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Ozet

PROSTAT KANSERI TANISINDA LIKERT VE PI-RADS
OLCEKLERININ KARSILASTIRILMASI

AMAGC. Bu calismada prostat kanseri tanisinda multiparametrik MR
gorintilenmesinde Likert ve PI-RADS v2 olceklerinin goézlemci ici ve
gozlemciler arasi uyumunun degerlendirilmesi ve prostat kanseri
goruntilenmesinde endorektal koil olmadan 1,5 T MR'n tanisal

performansinin degerlendirilmesi amaclanmaistir.

YONTEM. Gleason 6 ve daha Uistii evreye sahip prostat kanseri tanisi
bulunan 53 olgu ve en az bir negatif TRUS esliginde sistematik prostat
igne biyopsisi bulunan 51 olguya ait MR gértintileri retrospektif olarak
degerlendirilmistir. Goértntiler olgularin histopatolojik sonuclarini
bilmeyen U¢ bagimsiz gbézlemci tarafindan degerlendirilmistir.
Gozlemciler arasi ve gozlemci ici degerlendirmelerde her gézlemci ¢ifti icin
Cohen’s Kappa katsayisi hesaplanmistir. Goézlemcilerin elde ettigi alt
adet PI-RADS ve alt1 adet Likert skorlarinin toplami her hasta icin
hesaplanmis ve 1,5 T MRn prostat kanseri tanisinda performansini
degerlendirme amaci ile ROC egrisi analizi kullanilarak AUC degerleri

hesaplanmastir.

BULGULAR. Gozlemci i¢i degerlendirmede Likert skorlamasi i¢cin Kappa
degerleri 0,34-0,54 ve PI-RADS v2 skorlamasi icin Kappa degerleri 0,43-
0,57 olarak hesaplanmistir. G6zlemciler arasi degerlendirmede PI-RADS
ve Likert skorlama sistemlerinde sirasi ile k=0,27-0,43 ve k=0,21-0,43
degerleri elde edilmistir. 4 ve Uizeri skorlamada Kappa degerleri PI-RADS
v2’de gozlemci i¢ci degerlendirmede «k=0,59-0,71 ve goézlemciler arasi
degerlendirmede k=0,48-0,67 olarak hesaplanmastir. Likert

skorlamasinda 4 ve st skorlamanin degerlendirilmesinde ise gézlemci
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ici degerlendirmede k=0,54-0,69 ve gozlemciler arasi degerlendirmede
k=0,42-0,75 degerleri elde edilmistir. AUC, PI-RADS v2 skorlar1 toplami
icin %77, Likert skorlari toplami icin %79 olarak hesaplanmistir. ROC
egrilerinin karsilastirmali analizinde Likert ve PI-RADS skorlamalari

arasinda tanisal acidan anlaml fark saptanmamastir.

SONUGC. PI-RADS v2 skorlama sistemi Likert skorlama sistemine gore
daha yluksek gozlemciler arasi ve gozlemci i¢ci uyuma sahip olsa da, her
iki skorlama sisteminde de ortanin altinda ve orta diizeyde uyum
saptanmistir. Likert ve PI-RADS v2 skorlama sistemleri arasinda kanser
tanisinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcut degildir. Endorektal
koil olmadan 1,5 T MR ile elde edilen multiparametrik MR gértintiileme

prostat kanseri tanisinda kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri; Multiparametrik MR Gértintiileme;

PI-RADS; Likert
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Abstract

COMPARISON OF LIKERT AND PI-RADS SCALES IN THE
DIAGNOSIS OF PROSTATE CANCER

OBJECTIVE. The aim of this study was to compare the inter- and intra-
observer variabilities of PI-RADS v2 and Likert scales in the evaluation of
prostate cancer on multiparametric prostate MR imaging and to assess
the performance of 1.5 T MRI without endorectal coil in the diagnosis of

prostate cancer.

