitive fusion- guided biopsy
of the anterior prostate tumors. Diagn Intrev Radiol
2017; 23: 87-93. |CrossRef]

Verma S, Choyke PL, Eberhardt SC, Oto A, Tem-
pany CM, Turkbey B, et al. The current state of MR
Imaging —targeted biopsy techniques for detection
of prostate cancer. Radiology 2017; 285: 343-56.
[CrossRef]

Wysock JS, Rosenkratz AB, Huang WC, Stifelman
MD, Lepor H, Deng FM, et al. A prospective, blinded
comparison of MR Imaging-Ultrasound fusion and visu-
al estimation in the performance of MR-targeted prostate
biopsy: the PROFUS trial. Eur Urol 2014; 66: 343-51.
[CrossRef]

Wegelin O, van Melick H HE, Hooft L, Bosch JLHR,
Reitsma HB, Barentsz JO, et al. Comparing three
different techniques for magnetic resonance imaging
—targeted prostate biopsies: a systematic review of
in-bore versus magnetic resonance imaging-transrectal
ultrasound fusion versus cognitive registration. Is the-
re a preferred technique? Eur Urol 2017; 71: 517-31.
[CrossRef]


https://doi.org/10.1007/s00261-015-0353-8
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2014.11.037
https://doi.org/10.1148/radiol.13121501
https://doi.org/10.1001/jama.2014.17942
https://doi.org/10.5152/dir.2016.15445
https://doi.org/10.1148/radiol.2017161684
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2013.10.048
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2016.07.041

472

Egitici Nokta

Prostat Flizyon Biyopsi: Kognitif

Devrim Akinci

Sayfa 469

Prostat kanseri tanisinda standart yontem pozitif rektal prostat muayenesi ve yiiksek serum PSA
sonras1 gergeklestirilen transrektal ultrason (TRUS) kilavuzlugunda 10-14 kadran prostat biyop-
sisidir. Bu sekilde prostat sag ve sol bazal, orta ve apeks bolgeleri drneklenir. Bu yontemle kanser
saptanma oranlar1 % 27-40 arasinda olup klinik dnemli kanserlerin %20-25°1 atlanir, ciddi oranda
da klinik olarak 6nemsiz kanser saptanir. Klinik olarak énemli kanseri saptanamayan hastalar ge-
rekli tedaviyi alamaz, klinik olarak 6nemsiz kanseri saptanan hastalar gereginden fazla tedavi alip
ciddi komplikasyonlar (inkontinans, impotans) ile kars1 karsiya kalabilir.

Sayfa 469

Prostat fiizyon biyopsi ile standart TRUS biyopsiye goére daha yiiksek %30’a varan oranlarda yiik-
sek riskli, daha diisiik oranda diisiik riskli kanser saptanmasi miimkiindiir.

Sayfa 470

Kognitif fiizyon biyopside daha 6nce elde olunmus mpMRG bilgileri kullanilarak TRUS kilavuz-
lugunda prostat bezindeki uygun alandan hedefe yonelik 6rnekleme yapilir.

Sayfa 470

Multiparametrik MRG’de saptanan o6zellikle kii¢iik ve ekojenitesi farkli olmayan lezyonlarin
TRUS ile saptanabilmesi her zaman miimkiin olamayacagindan zonal anatomi, kist, belirgin nodiil
gibi bilgiler referans alinarak lezyonun lokalizasyonu tespit edilmeye ¢alisilir ve bu alandan mul-
tipl kor biyopsiler alinarak kognitif fiizyon biyopsisi gerceklestirilir.
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Devrim Akinci
S

1. Asagidaki hedefe yonelik biyopsi yontemlerinden hangisi TRUS disinda ek cihaz gerektirmez?
a. MRG kilavuzlugunda biyopsi
b. MRG-TRUS fiizyon cihazi ile yapilan biyopsi
c. Kognitif flizyon biyopsi
d. Hepsi

2. Standart TRUS prostat biyopsisi ile en ¢ok hangi lokalizasyondaki prostat kanseri atlanir?
a. Posterior
b. Anterior
c. Lateral
d. Bazal

3. Kognitif fiizyon biyopside hangi goriintiileme bulgular referans alinir?
a. BT

b. PET

c. MRG

d. mpMRG

4. Kognitif fiizyon biyopside TRUS incelemede hedef lezyon net izlenemez ise hangisinden fayda-
lanilir?
a. Zonal anatomi
b. Kist
c. Nodiil
d. Hepsi

5. Asagidakilerden hangisi standart TRUS biyopsi ile ortaya ¢ikan istenmeyen durumdur?
a. Klinik olarak 6nemli kanserin saptanamamasi
b. Klinik olarak dnemsiz kanserin saptanmasi
c. aveb
d. Higbiri

g Py ‘Pg ‘gz ‘o1 :rerdead)
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Prostat Hedefe Yonelik Biyopsi
(Kognitif Disi) In Bore-Mr Esliginde
Biyopsi ve Mr/Trus Fuzyon Biyopsi

Baris Bakir

OGRENME HEDEFLERI

m Hedefe yonelik biyopsi kavrami
m Hedefe yonelik biyopsi yontemleri

® In Bore-Mr esliginde biyopsi kavrami
m Mr/Trus fuzyon biyopsi cihaz cesitleri

Bakir B. Prostat Hedefe Yonelik Biyopsi (Kognitif Disi) In Bore-Mr Esliginde Biyopsi ve Mr/Trus Fuzyon

Biyopsi. Trd Sem 2017; 5: 474-81.

Glinlimiizde prostat kanseri tanisinda stan-
dart kabul edilen 10-12 6rneklemeli transrektal
sistematik biyopsinin tani etkinligi smurlidir.
Otopsi serileri ile karsilagtirilmali yapilan se-
rielerde prostat biyopsi duyarliligt %53 olarak
bildirilmistir [1, 2]. Bu belirsizlik sebebiyle
yaklagik olgularin iigte biri bes yil iginde tekrar
biyopsiye gitmekte ve bunlarin %13-41’inde
tiimor tespit edilmektedir [3, 4]. Bu sorunlarin
iistesinden gelmek amaciyla Onerilen daha ¢ok
orneklemenin yapildig1 biyopsilerde klinik ola-
rak anlamsiz timor yakalanma orani artmakta
ve dolayisiyla da gereksiz tedavi riskinde artig
ortaya ¢ikmaktadir. Yakin zamanda Multipara-
metrik manyetik rezonans goriintiilleme (mp-M-
RG) alaninda ortaya ¢ikan gelismeler prostat
kanserinin tan1 ve siniflandirma dogrulugunun
artirilabilecegini gostermistir [5, 6]. Gelismis
merkezlerde Mp-MRG’de tespit edilen lezyon-
lara yonelik goriintii kilavuzlugunda hedefe
yonelik biyopsi yontemleri 6n plana ¢ikmustir.
Bu yontemler diisiik dereceli tiimdrleri teshis
etmeyi azaltirken klinik olarak anlamli kanser-

leri tespit etmememizi artirmistir. Gliniimiizde
hedefe yonelik prostat biyopsisinde 3 yontem
s6z konusudur (Tablo 1). Kognitif fiizyon, MR
kilavuzlugunda in-bore MR-biyopsi ve MR/
transrektal ultrason fiizyon-kilavuzlu biyopsi
yontemleridir. Bu derlemede, MR kilavuzlu-
gunda in-bore MR-biyopsi ve MR/transrektal
ultrason fiizyon-kilavuzlu biyopsi yontemleri
incelenecektir.

In-bore MR-ESLIGINDE BiYOPSi

In-bore MR-kilavuzlu prostat biyopsisi
2000’11 yillarda birka¢ grup tarafindan tarif
edilmistir [7-9]. Bu teknik, lezyonlar mp-M-
RG’de tanimlandiktan sonra MR gantrisinde
direk MR kilavuzlugu altinda biyopsi 6rnekle-
rinin alinmasindan olusmaktadir [10]. In-bore
MR-kilavuzlu yaklasimda; hasta prone pozis-
yonunda olacak sekilde yerlestirilir ve ilgili
MR sekanslar1 hedef lezyonlari lokalize etmek
icin alinir [10]. Daha sonra biyopsi ignele-
ri transrektal veya transperineal bir yaklagim

istanbul Universitesi istanbul Tip Fakltesi, Radyoloji Anabilim Dali, istanbul, Turkiye

drbarisbakir@yahoo.com

© 2017 Turk Radyoloji Dernegi.
TUum haklar saklidir.

doi: 10.5152/trs.2017.533
turkradyolojiseminerleri.org


http://www.turkradyolojiseminerleri.org

Prostat Hedefe Yénelik Biyopsi (Kognitif Disi) In Bore-Mr Esliginde Biyopsi ve Mr/Trus Flizyon Biyopsi

Tablo 1: Hedefe yonelik biyopsi yaklasimlarinin 6zeti

Biyopsi secenegi Teknik

Direk in-bore MR kilavuzu MR; hedefi goriinttlemek
ve biyopsi ignesini

yonlendirmek icin kullanilir

Yorumlar

Lezyonu direk, iyi bir sekilde
goruntuler. Lezyon icerisindeki
igne konfirmasyonu yapilabilir.
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MR-TRUS Kognitif flizyon

MR-TRUS yazilim temelli
fuzyon:

Eigen/Artemis

Invivo (Phillips)/UroNav
Koelis/UroStation
Hitachi/HI-RVS
Biojet/Jetsoft
Toshiba,GE,Philips

TRUS: transrektal ultrason; US: ultrason

araciligi ile hedef lezyon(larin) igine sokulur.
Doku 6rnekleri, biyopsi ignesinin hedef lezyon
icine yerlestirildigi dogrulandiktan sonra alinir
[11]. Bu yaklagimin ana avantaji lezyondan
kesin bir sekilde 6rnek almaya olanak tanima-
sidir. Clinkd islem esnasinda lezyon goriilerek
hedefe gidilmektedir. Ornegin Hoeks ve ark.
[12] PSA’s1 yiiksek olan ve TRUS-kilavuzlu
SBx sonucu negatif olan 265 olgu iceren ¢a-
lismasinda hastalarin %41’inde prostat kanseri
tespit edilmistir ve tespit edilen kanserlerin ¢o-
gunlugu (%87) klinik olarak anlamlidir. Roet-
hke ve ark. [13] in-bore MR-kilavuzlu biyopsi
tekniginin timdr tespit oranin1 TRUS-kilavuzlu
standart biyopsi sonucu negatif olan 100 hasta
lizerinde arastirmistir. Hasta serilerinde timor
tespit orani, klinik olarak anlamli tespit edilen
PCa’nin %52 ve %80,8’ini olusturmaktadir.
Overduin ve ark. [ 14] yapmis olduklari meta-a-
nalizde in-bore MR-kilavuzlu biyopsi yapilan
10 ¢alismay1 dahil etmistir. Bu caligmalarda
12 ile 265 hasta sayist dahil edilmistir ve bu
caligmalari ¢ogunlugu (10 tanesinden 9’u) ya
ticari olarak mevcut bir cihaz ile (Dynatrim, in
vivo, Schwerin, Almanya) ya da kurum iginde

MR tetkiki degerlendirilir,
daha sonra TRUS biyopsi hedef
lokasyon tahmin edilerek alinir.

MR tetkiki degerlendirilir ve
gorantuleri gercek zamanli prostat
ultrasonu ile tekrar kayit eden
flzyon cihazinin Gzerine yuklenir

Uzun suren bir prosedurdur.
Sistemik biyopsinin ayni
prosedr sirasinda yapilmasi
oldukca guctur.

Basit, hizli ve ek teknoloji
yatirimi yok. Lezyonu hedef
almada guvenilir degil.

“Direk in-bore hedefleme” ile
karsilastirildiginda potansiyel
olarak daha cok hata pay!
ihtimali olsa da, daha cok
etkilidir.