METHODS. MRI findings of 53 patients who had histopathologic
diagnosis of prostate cancer with a Gleason score of 6 or higher and 51
patients who had one or more negative TRUS guided prostate biopsy were
evaluated retrospectively. The images were assessed by three
independent observers blinded to histopathologic results of the patients.
Intra-observer and inter-observer variabilities were evaluated by Cohen’s
Kappa coefficient for all possible pairs of observers. The sum of six PI-
RADS and Likert scores for each patient obtained from three observers
were calculated and ROC curve analysis were used to determine AUC to
evaluate diagnostic performance of 1.5T MR in the diagnosis of prostate

cancer.

RESULTS. Kappa values for Likert scores were 0,34-0,54 and kappa
values for PI-RADS v2 were 0,43-0,57 for intra-reader reliability. k=0,27-
0,43 and k=0,21-0,43 for inter-reader variability were obtained for PI-
RADS v2 and Likert scoring respectively. Kappa values for 4 or higher PI-
RADS v2 scores were calculated and k=0,59-0,71 for intra-observer and
k=0,48-0,67 for inter-observer variability were obtained. k=0,54-0,69 for
intra-reader and k=0,42-0,75 for inter-reader reliability were obtained for
4 or higher Likert scoring. AUC was 77% for summed PI-RADS v2 scores

and was 79% for summed Likert scores for determining Gleason 6 or
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higher prostate cancers. There was not a statistically significant

difference in the comparison of Likert and PI-RADS v2 ROC curves.

CONCLUSION. PI-RADS v2 scoring system has a higher inter-reader and
intra-reader reliability comparing the Likert scoring, while both have a
fair to moderate inter- and intra-observer agreement. Likert and PI-RADS
v2 scoring has no difference in the diagnostic capability of prostate
cancers. Multiparametric prostate MRI without endorectal coil can be

useful with 1,5 T MRI systems in the diagnosis of prostate cancer.

Keywords: Prostate cancer; Multiparametric MRI; PI-RADS; Likert
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BOLUM 1

GIRIS ve AMAC

Prostat kanseri erkeklerde en sik gortilen kanserdir (1). Prostat kanseri
tarama tetkikleri olarak kan PSA (prostat spesifik antijen) degeri ve dijital
muayene tarama olarak kullanilirken, tanisinda ise ¢cok kadranli igne
biyopsisi kullanilmaktadir(2). Bu biyopsiler TRUS (transrektal
ultrasonografi) esliginde prostat bezinden sistematik olarak, siklikla 12
kadrandan yapilir. Bu islem invazivdir, komplikasyon riski yuksektir.
Ayrica hasta konforu dustktir. Son yillarda, prostat glandina yoénelik
MR (manyetik rezonans) gértiintilleme, giincel ismi ile “multiparametrik
prostat MR goértintileme”, optimal cekim parametrelerinin ve kanser
tanisinda etkinligi kanitlanmis sekanslarin alinmasi ile prostat kanseri
tanisinda oldukca basarili sonuclar vermistir. Invaziv olmamasi ve hasta
konforunun daha ytiksek olmasi nedeni ile multiparametrik prostat MR
goruntiileme prostat kanseri tanisinda oldukca umut vericidir.
Gunumuzde bircok merkezde rutin olarak prostat kanser tanisinda ve

preoperatif evrelemesinde kullanilmaktadir.

Mutiparametrik prostat MR goérintiilemenin kullaniminin yayginlasmasi
ile Dbirlikte radyoloji literatirinde prostat bezine yonelik MR
gortintilerinin degerlendirilmesinde yeni tartismalar ¢ikmistir. Prostat
kanserinin farkli sekanslarda farkli géruntileme o6zelliklerine sahip
olmasi, periferal ve santral zonda farkli sinyal 6zelliklerinde
saptanabilmesi, BPH (benign prostat hiperplazisi) bulunan olgularda
santral glandda kanseri taklit edebilecek BPH nodillerinin izlenmesi,
kitictik boyutlu ya da dusuk Gleason skoruna sahip kanser odaklarinin
MR ile saptanamamasi gibi bazi durumlar, MR goértuntulerinin
degerlendirilmesinde objektif kriterlerin gerekliligine sebep olmustur. ik

6nce bu amacla lezyonlarin radyolojik o6zelliklerine gére malign olma



Giris ve Amac

ihtimalini yansitan, objektif kriterler icermeyen Likert skorlamasi
kullanilmistir. Bu skorlama yapilirken objektif degerlendirmenin
saglanabilmesi icin 2010 yilinda ESUR panelinde bir takim o6neriler
giindeme gelmistir. Daha sonra PI-RADS ve sonraki versiyonu PI-RADS
v2 ile multiparametrik prostat MR goértintilerinin degerlendirilmesinde
objektif kriterleri getirilmis ve raporlarda rutin olarak bu raporlarin
kullanilmas1 o6nerilmistir. Bu skorlama sistemleri oldukca objektif
kriterler getirse de, hem Likert hem de PI-RADS skorlamas:1 gézlemciler
arasinda yeterli uyum saglamamistir. Ozellikle santral gland
degerlendirilmesinde goézlemciler arasinda bazi olgularda oldukca farkl
gorusler olabilmektedir. Bu durum goézlemci ici ve goézlemciler arasi
uyumun degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Bu calismada hem
Likert, hem de PI-RADS skorlamasinda (PI-RADS v2 kriterlerine gore)
gozlemci ici ve gozlemciler arasi uyumlulugun degerlendirilmesi
amaclanmistir. Bu degerlendirmede, hem santral ve periferal gland icin
ayr1 ayri, hem de tim gland icin tek bir skorlama yapilarak, lezyonlarin
zonal yerlesimine gbére degerlendirmeler arasindaki farkliliginin ortaya

konulmasi da amaclanan diger bir konudur.
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BOLUM 2

GENEL BILGILER

2.1. PROSTAT BEZi ANATOMISI

Prostat bezi erkek tireme sisteminde yer alan en buyutk glanddir. Semen
yapisina katilan alkalin sivi salgilamakla goérevli olan bu organ, gebeligin
3. ayinda, TUrogenital sinlUslUn posteriorunda 5-a dihidrotesteron
varliginda olusan epitelyal invajinasyonlarin gelismesi ile olusur (1). Koni
seklinde olan prostat bezinin Uist kesimini bezin bazisi, alt kesimini ise
bezin apeksi olusturmaktadir. Bazis ve apeks arasinda kalan orta
seviyedeki gland segmentine ise midgland adi verilir (1, 3). Prostat bezi,
Uretranin proksimal kesimini olusturan prostatik Uretray: cevreler ve
Uretranin mesane c¢ikimi diizeyinde mesane tabanina oturur. Minor
pelviste simfizis pubis ve pubik arkin alt sinirinin posteriorunda,
rektumun 6nunde yer alir. Ortalama transvers ¢api 4 cm, 6n-arka capi 2
cm, vertikal capi ise 3 cm’dir. Ortalama agirligi 8 gr’dir. BPH bulunan
olgularda agirligi ortalama 40 gr olup bazi olgularda 150 gr ve Ustline
cikabilmektedir (3).

Prostat bezinin gercek bir kapstli bulunmamakta olup, i¢ kisminda
daha cok duz kas dokusu, dis kisminda ise kollajen yapilar iceren
fibromuskuler psdédokapstl gland: cevreler (1, 3). Ayrica prostat bezini
cevreleyen, nérovasktler yapilar iceren ve glanda yapisik olarak seyreden
viseral fasya bulunmaktadir. Bu fasya gland icerisine dogru devamlilik
gostererek median septumu ve glandi mikrolobtllere ayiran

fibromusktler septalar1 olusturur (3).
Anatomik olarak prostat bezi doért zondan olusur:

1. Periferal zon,

2. Santral zon,
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3. Transizyonel zon,

4. AFS (anterior fibromuskuler stroma)

Prostat bezinde zonal anatomi Sekil 2.1°de gosterilmistir. Normal bir
prostat bezinde periferal zon glandiler dokunun %70’ini icerir ve prostat
bezinin en buyutk bélimunt olusturur. Santral zon, transizyonel zon ile
periferal zon arasinda yer alan, simetrik iki adet koni seklinde izlenen
yapidir ve mesane tabanindan baslayarak bilateral ejakulatuar
duktuslar1 cevreler. Glandiler dokunun yaklasik %25’ santral zonda
bulunmaktadir. Verumontanum, ejakulatuar duktuslarin prostatik
Uretraya acildigi yerde bulunan uretrada izlenen mukozal katlanti olup
midglandda yer alir. Transizyonel zon ise glandiler dokunun sadece
%5’ini  bulunduran ve verumontanumun suUperiorundaki uretray:
cevreleyen zondur. Transizyonel zon BPH’da belirgin voliim artis1 gésterir
ve cok sayida hiperplazik ve adenomatdz noduil icerir. Bu olgularda
transizyonel zonun verumontanumun alt seviyesine de uzanabildigi
bilinmektedir (4). Periferal gland voliumi BPH olgularinda artis
gostermez, aksine bazen atrofi, transizyonel zon basis1 ve fibrozise bagl

volim kayb1 gézlenebilir (1).

AFS; glanduler doku icermeyen, diiz kas ve fibréz dokudan olusan,
prostatin anterior kisminda yer alan kesimdir. Lateral ve posterior kesime
dogru bu alan incelerek fibréz psédokapstl ile devamlilik gosterir. Apeks
lokalizasyonunda AFS ile pelvik diyafram arasinda uzanan cizgili kas

demetleri bulunmaktadir (1).
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Sekil 2.1: Prostat bezinin anatomisi.

Prostat bezinin zonlari farkli embriyolojik kokenden gelisirler. Periferal
zon ve transizyonel zon uUrogenital sinuUisten gelisirken, santral zon
Wolffian kanalindan koéken alir. Santral zon kanserleri tim prostat
kanserlerinin yalnizca %5’ini olusturmakta olup, bunun farkh
embriyolojik koékene bagli oldugu dustnulmektedir. Periferal zonda
kanser gelisme riskinin transizyonel zona goére daha fazla olmasinin
sebebi ise periferal glandda glandiler dokunun daha yliksek oranda
bulunmasidir. Transizyonel zonda stroma oraninin ytuksek olmasi nedeni

ile de BPH’ya bagli degisiklikler bu zonda izlenmektedir (1).

Prostat bezinin 6n-Ust kesiminde pubik kemiklere uzanim g0steren
puboprostatik ligamentler bulunmaktadir. Ayrica glandin anterior ve
lateral komsulugunda endopelvik fasya ile baglantis1 bulunan ince bir
fasya tabakasi bulunmaktadir. Bu fasyaya lateral prostatik fasya adi
verilir. Bu fasya lateral kesimde prostat dokusu ile bitisik olup prostat,
distal Uretra ve norovaskuler demetlerin lateralinden arkaya dogru
uzanarak lateral rektal fasya ile devamlilik gosterir (Sekil 2.2). Lateral
prostatik fasyanin bu uzanimi ile prostat glandi arasinda prostatik venoz

pleksus yer alir (3).
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Prostat bezi arka Ust kesimde mesaneye yakin boélgede ejakulatuar
duktusun girdigi iki adet simetrik girinti yer alir. Arka orta hatta vertikal
olarak uzanan ve prostat bezini sag ve sol loblara ayiran median sulkus
bulunmaktadir. Prostat bezi arka kesimde prerektal yagli doku ve
rektumla Denonvillier fasyasi (retroprostatik fasya) ile ayrilmaktadir
(Sekil 2.2). Bu fasya rektovezikal peritoneal posun kalinlasmasi ve
sonlanmasi ile olusan pelvik fasya tarafindan olusturulur. Denonvillier

fasyas1 her iki yanda lateral pelvik fasya ile birlesir (3).

— pubik kemik

. anterior fibromuskiler
stroma

uretra
transizyonel zon
periferal zon

lateral prostatik fasya

norovaskiiler demet

Denonvillier’s fasya

rektum

lateral rektal fasya - o
Y

Sekil 2.2: Prostat bezinin ve ¢evre yapilarin transvers diizlemde anatomisi.