Kognitif fizyon ile
karsilastirildiginda daha az
hata payi vardir ancak
daha kompleks bir islemdir.

gelistirilmis bir cihaz kullamilarak yapilmis-
tir. Rapor edilen MR-kilavuzlu biyopsilerde
prostat kanseri tespit oranlart %8-59 arasinda
degismektedir (medyan %42) ve tespit edilen
kanserlerin %81-931i klinik olarak anlaml1 bu-
lunmustur. In-bore MR-kilavuzlu biyopsinin en
stk goriilen major komplikasyonlari; tirosepsis
(%0-2) ve iiriner retansiyon (%1) iken yaygin
mindr komplikasyonlar; tiim prostat biyopsile-
rinde yaygin olan gecici hematiiri (%1-24) ve
kisa donemli perirektal kanamadir.

Direk in-bore MR-kilavuzlu biyopsilerin
onemli kisitlamalar1 vardir, 6rnegin; konum-
landirmaya bagli rahatsizlik, uzun prosediir-
lere bagli olusan artan maliyet (rapor edilen
en kisa orta/medyan prosediir siiresi 19 daki-
kadir) ve 6zel non-manyetik ekipman ve igne
gereksinimi [ 14, 15]. Diger bir zorluk ise go-
rlintli-kilavuzlu prostat biyopsi alinmasi gere-
ken yiiksek hacimli hastalar1 idare etmek i¢in
MR kapasitesinin ve {liroloji uzmani sayisinin
yetersiz olmasidir [10]. Ayrica bu yaklasim;
biyopsi radyoloji departmaninda alindigindan
dolay: {iroloji uzmanlarmin ¢ok asina oldu-
gu bir yontem degildir bu nedenle normal is
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akigin1 engellemektedir [10]. Fakat en 6nemli
kisitlamasi temel olarak hedefe yonelik biyop-
silerin yanisira sistematik biyopsi alinmasina
olanak tanimamasidir (teknik olarak sistematik
biyopsinin eklenmesi ¢ok giictiir). Dolayisiyla
baz1 merkezlerde popiiler olmasina ragmen bu
teknik klinik kullanim igin genis ¢apta benim-
senmemistir [16].

MR/TRUS FUZYON BiYOPSI

Mp-MRG prostat glandindaki tiimoriin
yeri ve bliyiikliigii hakkinda 6nemli bilgiler
saglamaktadir. TRUS ise gercek zamanli bi-
yopsi kilavuzlugu saglamaktadir. Boylelik-
le MR/TRUS fiizyon teknolojisinin altinda
yatan ana konsept; iki gOriintiiniin yazilim
kaydini kullanarak MR’1n avantajlarin1 ger-
¢cek zamanli ultrason goriintiileme avantajla-
r1 ile kombine etmektir [10]. MR taramalari
ilk once yapilir ve prostat sinirlari ve timor
lokasyonlar1 belirlenir. Bu bilgi daha sonra
elektronik olarak biyopsi boliimiine gonderi-
lir. Cihazdan cihaza yontemi degismekle be-
raber ii¢ boyutlu ultrason yapilir ve bilgiler
MR ile birlestirilir.

Siraya konulan MR ve US veri setleri daha
sonra biyopsi numunesi alma sirasinda igne
kilavuzu (yonlendirme) i¢in kullanilir. Goriin-
tiller ile bagdastirma algoritmalar: sabit (rijit)
veya elastik olabilir. Goriintiilerin sabit bir bi-
¢imde bagdastirilmasi igin basit rotasyon ve
magnifikasyon sonucu elde edilen MR ve US
goriintiilerinin hizaya konulmasi gerekir. Elas-
tik kayit, TRUS prostat konturunu eslestirmek
icin MR goriintiisiinde degisiklik yapar [10].
Elastik goriintii bagdastirma; prosediir sirasin-
da prostat deformasyonuna izin verir ve dola-
yis1 ile daha iyi flizyon giivenirligi saglamasi
beklenir [17-19]. Yanlis ayarlanmig veya yan-
l1s bir sekilde yapilan flizyondan kaginmak i¢in
ultrason taramasinin {ist ve alt tarafinin dogru
oldugundan emin olunmalidir [109. Ultrason
ve MR arasindaki ayarlama; ger¢gek TRUS pro-
bunu dogru zamanda yoénlendirmeye ve MR
goriintiisiiniin es rotasyonuna olanak tanir. Bu
yaklagim TRUS operatdriiniin daha 6nce pros-
tat MR’indan elde edilen bilgileri kullanarak

kesin, hedefe yonelik biyopsi yonetmesine ola-
nak tanir.

Kullanima hazir pargalar kullanan ilk pratik
¢Oziim 2007 senesinde tarif edilmistir [20].
2000’lerin sonlarindan beri bir ok MR/TRUS
fiizyon platformlan gelistirilmektedir ve giin-
cel klinik uygulamada kullanilmaktadir. Mev-
cut olan MR/TRUS fiizyon biyopsi platformlar
temel olarak sensor tabanli veya organ tabanl
navigasyon yontemleriyle ¢aligmaktadir.

Sensor Tabanl Navigasyon

USG probunu GPS benzeri ger¢cek zamanl
olarak takip eden bu sistemler MR-USG imaj
ortiismelerini gergek zamanl koordinatlar1 kul-
lanarak saglarlar. Prospektif olarak gercek za-
manl hedeften 6reklenme alimmasi en énemli
avantajlaridir [21]. Harekete duyarli olmalart ise
en onemli dezavantajlaridir [21]. Artemis (Ei-
gen, Grass Valley,CA) ve UroNav (Invivo, Inc.,
Gainesville, FL) sensor tabanli navigasyon yon-
temini kullanan en yaygin cihaz markasidir [21].

Artemis; Robotik kola eklenen mekanik ta-
kip yontemini kullanir. Ogrenme egrisi genel
olarak mekanik kolun kullanimina aginalik ge-
rektirir. Ayrica bazi operatorler, mekanik kolu
lojistik olarak elverissiz olarak diigiinebilir,
baskalan ise kol ile saglanilan probun denge-
lenmesini faydali bulabilir.

UroNav; TRUS probuna bagli igne gaydina
gOmiilii sensorlerde elekromanyetik takibi kul-
lanir. Sensorlerin lokasyonu, hastaya yakin bir
sekilde yerlestirilen kii¢iik bir elektromanyetik
alan kaynag1 kullanilarak takip edilir. Eksternal
elektromanyetik izleme lojistik olarak mekanik
bir kolun birlestirmesinden daha basit olsa da
ve potansiyel olarak daha kisa bir 6grenme eg-
risine olanak tanisa da, serbest elle gergeklesti-
rilen bu islem, robotik kol tarafindan saglani-
lan stabilizasyon ile karsilastirildiginda daha az
stabilizasyon saglayabilir.

Bu cihazlarin disinda rutin bir USG cihazi-
na eklenebilen hardware ve software ile yine
elektromanyetik takip yontemini kullanan MR-
USG sensor tabanli navigasyon yapan MR-
TRUS fiizyon cihazlar1 mevcuttur (Philps, GE,
Toshiba vs).
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Organ Tabanli Navigasyon

Organ temelli navigasyon TRUS probunu
takip etmez daha ¢ok prostatin kendisini takip
eder. 3 boyutlu prostat sekli TRUS’tan belir-
lenmistir ve daha sonra MR fiizyon i¢in baz
olarak kullanilmistir. Harekete daha az duyarli
olmasi en 6nemli avantajidir [21]. Dezavantaj-
lar1 ise fiizyon goriintiiler tizerindeki hedeflerin
retrospektif olarak gosterilmesi ve hedeflerin
gercek zamanli olarak izlenememesidir [21].
Organ tabanli navigasyon yontemini kullanan
cihaz FDA onayli cihaz UroStation’dir (Koe-
lis; LaTronche, France).

Koelis; Segmente edilen 3 boyutlu USG ve
MRG goriintiilerinin flizyonu prostat1 takip
i¢in kullanilir. Istatistik tabanli yariotomatik
prostat yiizey ¢izimi igeren elastik 3 boyutlu
fiizyon gergeklestiren yazilim prostat defor-
masyonu diizeltebilmektedir. Fakat operator
her defasinda hedef lokasyonunu tanimlamak
istediginde sistemin yeni bir 3D ultrason veri

setini edinmesi i¢in beklemek zorundadir. He-
def hem sabit, hem de elastik kayit adimlarini
takiben goriintiiler {izerinde daha sonra tanim-
lanir.

Biojet (Geoscan; Lakewood Ranch, FL) ve
HI-RVS (Hitachi; Reeuwijk, Hollanda) sis-
temleri de FDA tarafindan onaylanmistir. lave
sistemler son donemde gelisim asamasindadir.
Ulkemizde bulunan MR/TRUS fiizyon biyopsi
cihazlarmin teknik 6zellikleri ile ilgili bilgiler
Resim 1’de tablo olarak verilmistir.

KISA PROSEDUR OZETi

1. Prebiyopsi bir MRG tetkiki ve hedefleri ta-
nimlamak i¢in yorumlanir. Hedef ¢izimleri
yapilir ve daha sonra fiizyon cihazinin igine
yiiklenir.

2. TRUS; fiizyon cihazi tarafindan olusturulan
3 boyutlu bir prostat rekonstriksiyonundan
yapilir. MRG ve TRUS goriintiilerinin yazi-
lim flizyonu uygulanir.
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Resim 1. Ulkemizde bulunan MR/TRUS flizyon biyopsi cihazlarinin teknik ézellikleri ile ilgili bilgiler (ilgili

firmalarin izniyle olusturulmustur).
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Bakir B.

3. Operator fiizyon cihazinin yonlendirmesi
altinda MR-tanimli lezyonlar1 hedef alarak
transrektal veya transperineal yol ile biyopsi
isemini yapar.

4. Standart sistematik orneklemeler (istenildi-
&i takdirde) ayn1 biyopsi seansi sirasinda da
alinabilir.

SONUC

Manyetik rezonans goriintiileme; prostat
kanserini tespit eden ve degerlendiren etkili
ve giiclil bir aragtir. Siipheli lezyonlar1 tanim-
layan multi-parametrik MR’1 kullanan hedefe
yonelik prostat biyopsileri; klinik a¢idan daha
6nemli kanserleri tespit eden limit verici sonug-
lar gostermektedir | 10]. Hedefe yonelik prostat
biyopsiler; klinik olarak dnemsiz kanserlerin
tespitini azaltmakta ve klinik olarak 6nemli
kanserlerin tespitini arttirmaktadirlar [10]. Bu
sebeple goriintii-kilavuzlu biyopsinin rolii ge-
lismektedir ve bu yaklagimin yeni prostat bi-
yopsisi standardi olma potansiyeli vardir [21].
Yakin zamanda yapilan hedefe yonelik biyop-
siler; (in-bore MR-kilavuzlu biyopsi harig)
standart biyopsiler ile birlikte yapilmaktadirlar.
Fakat, klinik olarak anlamli lezyonlar1 tespit
eden hedefe yonelik teknikler ve MR kapasi-
tesindeki en son gelismeler g6z oniine alindi-
ginda gelecekte daha az biyopsi 6rneklemenin
yeterli olabilecegi muhtemeldir [ 10]. Bu durum
onemli bir problem olan biyopsi sonrasi sep-
sis oranini azaltabilir. Hedefe yonelik biyopsi
isleminin yayginlagmasi igin prostat MR’ min
yaygin bir sekilde yapilmasi, radyologlarin bu
konuda tecriibe kazanmas1 ve hekimlerin s6z
konusu bu sistemleri kullanmalar1 gerekmekte-
dir. Ayrica bu yontemlerin yeni biyopsi stan-
dard1 olarak benimsenmesi i¢in biiyiik 6lgekli,
¢ok merkezli, randomize ¢alismalarin sonuglari
beklenmektedir.
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Egitici Nokta

Prostat Hedefe Yonelik Biyopsi (Kognitif Disi) In Bore-Mr
Esliginde Biyopsi ve Mr/Trus Flizyon Biyopsi
Baris Bakir

Sayfa 475

Bu yaklagimin ana avantaji lezyondan kesin bir sekilde 6rnek almaya olanak tanimasidir. Cilinki
islem esnasinda lezyon goriilerek hedefe gidilmektedir.

Sayfa 476

Fakat en 6nemli kisitlamasi temel olarak hedefe yonelik biyopsilerin yanisira sistematik biyopsi
almmmasina olanak tanimamasidir (teknik olarak sistematik biyopsinin eklenmesi ¢ok giictiir).

Sayfa 476

Prospektif olarak gercek zamanli hedeften 6rneklenme alinmasi en dnemli avantajlaridir. Harekete
duyarli olmalar1 ise en 6nemli dezavantajlaridir.

Sayfa 477

Harekete daha az duyarli olmasi en 6nemli avantajidir. Dezavantajlari ise fiizyon goriintiiler iize-
rindeki hedeflerin retrospektif olarak gosterilmesi ve hedeflerin ger¢ek zamanli olarak izleneme-
mesidir.



Calisma Sorulari

Prostat Hedefe Yonelik Biyopsi (Kognitif Disi) In Bore-Mr
Esliginde Biyopsi ve Mr/Trus Flizyon Biyopsi
Baris Bakir

1. Kag ¢esit hedefe yonelik biyopsi yontemi vardir?
a. 1 b. 2 c.3 d 4 e 5

2. Prostat Biyopsi ile ilgili asagidakilerden hangisi yanligtir?

a.

b.

Giinlimiizde prostat kanseri tanisinda standart kabul edilen 10-12 6rneklemeli transrektal sistematik
biyopsinin tani etkinligi smirhidir.

Multiparametrik manyetik rezonans gériintilleme (mp-MRG) alaninda ortaya ¢ikan gelismeler pros-
tat kanserinin tam ve siniflandirma dogrulugunun artirilabilecegini gostermistir.

Hedefe yonelik biyopsi Mp-MRG’de tespit edilen lezyonlara yonelik goriintii kilavuzlugunda biyop-
si kavranudir.

Bu yontemler diisiik dereceli tiimdrleri teshis etmeyi arttirirken klinik olarak anlamli kanserleri tespit
etmememizi azaltmustir.

Giinlimiizde hedefe yonelik prostat biyopsisinde 3 yontem soz konusudur. Kognitif flizyon, MR kila-
vuzlugunda in-bore MR-biyopsi ve MR/transrektal ultrason fiizyon-kilavuzlu biyopsi yontemleridir.

3. Asagidakilerden hangisi Direk in-bore MR-kilavuzlu biyopsinin kisitlamalaridan degildir?

o a0 o

Hastada konumlandirmaya bagl rahatsizlik

Uzun prosediirlere bagh olusan artan maliyet

Ozel non-manyetik ekipman ve igne gereksinimi

Hedefe yonelik biyopsilerin yanisira sistematik biyopsi alinmasina olanak tamimamasi
Lezyondan 6rnekleme alma kesinliginin diger yontemlerden diisiik olmasi

4. SensoOr ve organ tabanli navigasyon sistemleri ile ilgili asagidakilerden hangisi yanlistir?

a.

a0

Sensor Tabanli Navigasyon kullanan sistemler USG probunu GPS benzeri ger¢ek zamanl olarak
takip eder ve imaj drtiigmelerini gercek zamanh koordinatlar kullanarak saglarlar.

Sensor Tabanli Navigasyon kullanan sistemlerin prospektif olarak gergek zamanli hedeften 6reklen-
me alinmasi en Snemli avantajlardir.

Sensor Tabanh Navigasyon kullanan sistemlerin harekete duyarli olmalar en 6nemli dezavantajlaridir.
Organ temelli navigasyon kullanan sistemlerin harekete duyarli olmalar1 en 6nemli dezavantajlardr.
Organ temelli navigasyon kullanan sistemlerin dezavantajlari flizyon goriintiiler {izerindeki hedefle-
rin retrospektif olarak gosterilmesi ve hedeflerin gergek zamanl olarak izlenememesidir.

5. Prostat MR ve biyopsi ile ilgili agsagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.

Manyetik rezonans goriintiileme; prostat kanserini tespit eden ve degerlendiren etkili ve giiclii bir aragtir.
Siipheli lezyonlar tammlayan multi-parametrik MR’1 kullanan hedefe yonelik prostat biyopsileri;
klinik agidan daha 6nemli kanserleri tespit eden timit verici sonuglar gostermektedir.

Hedefe yonelik prostat biyopsiler; klinik olarak énemsiz kanserlerin tespitini azaltmakta ve klinik
olarak 6nemli kanserlerin tespitini arttirmaktadirlar.

Goriintii-kilavuzlu biyopsinin rolii gelismektedir ve bu yaklasimin yeni prostat biyopsisi standardi
olma potansiyeli vardir.

Bu yontemlerin yeni biyopsi standardi olarak benimsenmistir.

L1y Pr ‘¢ ‘Pz ‘o1 epdead)
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Benign Prostat Hiperplazisi

Murat Danaci
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® BPH tanim ve histolojisi
m Hasta yonetimi ve gorinttlemenin yeri

m Multiparametrik MRG bulgulari
® MRG'de tani ve ayrici

Danaci M. Benign Prostat Hiperplazisi. Trd Sem 2017; 5: 482-90.

GiRiS

Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostat be-
zinde benign dokularmn hiperplazisi sonucunda
ortaya ¢ikan klinik bulgularla karakterize bir
durumdur. Tanisal goriintiillemede ultrasonog-
rafi prostat hacmi ve morfolojisi i¢in ilk ter-
cih edilen yontemdir. Multiparametrik prostat
manyetik rezonans goriintilleme (Mp-MRG)
incelemesi prostat kanser taramasi, evrele-
me ve takipte yaygin olarak kullanilmaktadir.
MRG son dénemde benign prostat hiperplazi-
sinde tani, ayrict tani, lokalizasyonun deger-
lendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu yazida
benign prostat hiperplazisinin semptomlari his-
tolojik, klinik bulgulari, Mp-MRG bulgulari ile
hasta yonetimindeki rolii sunulmustur.

Tanim

Benign prostat hiperplazisi igin tek bir tanim
yoktur. BPH, histolojik bir tanim olarak malign
olmayan prostatik doku hiperplazisidir. Klinik
ve pratik agidan bakildiginda prostat dokusun-
daki benign hiperplaziye sekonder alt {iriner
sistem disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir
[1]. BPH klinik bir sendrom olup alt iiriner sis-
tem semptomlari, mesane ¢ikig obstriiksiyonu

ve benign prostatik bilylime seklinde 3 kompo-
nenti bulunmaktadir [2]. Progresif bir hastalik
olarak kabul edilir ve prostattaki bilylimenin
potansiyel sonucu olarak progrese oldugu dii-
stiniiliir [3].

Etiyoloji

Etiyolojik nedenler arasinda metabolik send-
rom, enflamasyon, bilylime faktorii, epitel-
yal-stromal etkilesim, androjen reseptorleri ve
yasam tarzi gibi pek ¢ok teoriye ragmen etiyo-
loji halen net degildir [4].

Histoloji

Histolojik olarak kabaca glandiiler ve fibro-
miiskiiler elemanlarin hiperplazisi ile karakteri-
ze bir durumdurdur ve olgularin ¢ogunda fibro-
muskiiler komponent baskindir [ 5, 6|. Hiperplazi
hem glandiiler hem de stromal elemanlarda
olmasina ragmen primer olarak fibromiiskiiler
stromada artisla basladigina inanilmaktadir |7,
8]. BPH gergek anlamda hiperplastik bir siireg-
tir ve histolojik ¢alismalar hiicre sayisinda artist
gostermektedir [9]. Histolojik olarak periiretral
alanda epitelyal ve stromal hiicrelerde artigla g6-
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riliir [10]. Bu hiperplastik siirecin nedeni belli
degildir. Hiicre sayisindaki bu artis proliferas-
yona ya da programlanmig hiicre liimii veya
apopitoz da yetersizlige bagl gelisebilir ve hiic-
re akiimiilasyonuna neden olabilir [11]. Mc Ne-
all’m caligmasi erken periliretral nodiillerin ¢o-
gunun stromal karakterde oldugu, transizyonel
zon nodiillerinin ise glandiiler dokuda prolife-
rasyonla karakterize oldugunu goéstermektedir.
BPH gelisiminin ilk 20 yillik erken doneminde
nodiillerde say1 artis1 goriilmektedir. Bu fazda
biiyiime yavastir, daha sonraki fazda ise biiylik
nodiillerde artig goriilmektedir. ik fazda glan-
diiler nodiiller daha biiyiikk olma egilimindedir.
Ikinci fazda nodiiller biiyiirken glandiiler nodiil-
lerin boyutlar1 daha biiytiktiir. Glandiiler ve stro-
mal elemanlarin oraninda belirgin pleomorfizm
vardir [12]. Stromal nodiiller histolojik olarak
iyi sinirhidir ve immatiir mezankimal, fibrolas-
tik, fibromuskiiler veya diiz kas seklindedir [ 13].
BPH’nin transizyonel zondan gelistigi de ilk kez
Mc Neal tarafindan gdsterilmistir [7]. Transiz-
yonel zon preprostatik sfinkterin hemen diginda
iki ayn gland seklindedir. Transizyonel zonun
ana duktuslar1 verumontanuma yakimn {iretral
acilanma diizeyinde lateralden koken alirlar.
Transizyonel zon duktuslarinin proksimali pe-
riliretral zon adimi alir ve preprostatik sfinkter
ve liretra aksma paralel olarak cevrelenmistir.
Transizyonel zon BPH nodiil gelisiminden ba-
gimsiz olarak yasla birlikte de biiylime gosterir
[9]. Insan prostatinda bulunan ve prostat1 cev-
releyen kapsiil alt iiriner sistem semptomlari-
nin gelisiminde rol oynar. Prostatik dokudaki
ekspansiyon iiretraya olan basincin artmasina
ve sonugta iiretral direncte artisa yol agar [14].
Prostatin boyutu semptom veya obstriiksiyonun
siddetiyle korele degildir. Diger nedenler ara-
sinda prostat kapsiilli, dinamik firetral direnc,
anatomik pleomorfizm klinik bulgularin ortaya
¢ikmasinda boyuttan daha dnemlidir [11].

Klinik bulgular ve hastalarin
degerlendirilmesi

BPH yasli hasta grubunu etkiler ve baslangic
5. dekatta olup, 7. dekatta %80 oraninda BPH
ile iligkili alt liriner sistem semptomlar1 goriiliir

Benign Prostat Hiperplazisi

[15]. Orta ve yagh erkek grubunda yagam kali-
tesini etkileyen bir durumdur [16]. Hastalarin
degerlendirilmesinde bazi basit ve invaziv ol-
mayan testler tiim hastalar i¢in dnerilmektedir.
Idrar analizi, serum kreatinin diizeyi, PSA dii-
zeyi, postvoiding, rezidil idrar miktari, iiriner
akim testleri bu amagla kullanilir. Goriintiileme
yontemleri igerisinde prostat ultrasonografisi
boyut ve sekil degerlendirmede altin standart
degerlendirme yontemidir. Prostatin sekil ve
boyutu degerlendirmesi yaninda medikal teda-
vi veya diger tedavilerin se¢imine de yardimci
olur [ 17]. Transabdominal ultrasonografi trans-
rektal ultrasonografiye gore invaziv olmayan
alternatif bir goriintiileme yontemdir. Ozellikle
intravezikal protriizyon tanimlanabilir. Boyle-
likle obstriikksiyonun degerlendirilmesi, tibb1
ve cerrahi tedaviye yanitin tahmininde yardim-
ctolur [18, 19]. Tlave goriintiileme yontemleri
olarak renal ultrasonografi, intravendz iirogra-
fi, bilgisayarli tomografi ve MRG rutinde bas-
ka bir endikasyon olmadif: siirece alt {iriner
sistem semptomlarinin degerlendirlmesinde
Onerilmez. Nedeni ek katkinin olmamasi, ma-
liyet ve goriilecek insidental lezyonlarin getire-
cegi ek maliyetidir [20].