Prostat bezi inferior vezikal, internal pudental ve orta rektal arterlerden
beslenmektedir. Ven6z drenaji ise prostat ve mesane anterioru ve arkuat
pubik ligaman posteriorunda yer alan venéz pleksus (santorini pleksusu)
araciligi ile buiytik 6lctiide penisin derin dorsal venine, az miktarda ise
internal pudental venin anterior ve prostatik dallarina, bu venlerden de
vezikal ve internal iliak venlere olur. Prostat glandinin lenfatik drenajini
internal iliak, sakral, eksternal iliak ve obturator lenf nodlari

saglamaktadair (3).

Norovasktuler demetler, prostat, seminal veziktller, prostatik Uuretra,
ejakulatuar duktuslar, korpus kavernozumlar, korpus spongiozum,

membranéz ve penil Uretra ve bulbouretral glanda giden otonom sinir
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sistemine ait sinir liflerini icerir. Bu demetler prostat bezine yakin ancak
bezin disinda, posterolateral kesimlerde yer alir ve prostatik fasya ile
yakin iligki gosterir (Sekil 2.2). Radikal prostatektomi nedeni ile

hasarlandiginda impotansa neden oldugundan 6énem tasirlar (3).

Seminal vezikuller izim salkimina benzer kistik yapilar seklinde prostat
bezinin suUperior kesiminde posterolateral bélimlerinden rektovezikal
posa dogru uzanirlar (Sekil 2.1). Vezikullerin kaudal ucu ayni taraftaki
ejakulatuar duktuslarn olusturur. Bu duktus cevresinde ince musktuler

tabaka ve santral zon yer almaktadir (1).

PROSTAT BEZININ RADYOLOJIK ANATOMISI

MR goéruntuilerinde prostat bezi anatomisi en iyi T2 agirlikli (T2A)
sekanslarda izlenmektedir. Normal periferal zon bu sekansta ylksek
sinyallidir. Yine siv1 dolu seminal vezikuller T2’de ytiksek sinyalli olarak
izlenirler. Santral ve transizyonel zonlar nispeten daha dustk
sinyallidirler. Baz1 olgularda yasa bagh degisiklikler ve BPH’ya baglh
gelisen transizyonel zon hipertrofisinin olusturdugu bas: transizyonel ve
santral zon ayirimini zorlastirmaktadir. Bu nedenle santral ve
transizyonel zon ortak olarak “santral gland” olarak isimlendirilmektedir
(5). Verumontanum bazi olgularda hiperintens olarak izlenebilir. Zonlarin
boyutu yasa ve BPH’yva bagh olarak degisiklik gosterir. Yas ve BPH'ya
bagli olarak santral zon atrofiye ugrarken transizyonel zon hacmi artar.
Bu durum genellikle hipertrofik transizyonel zon ve basilanmis periferal
zon arasinda cerrahi psddokapsul olarak adlandirilan dusik sinyalli

bant gérintimutne neden olur (3).
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Koronal T2A goértinttide (A) ytuksek sinyalli periferal zonlar ve diistk sinyalli ve
simetrik yerlesim gosteren normal santral zonlar (CZ) izlenmektedir. Aksiyal T2A gland
stiperiorundan (B) gecen kesitlerde seminal veziktillerin (SV) prostat glandinin
posterolateral kesimlerine uzandig izlenebilmektedir. Midglanddan gecen T2A
kesitinde (C) periferal zon (PZ) homojen hiperintens, transizyonel zon (TZ) hipointens
olarak gortlmektedir. Gland apeksinden gecen kesitte ise gland her iki yaninda
periferal zona ait hiperintens alanlar izlenirken orta kesimde prostatik tretraya (U) ait
hipointens gérintm izlenmektedir. Midgland ve apeks kesitlerinde gland anterior
kesimde izlenen hipointens yap1 AFS’ye ait sinyali temsil etmektedir.