Tedavi

Olgularin yarisinda alt {iriner sistem bulgula-
11 orta ya da siddetlidir [21]. Orta ya da siddetli
semptomlar1 olan ve anormal iiroflow bulgu-
lar1 olan yasam kalitesi etkilenmis hastalarda
hastanin istegi de géz oniine almarak tedavide
minimal invaziv ve medikal tedaviler oneril-
mektedir. Medikal tedavide a adrenerjik blo-
kiirler, So- rediiktaz inhibitorleri veya birlikte
kullanim1 s6z konusudur [22, 23]. Alternatif
tedaviler arasinda termal tedaviler, anjioembo-
lizasyon, transiirethral radyofrekans ablasyon,
laser, “high intensity focused ultrasound” gibi
yontemleri kullanarak lateral lobda kiiglilme
saglanmaya calisihir [22, 24]. Acik cerrahi,
transtiretral rezeksiyon ve diger cerrahi tek-
nikler ise orta ve siddetli semptomlara ilaveten
obstriitksiyon bulgular1 olan olgular i¢in kul-
lanirlir. Cerrahi tedaviler yine medikal tedavi
yetersizliginde kullanilirlar [22, 24].
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Komplikasyonlar

Uriner retansiyon, hematuri, tekrarlayan iiri-
ner enfeksiyon, mesanede tas ve mesanede de-
kompansasyon gelisimidir [25].

Multiparametrik prostat manyetik
rezonans goriintiileme

Ultrasonografi degerlendirmede yaygin ola-
rak kullanilmasma ragmen, Mp-MRG tetkiki
BPH olgularinin degerlendirilmesinde kullani-
labilir ve kullaniminda son zamanlarda prostat
embolizasyon Oncesi degerlendirme nedeniyle
artis gostermektedir. Mp-MRG’nin bu hasta
grubunda BPH-kanser ayriminda, zonal ve tiim
prostat voliim degerlendirmesinde, biiyiiyen
segmentin saptanmasinda, stromal ve glandii-
ler dokunun oranina gore tedavi kararinin veril-
mesinde potansiyel kullanim1 alan1 vardir [26].
Prostat kanseri ve BPH popiilasyonda yasam
sliresinin uzamasi ve yagli niifusun artisiyla bir-
likte ciddi bir saglik problemi haline gelmistir
[27-29]. BPH’ nin goriilme siklig1 50°1ili yaslar-
da 1/4 iken, 60’11 yaslarda 1/3 oranindadir [30,
31]. Prostat dokusunda yerlesim yeri agisindan
bakildiginda BPH transizyonel zon ve santral
zondan geligirken, prostat kanserleri agirlikli
olarak periferik zondan gelisir. Olgularin %20
’sinde her ikisi birden ayni1 zondadir [32]. Her

/ A ¥ N
Resim 1. A, B. (A) T2 agirhkh MRG géruntalerde BPH tanili olguda hipointens stromal noddl (ok bas-
lan), (B) Hiperintens, iyi sinirli glandtler nodul (oklar) goéralayor.

iki patolojide yavas biiylime gosterir, BPH
basit bir mikronodiiler hiperplaziyle baglar,
makroskopik biiyiimeye dogru gelisir. Mp-M-
RG’de transizyonel zonda nodiil sik¢a karsila-
silan bir durumdur. Bu nodiiller BPH nodiileri
olabilir, ancak nodiiller prostat kanserini taklit
edebilir [33, 34]. BPH nodiilleri ti¢ ayr kate-
goride smiflanmaktadir. Bunlar stromal, glan-
diiler ve mikst tip nodiillerdir. Glandiiler form
glandiiler dokunun hiperplazidir. Mp-MRG de
iyi siirli, yuvarlak sekilli, T2 agirlikli (T2A)
serilerde diisiik sinyalli bir rimle ¢evrili, T2A
da ytksek sinyalli (Resim 1), kistik degisikle-
ri sik olan, yliksek b degerinde diisiik sinyalli,
difiizyon agirlikli serilerden olusturulan ADC
(apparent diffusion coefficient) haritalarda ise
yliksek sinyalli olarak goriiliirler. Dinamik
kontrasth incelemelerde benign-progresif, tip
1 kontrastlanma gosterirler [33, 34]. Stromal
nodiiller artmis diiz kas hiicreleri, lenfositler,
duktuslar ve azalmis elastik doku ile karakteri-
zedir [33]. Mp-MRG de stromal nodiiller T2A
serilerde tipik olarak diisiik sinyallidir ve bu
nedenle transizyonel zon kanserlerine benzer
goriinimdedirler. ADC haritalarda da diisiik
sinyallidir. Bunun nedeni hem T2A serilerde
diistik sinyal 6zelligi, hem de artmis seliilarite
nedeniyle difiizyonda kisitlamaninin olmasidir.
Diisiik ADC degeri transizyonel zon kanserle-
rinde gorildiigi igin ortiismeler meveuttur 33,
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b ) Viga e B 3
Resim 2. A, B. Multiparametrik prostat MRG de (A) T2A serilerde iyi sinirli, hipointens stromal nodul

(ok basi) ve glanduler nodul (*). (B) Stromal nodul diftzyon agirlikh serilerde ADC degeri dusuktar.
C.Dinamik kontrastli serilerde homojen kontrastlanmaktadir

Resim 3. A, B. Multiparametrik prostat MRG de (A) Sol apekste T2A seride hafif dusuk sinyalli, iyi si-
nirl, cevresinde hipointens rim bulunan, difizyonda belirgin yuksek sinyalli periferik zona protrtide
olup periferik zon kanserini taklid eden stromal nodul. Olgu biyopsi ile dogrulandi. (B) 1 yil sonraki

kontrolde farklilik yoktur.

34]. Dinamik kontrastli serilerde durum ben-
zerdir ve transizyonel zon kanserleriyle ortiis-
meler goriilmektedir (Resim 2, 3) [33, 35, 36].
Stromal BPH nodiilleri i¢in tanimlayici bulgu-
lar agisindan hala T2A serilerdeki bulgular ge-
cerli olup iyi sirl keskin kenar, ¢cevresindeki
hipointens rim ve yuvarlak sekil énemli bul-
gulardir [35, 37]. Hem MRG incelemelerinde
hem de histolojik incelemelerde BPH nodiille-

rinde stromal ve glandiiler nodiillerin birlikte
goriilmesi daha siktir. Tipik olarak stromal ya
da glandiiler nodiillerden biri daha dominanttir,
bazende ayni nodiil iginde birlikte olabilirler ve
durumda tanisal olarak daha fazla zorluga ne-
den olur [37]. Mikst tip BPH nodiillerinde rad-
yolojik goriinlimde histopatolojiye paraleldir
ve stromal ve glandiiler BPH goriiniimlerinin
kombinasyonu seklindedir [37]. T2A serilerde



486

Danaci M.

yiiksek sinyal ve kistik degisiklikler glandiiler
BPH nodiillerinde goriiliir ve transizyonel zon
kanserlerinde nadirdir (Resim 4). Stromal no-
diiller ile transizyonel zon kanserlerinin goriin-
tiileme bulgularin 6rtlisme oldugu i¢in Mp-M-
RG de bulgular net degilse biyopsi ya da takip
goriintime Onerilmektedir (Resim 5) [38].
Yapilan postmortem bir ¢alismada Randal ve

Resim 4. T2 agirhkli MRG serilerinde sag perife-
rik zonda, periferik zon lezyonunu taklid eden
glanduler nodul (ok basi). Nodul iyi sinirhdir,
icerisinde fokal hiperintens odaklar ayrici tani-
da yardimadir.

arkadaglari, BPH nodiillerini prostataki yerle-
sim yerine gore 1'den 8’e kadar siniflamislardir
[39]. Daha sonra yapilan ¢alismalarda bu smif-
lama kullanilarak US ve MRG incelemelerinde
de BPH’nin simiflamasi yapilmistir. MRG’de
yapilan bu siniflama tablo 1'de dzetlenmistir.
Bunlar igerisinde en sik bilateral transizyonel
ve retroiiretral biiylime (%46), sonrada bila-
teral transziyonel zon biiyiimesi (%35) goriil-
mektedir (Resim 6, 7) [40, 41].

Halen Mp-MRG nin prostat kanseri ve BPH
olgularinda kullanimi tam olarak belirlenme-
mesine ragmen giinliik pratikte artan kullanimi
s6z konusudur. Ozellikle BPH’s1 olan hasta-
larda prostat arter embolizasyonu yapilmadan
Once tlimoriin diglanmas1 ve tedavi yanitinin
objektif degerlendirilebilmesi agisindan kulla-
nilmaya baslanmistir, bu konu ile ilgili ayrintili
bu sayidaki bagka bir konuda genis olarak ele
almmustir. Prostatta en sik goriilen bu iki kli-
nik durumun ayrici tanisinin yapilmasi, BPH
olgularinda prostattaki anatomik bulgularin
tamimlanmas: radyologlardan beklentilerdir.
Yalnizca tan1 agamasinda degil tedavi siireci
ve sonunda olusan degisiklerin tanimlanmasi
da 6nemlidir. Bugiin i¢in prostat anatomik ve
fonksiyonel bilgileri en iyi ortaya koyan yon-
tem Mp-MRG dir. Bu konuda yapilan yogun

Resim 5. A-C. Multiparametrik prostat MRG incelemesi, tipik transizyonel zon kanseri. (A) T2 agirhkh
seride sag orta anteriorda oval, homojen, hipointens, cevresinde rim bulunmayan lezyon (ok basi).
(B) Diflizyon agirlikli serilerde diflzyon kisitlamasi (C) Kontrastli serilerde lezyonda kontrastlanma
izleniyor. Tani biyopsi ve cerrahi ile dogrulanmistir.
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Resim 6. T2 agirhkh MRG incelemesinde tip 1 BPH, bilateral transizyonel zon buytimesine neden olan
glanduler noduller gértulmektedir.

Resim 7. T2 agirhkli MRG de ektopik glandiler nodul, tip 6 ile uyumludur.
[4].

caligmalar sonucunda MRG’nin yeri ve kulla-
nim1 daha detayli tanimlanabilecektir.
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Sayfa 482
BPH, histolojik bir tanim olarak malign olmayan prostatik doku hiperplazisidir.

Sayfa 484

Prostat dokusunda yerlesim yeri agisindan bakildiginda BPH transizyonel zon ve santral zondan
gelisirken, prostat kanserleri agirlikli olarak periferik zondan gelisir.

Sayfa 485

Stromal BPH nodiilleri i¢in tanimlayici bulgular agisindan hala T2A serilerdeki bulgular gecerli
olup iyi siurl keskin kenar, ¢evresindeki hipointens rim ve yuvarlak sekil énemli bulgulardir.

Sayfa 485

T2A serilerde yiiksek sinyal ve kistik degisiklikler glandiiler BPH nodiillerinde goriiliir ve transiz-
yonel zon kanserlerinde nadirdir. Stromal nodiiller ile transizyonel zon kanserlerinin goriintiileme
bulgularin 6rtiisme oldugu i¢in Mp-MRG de bulgular net degilse biyopsi ya da takip goriintiime
Onerilmektedir.
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1. Benign prostat hiperplazisi i¢in asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

a.

°ono o

Yasla birlikte goriilme siklig1 artar.

En sik alt {iriner sistem semptomlarina neden olur.
Glandiiler, stromal ya da her iki dokunun hipertrofisidir.
En sik tranzisyonel zondan gelisir.

Malign olmayan bir siiregtir.

2. Benign prostat hiperplazisinin kanserden ayrimda en gilivenilir manyetik rezonans goriintiileme
bulgusu hangisidir?

a.

o a0 T

T2 agirlikli serilerde hiperintens olusu
T2 agirlikli seride heterojen olusu
Difiizyon kisitlamasi

Kontrastlanmasi

Cevresinde hipointens rim bulunmasi

3. Asagidakilerden hangisi multiparametrik prostat MRG’nin benign prostat hiperplazisindeki kul-
lanim yeri degildir?

a.

o pe o

Kanserden ayriminda

Prostat voliim degerlendirilmesi

Biiyiiyen segmentin saptanmast

Stromal-glandiiler nodiil oranina gére tedavi kararinda
Cerrahi ya da medikal tedavi kararinda

4. Multi parametrik prostat MRG de stromal nodiil-prostat kanseri ayrimi i¢in agagidaki ifadelerden
hangisi yanlistir?

a.

o a0 o

Her ikiside T2 de hipointensdir.

Her ikiside T1 de ayird edilemez.

Kanser ADC haritalarda hipointens iken stromal nodiil hiperintensdir.
Her ikiside kontrastlanir.

Her ikisi birden ayni zonda bulunabilir.

5. Multiparametrik prostat MRG degerlendirmesinde bulgulara bakarak asagidakilerden hangisi hak-
kinda bilgi elde edilemez?

a.

o a0 T

BPH nodiillerinin yerlesimi

Ekzofitik nodiillerin saptanmasi

Alt iiriner sistem semptomlarinin siddeti
Biyopsi karar1 verilmesi

Tedavi segeneklere karar verilmesi

a6 of ‘¢ ‘a7 o1 wepdead)
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Benign Prostat Hiperplazisinde
Prostatik Arter Embolizasyonu

Fatma Gonca Eldem, Bora Peynircioglu

OGRENME HEDEFLERI

m Benign prostat hiperplazisinin patofizyolo-
jisini ve prostatik arter embolizasyonunun
etki mekanizmasini anlamak

m Prostatik arter embolizasyonunda hasta se-
cimi ve degerlendirme

m Prostatik arter embolizasyon teknigi
m islem sonrasi takip ve komplikasyonlar

m Prostatik arter embolizasyonu ile cerrahi
tekniklerin karsilastirilmasi

Eldem FG, Peynircioglu B. Benign Prostat Hiperplazisinde Prostatik Arter Embolizasyonu. Trd Sem 2017; 5:

491-504.

GiRiS

Benign prostat hiperplazisi (BPH) yash er-
keklerde ¢ok sik olup erkekte yaslanmanin do-
gal bir siireci olarak kabul edilmektedir. Patolo-
jik tan1 olarak BPH, prostat bezinde periiiretral
alanlardaki epitelyal ve stromal hiicrelerin say1
olarak artmasidir. Yapilan otopsi ¢aligmalarina
gore 30 yasin altindaki erkeklerde BPH ‘a ait
kanit bulunmazken goriilme siklig1 yasla bir-
likte artmakta 80’li yaslarda %88 ve 90’11 yas-
larda neredeyse %100’e ulagmaktadir [ 1].

Prostatik arter embolizasyonu (PAE) BPH’a
bagl alt iiriner sistem semptomlarin1 (AUSS)
tedavi etmede gelismekte olan girisimsel bir
tedavi yontemi olup son zamanlarda diinya ca-
pinda popiilarite kazanmistir. Yapilan ¢aligma-
lar PAE’nin AUSS’yi rahatlatmada, hastalarin
yasam kalitesini artirmada umut vadettigini
gostermektedir [2-5].

Bu derlemede PAE’nin BPH tedavisinde su
ana kadar ki sonu¢larindan, endovaskiiler islem

tekniklerinden, klinik kavramlardan, PAE igin
uygun hasta se¢iminden, PAE’nin etki meka-
nizmasindan bahsedilecektir.

BPH ve Klinik Kavramlar

BPH aslinda 3 bilesenden olusan bir klinik
sendromdur. AUSS, benign prostat biiyiimesi
(BPB) ve mesane ¢ikim obstriiksiyonu (MCO).
Ek olarak benign prostatik obstriiksiyon terimi,
BPB ve MCO beraber goriildiigiinde kullanil-
maktadir. AUSS voiding, depolama ve post
miksiyon semptomlar1 olarak siniflanmaktadir.
Iseme semptomlari (obstriiktif iiriner semp-
tomlar) tipik olarak hesitancy, isemeye baslat-
makta giicliik, yavas ya da kaybolmus iiriner
akim, kesik kesik liriner akim ve terminal dam-
lamadan olugsmaktadir. Depolama semptomlari
ani sikisma hissi, sik idrara ¢ikma, diziiri ve
noktiiri olarak tanimlanmaktadir. Post miksi-
yon semptomlari ise yetersiz bosalma hissi ve
iseme sonrasi damlama olarak tanimlanmakta-
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dir. Teorik olarak AUSS iki patolojik bilesen-
den olugur; artmig prostat hacmine bagli statik
olan ve artmig prostatik diiz kas tonusu ya da
mesane boynundaki yanitin degismesine baglh
dinamik olan. Genellikle AUSS BPB’ye bagli
MCO ileilgili olsa da BPB yada MCO olmadan
da AUSS olabilir. Ornek olarak AUSS primer
mesane bozukluklarindan hiperaktif mesane,
yasa bagli detriisor disfonksiyonu, interstisyel
sistite bagli olabilecegi gibi uyku bozukluklari
ve prostat mesane {iinitesi ile iligkisi olmayan
¢oklu sistemik medikal durumlara da bagh
goriilebilir [6, 7]. Bununla birlikte MCO BPH
olmadan (kadinlardaki MCO) ya da AUSS ol-
madan ilk {iriner retansiyonda ya da {ist {iriner
trakt dekompansasyonunda da goriilebilir [8].
Ayrica prostat biiyiimesi histolojik BPH’s1
ve AUSS olan bazi erkeklerde olabilecegi
gibi hepsinde olmamaktadir. Baz1 erkeklerde
de biiylimiis prostat bezi bulunmakla birlikte
hi¢ semptom izlenmemektedir. Diger taraf-
tan histolojik BPH AUSS’nin bir sebebi olsa
da tek sebebi degildir ve prostat biiylimesi ve
MCO ile ilgili olabilecegi gibi olmayadabilir.
Tiim bunlarin anlasilmas: histolojik BPH nin,
BPB’nin, MCO’nun ve AUSS’lerin birbirleri
ile kismi olarak cakistig1 hasta popiilasyonlari-
nin oldugunu gdstermektedir. Tiim bu kavram-
larin anlagilmasi1 PAE tedavisi i¢in uygun hasta
seciminde gereklidir [9].

Klinik BPH ile ilgili giiniimiizdeki goriisler
prostat bezinin patofizyolojisi yaninda mesane-
nin patofizyolojisine de dayanmaktadir. AUSS/
BPH’da 6zellikle irritativ semptomlar MCO’ya
bagli mesane disfonksiyonuna dayanmaktadir.
Cikim obstriiksiyonuna mesanenin cevabi li-
teratlirde yayginca ¢aligilmig olup obstriiksi-
yona kars1 mesane cevabinin adaptif bir pato-
fizyolojik siire¢ oldugu kabul gérmektedir [7].
Uretral rezistansi artiran MCO mesane duvar
gerilimini ve miksiyon basincini artirmakta-
dir. MCO’yu kompanse etmek i¢in mesane
detriisor diiz kas hipertrofisi, artmis kollajen
depozisyonu, vaskiiler degisiklikler ve ndroa-
natomik yapisal ve iletimsel degisiklikler gibi
seri patolojik cevaplar gostermektedir [ 10, 11].
Bu yiizden bazi BPH hastalarinda AUSS nin
¢ikim obstriiksiyonuyla direk iliskiden ziyade

MCO’ya bagl degismis mesane fonksiyonu-
na bagl oldugu bilinmelidir. Yaklagik %15-
30 hastada obstriiksiyonun cerrahi tedavisine
ragmen igeme disfonksiyonunun ve de &zel-
likle depolama semptomlarinin devam ettigi
gosterilmistir [12, 13]. Cikim obstriiksiyonuna
mesanenin cevabi siireye, obstriiksiyonun bo-
yutuna ve natiiriine bagl olarak degisiklikler
gostermekte olup MCO ile mesane dekompan-
sasyonu arasindaki direk iligki heniiz kanitlan-
mamustir [ 14]. Ancak PAE tedavisinde mesane
dekompansasyonunun varligi hasta segiminde
g0z dniinde bulundurulmalidir. Bir diger dikkat
edilmesi gerekilen durum hemodiyalize girme-
yen ancak kreatin yiiksekligi olan hastalardir.

PAE Tarihcesi

Superselektif prostatik arter embolizasyonu
(PAE) ilk olarak DeMeritt ve ark. [ 15] tarafin-
dan 2000 yilinda ayrintili olarak tanimlanmis-
tir. Bu olgu raporu 76 yasinda BPH’a bagli kan
transfiizyonu gerektirecek kadar rekiirren gros
hematiirisi olan bir hastadir. Kanamay1 durdur-
mak amaciyla 3 Fr mikrokateterden 150-250
mikron polivinil alkol (PVA) partikiilleri sag
inferiyor vezikal arterden verilerek PAE ya-
pilmistir. Kanama kontrolii hemen saglanmis
ve takiplerde prostat bezinde iskemik nekroz,
prostat bezi boyutlarinda azalma ve BPH
semptomlarinda rahatlama goriilmiistiir. Bu
anektodal bulgular BPH tedavisinde potansiyel
bir tedavi yontemini agiga ¢ikarsa da bu olgu
sunumu 2008 yilina kadar akademik diinyada
pek ilgi ¢ekmemistir. 2008 yilinda Carnavale
ve ark. [ 16] tarafindan PAE domuz modelinde
bir ¢aligma olarak 33. SIR (Society of Inter-
ventional Radiology) kongresinde sunulmus ve
ayn1 yil Sun ve ark. | 1 7] tarafindan PAE hayvan
deneyi c¢alismasi olarak yayinlanmistir. 2010
yilinda PAE primer tedavi yontemi olarak Car-
navale ve ark. [ 18] tarafindan BPH’a bagli akut
iiriner retansiyonlu iki hastada klinik uygulama
olarak yaymlanmistir. Hemen takibinde Pisco
ve ark. [19] PAE’nin teknik olarak uygulanabi-
lirligini ve etkinligini destekleyen kendi klinik
serilerini yaymlamigtir. 2014 yil1 itibariyle ise
PAE diinyada 2000’den fazla hastaya uygulan-
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mis olup, SIR (Society of Interventional Radio-
logy) tarafindan yeni ve umut vadeden giivenli
ve etkin bir tedavi yontemi olarak yiiksek hasta
memnuniyeti ve diisiik islem tekrar1 oranlari ile
ortaya ¢ikmaktadir [20].

PAE Etki Mekanizmasi

BPH’nin kompleks bir klinik sendrom oldu-
gundan yukarida bahsettigimiz gibi PAE’ nin
da etki mekanizmasi1 multifaktoriyel patofiz-
yolojiye dayalidir. Islemin terapdtik etki me-
kanizmalarmin bazilar1 kanitlanmis olsa da
bazilar1 halen tartigma diizeyindedir. PAE ile
biliylimiis prostat bezinde yaygin devaskiila-
rizasyon saglanmaktadir. Bu bezde iskemik
nekrozu ve apoptozu ve ayrica androjenlerin
prostat bezine sirkiilasyonunu onleyerek and-
rojen iliskili apoptozu indiiklemektedir. Bunun
disinda PAE prostat bezinin inervasyonunu
harap ederek artmig diiz kas tonusunu elimi-
ne etmekte ve bunun sonucunda iiretral direng
azalarak triner akimi artirmaktadir [21]. PAE
BPH’a baghi AUSS’yi iki majér komponen-
ti (statik ve dinamik) hedefleyerek iyilestir-
mektedir. Statik komponentte iskemik nekroz
ve apoptoz sonucu bilylimils prostat bezinin
kiiclilmesi yanmit1 saglar. Bu iskemik nekroz
ve apoptoz lokal hipoksi ve prostat bezi i¢in-
de dihidrotestesterona doniisecek olan serbest
plazma testesteronun devaskiilarizasyona bagli
prostat bezine ulagsmasinin engellenmesi sonu-
cu olur. Apoptoz ise fizyolojik hiicre dliimii
olarak tanimlanmakta olup genel olarak hiicre
harabiyeti gergeklestirerek nekroza sebep olan
her olay apoptozu indiikleyebilir [22]. PAE
sonras1 bu apoptoz indiiklenmesiyle de prostat
bezinde kiigiilme saglandig1 diisiiniilmektedir.
Frenk ve ark. [23] tarafindan yapilan ¢aligmada
%29 hastada kontrol MRG’de iskemik nekroz
(enfarkt) goriilmese de takip MRG’lerde pros-
tat hacminin 12-18 ay boyunca kiigiilmeye de-
vam ettigini gostermesi iskemi ile tetiklenen
apoptoz mekanizmasini desteklemektedir [24].
Ote yandan iskemi disinda androjene bagl
bir bez olan prostatta androjenlerin hormonal
regiilasyonu da apoptoz da rol oynamaktadir.
Androjen sinyal aksina herhangi bir asamasin-

da miidahale edilmesi hiicresel proliferasyonu
ve apoptozu degistirecektir. PAE ile prostat
bezine olan kan akimi ve dolayisiyla plazma
testesteronun ve dihidrotestesteronun prostat
bezine ulasimi engellendigi icin prostat bezi
icindeki testesteron ve doniistiiriilecek dihidro-
testesteron azalmaktadir. PAE’ye bagli apop-
toz histolojik olarak prostat dokusunda atrofi
olarak gosterilirken goriintiileme yontemlerin-
de bez hacminin kiigiilmesi olarak izlenmekte-
dir. Antunes ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma-
da prostat spesifik antijenin (PSA) PAE sonrasi
ilk 24 saatte artmas1 ve 1. ayda azalarak normal
seviyelere gelmesi PAE sonrasi hiicresel apop-
toz varligini desteklemektedir [25]. Diger yan-
dan PAE AUSS’nin dinamik komponentine de
prostat bezindeki diiz kas tonusunu azaltarak
ve stromadaki al-adrenerjik reseptér yogun-
lugunu azaltarak etki etmektedir [17]. Prostat
hacminin azaltilmasmin klinik sonuglarla her
zaman korele olmadig1 ve prostat bezi boyut-
larnin MCO’nun ya da AUSS’ nin derecesi ile
iligkili olmadig1 gosterilmistir [2, 26]. Pisco ve
ark. [26] benzer voliim degisikligi yasanan has-
talarda klinik sonuclarin farklilik gosterdigini
yaymlamistir. 52 hastalik bu ¢alismada 23 has-
tada (%15) hacim kii¢lilmesini saglanirken kli-
nik basar1 saglanamamais, tam tersi olarak da 12
hastada klinik basar izlenirken hacim kiigiil-
mesi izlenmemistir. Prostatik stroma, kapsiil
ve mesane boynundaki artmis diiz kas tonusu
BPH’daki dinamik komponenti olusturmakta-
dir. Fibromiiskiiler ve prostat diiz kas tonusu-
nun esas belirleyicisi sempatik inervasyon olup
BPH hastalarinda intraprostatik al-adrenore-
septdr yogunlugunun artig1 ve iiretral basincin
yaklasik %40’indan bu al adrenoreseptdr ara-
cilt kas tonusunun sorumlu oldugu bilinmek-
tedir [27, 28]. PAE sonrasi epitel ve stromada
gelisen lokal enfarkt ve apoptoz ayni zamanda
bu bolgelerde denervasyona ve hasar goérmiis
diiz kas hiicreleri i¢inde ol adrenerjik reseptor
kaybma yol actig1 diistinlilmektedir. Litera-
tirdeki calismalarda islem sonrasi 24. saatte
AUSS’deki diizelme ya da iiriner retansiyonlu
hastalarda islem sonras1 1-4. gilinlerde spontan
idrar ¢ikariminin gergeklesmesi bu mekaniz-
maya dayanmaktadir [26, 29, 30]. Bunun di-
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sinda bazi hastalarda islemden hemen sonra, 1
saat icinde klinik semptomlarda iyilesme goz-
lenmigtir (6rn: idrar akim hizinin artmast). Bu
bulgu plasebo etkisi olabilecegi gibi PAE son-
ras1 intraprostatik nitrik oksit (NO) seviyeleri-
nin artmasiyla iligkili olabilir. Lokal iskemi ile
NO sentaz aktivitesinin indiiklendigi ve dola-
yistyla NO firetiminin artig1 diisliniilmektedir.
Ancak bu halen ileri ¢caligmalarla kanitlanmasi
gereken bir teoridir.

PAE icin Hasta Secimi ve
Degerlendirme

Prostatik arter embolizasyonu i¢in 2 hasta
grubu mevcuttur; BPH nedeniyle AUSS ile ge-
len hasta grubu ve BPH nedeniyle akut {iriner
retansiyondaki sondal1 hasta grubu.

Alt driner sistem semptomlart siklikla
BPH’da goriilsede; asir1 aktif mesane, hipoak-
tif mesane, nokturnal poliiiri, nérojenik mesa-
ne, idrar yolu enfeksiyonlari, yabanci cisimler,
prostatit, liretral striktiir, mesane tiimorleri ve
iirolojik olmayan sistemik hastaliklar AUSS’ye
yol agabilir. Bu yiizden AUSS ile gelen her has-
ta rutin tirolojik degerlendirmeden ge¢cmelidir.

AUSS grubunda iirolojik muayene rektal
tuseyi, rutin labaratuvar tetkiklerini ve {irodi-
namik tetkikleri i¢cermelidir. Bununla birlikte
hastalarin semptom skorlamalarin1 gdsteren
anketler standart hale gelmis olup Uluslara-
rast Prostat Semptom Skoru (IPSS) anketi ve
Yagam Kalitesi (QoL) anketi tan1 aninda ve de
tedavi cevabinin takibinde rutin doldurulmali-
dir [30]. Ayrica uluslararasi erektil fonksiyon
indeksi anketi (IIEF) doldurulmahdir. Urodi-
namide idrar maksimum akim hizi (Qmax) ve
post-void rezidii idrar voliimii (PVR) 6lgiilme-
lidir.

Uriner retansiyonda kalic1 sonda ile gelen
hasta grubuna ise IPSS ve QoL anketi uygu-
lanamayacak olup retansiyonun sebebinin altta
yatan BPH’a bagli oldugu net belirlenmeli ve
ozellikle mesane patolojileri ekarte edilerek
yukarida bahsettigimiz mesane dekompansas-
yonun varligr géz oniinde bulundurulmalidir.
Rutin iirolojik muayene, labaratuvar tetkikleri
disinda bu hasta grubunda da sonda ¢ikarila-

rak tirodinamik tetkiler denenmeli ve 6zellikle
obstriiktif paternin ortaya konmasi igin bazal
ol¢timler yapilmalidir [3]. Bu hasta grubunda
Qmax Ol¢limiiniin hastalar zaten sondali oldu-
gu icin yapilamayabilecegini sOylemekte fayda
vardir. Bunun disinda kronik sonda kullanan
hastalarda eslik eden enfeksiyon varligi ekarte
edilmelidir.

Her iki hasta grubunda da transrektal ultra-
sonografi (TRUS) ve/veya manyetik rezonans
gorilintiileme (MRG) yapilarak prostat voliimii
hesaplanmalidir. Rektal tusede, TRUS’da ya
da prostat MRG’de siipheli lezyon varliginda
ya da PSA >4 mg/mL olan hastalarda prostat
biyopsisi yapilarak prostat karsinomu varligi
ekarte edilmelidir [31].

Hasta se¢imi multi disipliner yaklasim gerek-
tirmekte olup her hasta farkli tedavi segenekleri
icin lirolog ve deneyimli bir girisimsel radyo-
log tarafindan beraber degerlendirilmelidir.
Henliz iirolojik algoritmalara girmese de yas1 >
40, prostat hacmi > 30 cm?®, BPH’a bagli orta ya
da ciddi AUSS tanis1 almis (IPSS>8), 6 aylik
medikal tedaviye cevap vermeyen (IPSS >18
ya da QoL>3 ya da ikisi berabar) ya da medi-
kal tedaviye ragmen akut {iriner retansiyonda
olan hastalar PAE i¢in adaydir [32]. Malignan-
si varhigi (rektal tuse/TRUS/MRG/biyopsi ile
kanitlanmig), genis mesane divertikiilii, ndroje-
nik mesane ya da mesaneyi etkileyen norolo-
jik hastalik varlig1 (multipl skleroz vb.), biiyiik
mesane tasi, kronik bobrek yetmezligi, aktif
iiriner enfeksiyon ve diizeltilemeyen koagiilo-
pati PAE i¢in kontraendikedir [32, 33]. Tran-
stiretral prostat rezeksiyonunun (TURP) aksine
PAE’da prostat hacmi i¢in bir iist sinir olmay1p
literatiirdeki kisa ve orta donem calismalar bii-
yiik hacimli prostatlarin (>80cm?®) PAE sonrast
ek komplikasyon riski olusturmadigini goster-
mistir [29, 34-36].

PAE Teknik

Minimal invaziv bir yontem olan PAE, genel
anestezi gerektirmeden intravendz sedasyonla
ve hatta lokal anestezi ile yapilabilmektedir.
Bu ozellikle ek komorbiditeye sahip hastalarda
PAE’yi cerrahi yontemlere gore daha avantajlh
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kilmaktadir. En baglarda hastanede bir gece ya-
tisla baglanan bu tedavi yontemi artik rahatlikla
ayaktan hasta olarak yapilabilmekte ve hasta-
lar islemin ayni gecesi evlerine donebilmek-
tedir [36]. Ancak kompleks prostatik vaskiiler
anatomi ve Ozellikle yasli olan bu hastalarda
ateroskleroza bagli ince ve tortiiy6z arterlerin
varligindan dolay1 PAE deneyimli vaskiiler gi-
risimsel radyologlar tarafindan yapilmalidir.

Islem oncesi intravenéz 400 mg ciproflok-
sasin profilaksisi yapilmalidir. Pelvik oryan-
tasyonu artirmak ve hedef dis1 embolizasyonu
engellemek amaciyla kimi merkezler islem si-
rasinda hastalara Foley sonda takarak balonu
%10-30 oraninda kontrast madde ile gortilebi-
lir hale getirmeyi tercih etmekle birlikte [33]
pelvik ve prostat anatomisine hakim deneyimli
gozlerde buna ihtiyag¢ yoktur.

Isleme anjiyografi {initesinde miimkiinse tek
femoral giris yolu (genellikle sag femoral arter)
ile baglandiktan sonra ilk olarak ilyak arterlerin
ve prostatik arterlerin genel degerlendirmesini
saglamak amaciyla pelvik anjiyografi yapil-
malidir. Daha sonra 4-5F tanisal kateterlerle
internal ilyak arter selektif kateterize edilerek
internal ilyak arter dallar1 ve prostatik arter(ler)
goriintiilenmelidir. Selektif internal ilyak anji-
yografisinde anteriyor dallar en iyi 25-55° ip-
silateral oblik projeksiyonda goriilmekte olup
10-20° kaudal a¢1 vermek mesane dallarinin
karakterizasyonunu kolaylastirmaktadir (Re-
sim 1A) [37]. Genellikle her iki tarafta bir ana
prostatik arter (PA) vardir ancak superiyor ve-
zikal, internal pudental, obturator ve orta rektal
arterden ek prostatik dallar olabilir. Bilhim ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismada %57 oranin-
da tek PA saptanirken %43 oraninda 2 ayr1 PA
saptanmugtir [38]. Prostatik arter en sik internal
pudental arterden kdken almaktadr. Tkinci sik-
likta superiyor vezikal arterle ortak kdok (%20)
izlenmektedir [38-40].

Yaygin olarak varyasyona agik pelvik anato-
mide basarili bir PAE islemi i¢in PA(ler)’in ta-
ninmasi ve komsu besleyicilerden ayrilmasi en
zaman alic1 basamaktir. Bunu kolaylastirmak
i¢in islem sirasinda C kollu BT kullanmak ¢ok
yardimcidir. Literatiirdeki pek ¢ok ¢alisma C

kollu BT nin PA (ler)’in taninmasinda, mesane
ve rektal dallarin taniarak 6zellikle pelvis ve
perineumda superimpozisyonun ¢ok olmasin-
dan dolay1 hedef dis1 embolizasyonu 6nlemede
rutin kullanilmasi gerektigini savunmaktadir
[41-44].

Tiim internal ilyak arter dallar1 dikkatlice
gozlemlendikten sonra ayni ipsilateral oblik
projeksiyonda prostatik arter mikrokateter
(2.0-2.5F) ile selektif kateterize edilmeli ve el
enjeksiyonu yapilarak kollateral diger dallar,
retray1 besleyen dallar, bezin santralini bes-
leyen dallar ve kapsiiler arterler secilmelidir
(Resim 1B). Mikrokateterden posteriyor-ante-
riyor projeksiyonda goriintii almak mesanenin
alt tarafinda kalacak prostat bezinin parankimal
boyanmasini se¢mek i¢in daha iyi anatomik
oryantasyon saglayacaktir (Resim 1C). Prok-
simalden yapilacak anjiyogramlar ¢cok onemli
olup prostat1 besleyen dallarin segilmesi, olasi
prostat disina giden kollaterallerin ve santlarin
taninmas1 ve gerekirse tikanmasi i¢in gerek-
mektedir. Her iki projeksiyonda goriintiiler
elde olunduktan sonra mikrokateter daha dis-
tale ilerletilmeli ve partikiillerle embolizasyon
yapilmalidir (Resim 1D). Hedef dis1 emboli-
zasyonu engellemek amaciyla embolizan parti-
kiillerin geriye kagmadigindan zaten ince olan
prostatik arterlerde vazospazm/disseksiyon ge-
lismediginden emin olunmalidir. Yeterli akim
stagnasyonu saglandiktan sonra kars1 tarafa ge-
cilerek karsi prostatik arter kateterize edilmeli
ve ayni iglem kars1 taraf i¢in de tekrarlanmali-
dir 33, 37].

Prostatik Arter Embolizasyonu

PAE’de amag kiigiik prekapiller arteriolle-
ri tikayarak biiylimiis prostat bezini ozellikle
santral kesiminini devaskiilarize hale getir-
mektir. Bunu basarmak i¢in iki teknik nokta
onemlidir; uygun boyuttaki ideal embolizan
ajani segmek ve embolizasyon igleminin durma
noktasini belirlemek [21].

Bu asamada giiniimiizde klinik olarak kulla-
nilan embolik ajanlar; non-sferik polivinil al-
kol (PVA) partikiilleri (Cook Medikal), trisac-
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Resim 1. A-E. (A) Sag ipsilateral 40° oblik pro-
jeksiyonda internal ilyak arter dallar seciliyor.
Superiyor vezikal arterle (beyaz ok) birlikte ay-
rilan prostatik arter (siyah ok) secilmekte. (B)
Prostatik arterden (siyah ok) oblik projeksiyon-
da mikrokateterle yapilan enjeksiyonda prostat
bezinin boyanmasi (kirmizi daire icinde kalan
alan) secilmekte. (C) Prostatik arterden (siyah
ok) mikrokateterle AP projeksiyonda yapilan
enjeksiyonda prostat bezinin boyanmasi (kir-
mizi daire icinde kalan alan) mesanenin altinda
secilmekte. (D) Prostatik arterin (siyah ok) daha
distalinden mesane dallar bypass edildikten
sonra alinan enjeksiyon. (E) Embolizasyon isle-
mi sonrasi alinan kontrol enjeksiyonda prostat
bezinin boyanmasi artik secilmemekte. Akim
stagnasyonuna bagli mikrokateterden geriye
reflt akim (siyah ok baslari).
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ryl jelatin mikrokiireleri (Embosphere, Merit
Medikal) ve Embozene mikrokiireleri olup her
{icii de prostat bezini kiigiiltmede ve AUSS m1
rahatlatmada etkin oldugu gosterilmistir [2-4].
Genel olarak konvansiyonel PVA partikiilleri-
nin daha agregan davranarak daha proksimal
okluzyona neden oldugu ve mikrokiirelerin
daha komprese edilebilir ve bundan dolay1 vas-
kiiler yatakta daha distal penetrasyona neden
olduguna inanilsa da, henliz PVA partikiilleri
ile mikrokiireleri direk karsilastiran randomize
bir ¢alisma yapilmamistir. Benzer bir varsa-
yim se¢ilecek ajanin optimum boyutu ile ilgili
yapilmakta olup daha kii¢iik boyutlu ajanlarin
prostat parankiminin daha distaline penetre
olarak daha biiyiik boyutlu gland iskemisine
yol acacagi ve daha iyi klinik sonug verecegi-
ne inanilmaktadir. Brook ve ark farkli boyut-
lardaki Embosphere mikrokiirelerini kopekler
iistiinde denemis ve MRG sonuglarina bakarak
300-500 pm ve 500-700 um boyutlu partikiil-
lerin daha fazla parankimal destriiksiyona yol
actigini saptamistir [45]. Bilhim [24] ise 100 ve
200 pm nonsferik PVA partikiillerini prospek-
tif randomize karsilastirmis klinik diizelmenin
(IPSS ve QoL skorlar1) 200 pm partikiillerle,
objektif parametrelerin (prostat hacmi, PSA,
PVR ve Qmax) ise 100 pm partikiillerle daha
iyl sonug verdigini istatistiksel olarak anlamli
olmasa da gozlemlemistir. Agr1 skorlamasin-
da da istatistiksel fark saptanmayan ¢aligmada
Bilhim ve ark. PAE’nin etkinligini artirmaya
yonelik iki agamali (6nce 100 um ve daha son-
ra 200 um) embolizasyon dnermistir. Bunlar
disinda Wang ve ark. [35] daha yakin zamanda
>80 gr prostatlardaki orta donem sonuglarini
50 ve 100 um partikiilleri karsilastirarak ya-
yinlamig ve klinik ve {lirodinamik sonuglarda
diger 300-500 um trisacryl mikrokiirelerle ya-
pilan calismalarla karsilastirildiginda belirgin
farklilik saptamamustir [29, 34, 46]. Literatiir-
deki tiim bu calismalar segilecek partikiil bo-
yutu ile ilgili heniiz bir goriis birligi olmadigin
gostermektedir. Embolizasyon klasik bilgi ile
serbest akim bittigi zaman yani i¢inde bulu-
nan vaskiiler yapida tam ya da tama yakin staz
gozlendigi zaman sonlandirilmalidir [33, 37].
100-500 pm araliginda boyutlar kullanildigin-

da partikiillerin dagilim1 homojen olmaktadir.
Ancak BPH’1n esas kaynaginin periiiretral alan
ve transizyon zonu oldugu bilindiginden PAE
islemi sirasinda esas hedef bezin bu alanlari ol-
malidir. Carnavale ve ark. PAE sirasinda tama
yakin okliizyon gozlendikten sonra daha kiiciik
ve daha periferal dallarin halen agik oldugunu
gozlemleyerek orijinal tekniklerini gelistirmis-
tir [5]. “PErFecTED” teknigini olarak yayin-
ladiklar1 bu teknikte dnce PA’nin proksimal
kesiminin embolize edildikten sonra kateterin
daha distale intraprostatik kesime ilerletilerek
prostat bezinin daha periferal kesimlerini de-
vaskiilarize etmeyi ve daha ¢ok embolizan ajan
vermeyi tanimlamistir [5]. Bu teknikteki man-
tik BPH’1n 6zellikle periiiretral alandan koken
aldigina ve dolayisiyla iiretral ve kapsiiler int-
raprostatik arterlerin ayr1 embolize edilmesi
gerektigine dayanmaktadir. Ancak bu teknigin-
de etkinliginin net gdsterilmesi i¢in daha genis
cohortlu hasta gruplarma ve randomize calis-
malara ihtiya¢ vardir.

islem Sonrasi Takip

Hastalar islemin aym giinii 4-6 saatlik mut-
lak yatak istirahatini takiben taburcu olabilir.
Islemden sonra mevcut kullanilan prostatik
ilaglar kesilmeli, hastalar 1 hafta oral antibiyo-
tik (tercihan giinde iki kere oral flurokinolon)
idamesi, post embolizasyon sendromunu azalt-
mak ic¢in non-steroid anti inflamatuvar ilaglar
ve gastrik koruma amagl proton pompa inhibi-
torleri verilerek taburcu edilmelidir.

AUSS hasta grubunda e@er anatomik or-
yantasyon amaglt Foley sonda kullanildiysa
islemden sonraki 1-2 saat i¢inde g¢ekilmelidir.
Hastalar 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay kontrol-
lere ¢agrilarak iglem oncesi yapilan IPSS, QoL
anketleri, PSA degerleri bakilmalidir.

Zaten kronik kalic1 sonda kullanan iiriner re-
tansiyonlu hasta grubunda ise islemden 1 hafta
sonra sonda cekilerek spontan idrar yapmasi
denenmelidir. Eger girisim basarili olmaz ise
haftalik denemelerle bekleme siiresi 1 aya ka-
dar uzatilabilir [3]. 1 ay sonunda halen spontan
idrar yapamiyorsa klinik basarisiz kabul edil-
melidir. Bu siireyi 45 giine ¢ikaran merkezler-
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de vardir [47]. Gene sondanin ¢ikarilmasini
kolaylastirmak i¢in a-blokorler denenebilir.

Goriintiileme yoOntemi ile prostat hacmi ta-
kibi her iki grup i¢inde rutinde 3. ay kontro-
liindedir. Iskemik nekroz en iyi 1. ay kontrastli
MRG’de gosterilse de prostat hacmindeki esas
kiigiilme 3. ay MRG/TRUS da saptanacaktir
(Resim 2A., B). Ancak sonrasinda kii¢lilmenin
6-24 aya kadar devam edebilecegi literatiirdeki
caligmalarla gosterilmistir. Klinik iyilesmenin
prostat hacmindeki kii¢lilme ile korele olmadi-
81 da akilda tutulmalidir.

istenmeyen Etkiler ve
Komplikasyonlar

PAE sonrasinda istenmeyen etki olarak en
sik diziiri ve idrar sikliginda artig izlenmek-
te olup genellikle 3-5 giin siirmektedir. Islem
sirasinda ve hemen sonrasinda hi¢ agri olma-
yacag1 gibi bazi hastalar {iretra etrafinda, rek-
tumda ve aniis etrafinda hafif agr1 ya da yanma
hissi tariflemektedir. Bunun disinda asir1 agri
durumunda komplikasyondan siiphenilmeli-
dir. Mindér komplikasyon olarak, idrar yolu
enfeksiyonu, balano-prostatit, hematiiri ve he-
matospermi tanimlanmistir. Genellikle bunlar
ilk haftalarda izlenmekte olup konservatif te-
davi ile kendi kendini sinirlayan durumlardir
[47]. Bunlar disinda hafif rektal kanama, diare

JA 1"-.1‘\-_"--;‘.1‘\

‘,.

Resim 2. A, B. (A) PAE 6ncesi koronal T2A goéruntiude prostat bezi boyutlari. (B) PAE sonrasi koronal

de bildirilmistir. Ozellikle ¢ok biiyiik hacimli
prostat1 ya da median lob hipertrofisi olan has-
talarda islemden sonra akut iiriner retansiyon
goriilebilir (%7-9).Bu durumda hasta sonda-
lanmal1 ve 3-5 giin sonda ile takip edilmelidir.
Literatiirdeki tiim ¢alismalarda islem sonrasi
iiriner retansiyon gelistiren tiim hastalarda 1.
haftada spontan idrar ¢ikis1 gézlemlenmistir
[47-50].

Major komplikasyon olarak su ana kadar lite-
ratiirde, 1 hastada vezikal arter diseksiyonu, 1
hastada hastanede yatis gerektirecek lirosepsis
ve 1 hastada sistoskopi ile debride edilmis fo-
kal mesane duvari iskemisi bildirilmistir. Ha-
yat1 tehdit edici major komplikasyon su ana ka-
dar literatiirde bildirilmemistir. Bunun diginda
da erektil disfonksiyon ya da retrograd ejakii-
lasyon hi¢bir seride tanimlanmamistir [48-53].

Cerrahi ile Karsilastirma

Literatiirde su ana kadar PAE’nin BPH te-
davisinde iyi klinik (IPSS skorunda azalma,
QoL’da artig) ve ilirodinamik (Qmax’da artis,
PSA’da azalma, PV’de azalma, prostat hac-
minde azalma) cevaplarla sonu¢landigi goste-
rilse de, su ana kadar TURP ile PAE’yi rando-
mize prospektif karsilastiran iki klinik ¢aligma
yayilanmstir.

2014 yilinda Gao ve ark. [54] tarafindan ya-
yinlanan her iki kolda 57 hastanin bulundugu

T2A gérantude kictlmis bez boyutlari ve parankim intensitesindeki degisiklikler.
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calismada her iki tedavi yontemi sonrasinda
irodinami parametrelerinin iyilegsme gosterdi-
g1 ancak TURP grubunda PSS, QoL, Qmax,
PVR, PSA degerleri ve prostat hacim azalma-
sindaki iyilesmenin daha fazla oldugu saptan-
mistir. Teknik ve klinik basarisizlik PAE’de
daha sik gozlemlenirken (%9), kanama, tran-
siiretral rezeksiyon sendromu sadece TURP
grubunda izlenmistir. PAE hastalarinda hasta-
nede yatis siiresi ve Foley sonda ihtiyaci daha
az bulunmustur.

Carnavale ve ark. [55] ise 2015 yilinda
TURP ile PAE’yi ve kendi gelistirdigi PEr-
FecTED PAE’yi karsilastimis ve her 3 grupta
IPSS ve QoL skorlarinda, prostat hacmin-
de, ve Qmax’da iyilesme saptamistir. Ancak
Qmax’daki iyilesme ve prostat hacmindaki
kiiclilme miktar1 TURP grubunda daha faz-
la cikarken, IIEF skorlari PErFecTED PAE
grubunda daha iyi ¢ikmigstir. IPSS skorlar ise
TURP ve PErFecTED PAE grubunda orijinal
PAEye gore daha fazla diisiis gdstermistir.
TURP grubunda tirodinamik parametreler daha
fazla iyilesme gosterse de liriner inkontinans ve
retrograd ejakulasyon sadece TURP grubunda
saptanmuigtir.

Yapilan bu caligmalar TURP ile daha iyi
iirodinamik parametreler elde olundugunu gos-
terse de TURP i¢in spinal anestezi ve hospita-
lizasyon gerekliligi ve daha fazla yan etkinin
olabilecegi akilda bulundurulmalidir. Bununla
birlikte cerrahi komplikasyon orani 6zellikle
prostat hacmi biiyiidiik¢e artmakta olup TURP
prostat hacmi >80 cm? olan hastalarda Oneril-
memektedir [56, 57]. Ancak PAE’de prostat
hacmi i¢in bir iist sinir bulunmamaktadir [29,
46]. Biiylik hacimli prostatlarda agik prosta-
tektomi yapilmakta olup agik prostatektominin
yiiksek morbidite orani, ameliyat siras1 belirgin
kan kaybina neden olmasi ve yogun hasta yiikii
nedeniyle yeni daha az invaziv yontemler aran-
maktadir [58].

PAE BPH tedavisinde umut vaad eden yeni
bir tedavi yontemi olup daha az invaziv olmasi,
hastanede yatis gerektirmemesi ve uzamis Fo-
ley sonda ihtiyacinin olmamasi ve genel anes-
tezi gerektirmemesi cerrahi yontemlere karsi
avantajidir. Bunun disinda TURP gibi boyut

smirinin olmamast her hastaya uygulanabilirli-
gini artirmaktadir. Ek olarak PAE cerrahiye en-
gel bir tedavi olmay1p PAE sonrasi yanit alina-
mamis hastalar da prostat bezini devaskiilarize
ettigi i¢in cerrahiyi kolaylastirmaktadir.

Bu asamada literatiirdeki kanitlara dayanarak
medikal tedaviye cevap vermeyen, cerrahiyi
kabul etmeyen ya da cerrahi igin kontraendi-
kasyonu olan hastalarda uygulanmaktadir [36].
Mevcut devam eden prospektif randomize ¢a-
lismalarla PAE i¢in endikasyonlar ve kontra-
endikasyonlar daha iyi belirlenecek olup islem
sonuclart daha objektif taninacaktir.

SONUC

Urolojik kilavuzlarda PAE nin BPH tedavi-
sinde yeri heniiz net olmasa da literatiirdeki
erken ve orta donem sonuc¢lar umut vadedi-
cidir. Ayaktan hasta olarak genel anestezi
gerektirmeden yapilabilmesi ve uzun siireli
sonda ihtiyacinin olmamasi cerrahiye olan
en biiyiik avantajidir. PAE teknik olarak zor
bir islem olup pelvik anatomi ve mikroka-
teter kullanimi agisindan deneyim gerektir-
mektedir. Islemde en zaman alict basamak
PA(ler)’in taninmasi olup en dikkat edilmesi
gerekilen unsur mesane/rektum/penis dallari-
nin korunarak hedef dis1 embolizasyondan ka-
cinmaktir. Ideal embolik ajan ve ideal boyut
hala ucu agik sorular olup mevcut klinik ¢alis-
malar bu sorulara gelecekte cevap olacaktir.
AUSS’nin pek cok farkli nedeni olabilecegi
unutulmamali bu yiizden her hastaya multi di-
sipliner yaklasilmalidir.
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Sayfa 493

BPH’nin kompleks bir klinik sendrom oldugundan yukarida bahsettigimiz gibi PAE’ nin da etki
mekanizmas1 multifaktoriyel patofizyolojiye dayalidir.

Sayfa 494

Prostatik arter embolizasyonu icin 2 hasta grubu mevcuttur; BPH nedeniyle AUSS ile gelen hasta
grubu ve BPH nedeniyle akut iiriner retansiyondaki sondali hasta grubu.

Sayfa 494

Hasta secimi multi disipliner yaklagim gerektirmekte olup her hasta farkli tedavi segenekleri i¢in iirolog
ve deneyimli bir girisimsel radyolog tarafindan beraber degerlendirilmelidir. Heniiz iirolojik algorit-
malara girmese de yas1 > 40, prostat hacmi > 30 cm®, BPH’a bagh orta ya da ciddi AUSS tanis1 almus
(IPSS>8), 6 aylik medikal tedaviye cevap vermeyen (IPSS >18 ya da QoL>3 ya da ikisi berabar) ya da
medikal tedaviye ragmen akut {iriner retansiyonda olan hastalar PAE i¢in adaydir.

Sayfa 495

Kompleks prostatik vaskiiler anatomi ve 6zellikle yasli olan bu hastalarda ateroskleroza bagli ince
ve tortiiy6z arterlerin varligindan dolay1 PAE deneyimli vaskiiler girisimsel radyologlar tarafindan
yapilmalidir.

Sayfa 495

Selektif internal ilyak anjiyografisinde anteriyor dallar en iyi 25-55° ipsilateral oblik projeksiyon-
da goriilmekte olup 10-20° kaudal a¢1 vermek mesane dallarinin karakterizasyonunu kolaylas-
tirmaktadir. Genellikle her iki tarafta bir ana prostatik arter (PA) vardir ancak superiyor vezikal,
internal pudental, obturator ve orta rektal arterden ek prostatik dallar olabilir. Bilhim ve ark. tara-
findan yapilan ¢alismada %57 oraninda tek PA saptanirken %43 oraninda 2 ayr1 PA saptanmustir.
Prostatik arter en sik internal pudental arterden kéken almaktadir. Ikinci siklikta superiyor vezikal
arterle ortak kok (%20) izlenmektedir.

Sayfa 499
PAE’de prostat hacmi i¢in bir iist sinir bulunmamaktadir.

Sayfa 499

PAE BPH tedavisinde umut vaad eden yeni bir tedavi yontemi olup daha az invaziv olmasi, hasta-
nede yatig gerektirmemesi ve uzamis Foley sonda ihtiyacinin olmamasi ve genel anestezi gerektir-
memesi cerrahi yontemlere karsi avantajidir. Bunun disginda TURP gibi boyut simirinin olmamasi
her hastaya uygulanabilirligini artirmaktadir. Ek olarak PAE cerrahiye engel bir tedavi olmayip
PAE sonras1 yanit alinamamis hastalar da prostat bezini devaskiilarize ettigi i¢in cerrahiyi kolay-
lastirmaktadir.
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1. Hasta degerlendirilmesinde hangi tetkikler yapilmalidir?
a. IPSS ve QoL anketi

PSA

Urodinamik tetkiler

Prostat MRG

hepsi

o a0 o

2. Prostatik arter embolizasyon islemi ile ilgili hangisi yanligtir?
a. Prostatik arterlerle internal ilyak arterin dallari arasinda anastamoz yoktur.
Internal ilyak arter dallar1 en iyi ipsilateral 25-55° oblik pozisyonda segilir.
Birden fazla prostatik arter olabilir.
Prostatik arter en sik internal pudental arterden koken alir.
Islem sirasinda C kollu BT kullanimi hedef dis1 embolizasyonu énlemeye yardimcidr.

o a0 o

3. Asagidakilerden hangisinde PAE i¢in kontraendike degildir?
a. Prostat malignansisi varligi

Norojenik mesane

Diizeltilemeyen koagiilopati

Kronik bobrek yetmezligi

e

Prostat hacminin >80 cm? olmasi

4. Asagidakilerden hangisi dogrudur?
a. Iskemik nekroz islem sonrasi en iyi 1. ay kontrasth MRG’de gériiliir.
Prostat bezindeki voliim kiigiilmesi 6-24 aya kadar devam edebilir.
Voliim kiigiilmesi ile klinik cevap her zaman korele olmayabilir.
AUSS ile gelen ayaktan hasta grubunda islemden sonra sonda ile takibe gerek yoktur.
Hepsi

I

5. Asagidakilerden hangisi yanlistir?
a. Islem sonrasi diziiri olabilir.
Islem sonrasi erektil disfonksiyon ya da retrograd ejakulasyon olabilir.
Islem sonras1 hafif agri ya da yanma hissi olabilir.
Islem sonrasi antibiyotik profilaksisi verilmelidir.
Islem ayaktan hasta olarak yapilabilir.

oo o
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