Sekil 2.3: Prostat glandinin radyolojik anatomisi

Prostat bezini cevreleyen T2A sekansta hipointens olarak izlenen lineer
sinyal prostat kapsuli olarak isimlendirilmektedir. Bu cizgi
ekstrakapstiler invazyon degerlendirilmesinde o©nemlidir. Histolojik
olarak prostat bezinde gercek kapsul olmasa da, kapsul olarak tabir
edilen bu yap1 prostat glandini cevreleyen ve prostat glandinin stromasi
ile devamlilik gésteren fibromuskuler yapidir. Korpus kavernozumlari
innevre eden sinir demetleri prostat bezinin arka komsulugunda saat 5
ve 7 hizasinda inferior vezikal arter dallari ile birlikte seyrederler ve
noérovaskiler demetleri olustururlar. Noérovaskuler demetlerden cikan
ince sinir yapilar1 prostat kapsulinu penetre ederek periferal zona
uzanirlar ve bu yapilar kanserin ekstraprostatik yayilimi icin zemin

olustururlar (5).
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PROSTAT KANSERI

Prostat kanseri bati dinyasinda nonkiitanéz maligniteler arasinda
erkeklerde ilk sirada yer alir. Alt1 erkekten birinde gértiilmekte olan bu
kanser Amerika Birlesik Devletleri'nde kansere bagh 6liimde ikinci sirada
yer almaktadir (6). En sik gériilen kanser olmasina ragmen kansere baglh
mortalitede prostat kanserinin ikinci sirada yer almasinin nedeni sag
kaliminin ylksek olmasidir. Erkeklerde hayat boyu prostat kanserine
yakalanma riski % 16 iken, prostat kanserine bagli 6liim riski yalnizca %
2°dir (7). Otopsi serileri ile yapilan calismalar 70 yas ve Uistll olgularin %
70’inde okkult prostat kanseri oldugunu ortaya koymustur (8). Prostat
kanseri taramasi sayesinde tani konan kanser olgularinin %90’1n1 lokal
ya da lokorejyonel kitleler olusturmaktadir (1). Olgularin yalnizca %

4inde metastatik hastalik izlenmektedir (8).

Prostat kanseri icin bilinen risk faktorleri; ileri yas, etnik kdken ve
kalitsal yatkinliktir. Birinci derece akrabasinda prostat kanseri bulunan
olgularda bu kanserin gortilme riskinin iki katina ¢iktigi bilinmektedir
(9). Amerika Birlesik Devletleri ve Kuzey Avrupa’da kanser riski daha
yuksekken Guney Dogu Asya ulkelerinde prostat kanseri riski daha
dusuktir. Ancak Amerika Birlesik Devletleri'nde yasayan Guney Dogu
Asyalilarda prostat kanseri gértilme oraninin Amerikalilara yakin oldugu
distunuldiuginde, bu farkin etnik kékenden cok cevresel faktorlere baglh
oldugu goértusu agirhk kazanmistir. Bu cevresel faktorlerin tiiketilen
gidalar, cinsel aligkanliklarin farkli olmasi, alkol tiiketimi, ultraviole
1sinlara maruz kalma, kronik inflamasyon ve mesleksel farkliliklardan
kaynaklandigi dusuntlmekle birlikte, diyet ile kanser riskinin
dustrulebildigini  gdsteren  bilimsel calisma yoktur. Metabolik

sendromun prostat kanseri ile zayif bir iliskisi oldugu bilinmektedir (9).

Prostat kanserlerinin %70-75 oranindaki cogunlugunun periferal zondan

kaynaklandigi bilinmektedir. Nadiren transizyonel ve santral zondan
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kaynaklanan prostat kanserleri olsa da, bu lokalizasyonlarda izlenen

kanserlerin cogunu periferal zondan invaze timoérler olusturmaktadir (5).

PSA degeri 10 ng/ml’nin, Gleason skoru 7’nin altinda olan olgular ve
patolojik evresi cT1-2a olan olgular dusuk riskli prostat kanseri olarak
kabul edilirler. Prostat kanserinin lokal evrelendirmesinde MR
goruntileme, lenf nodu ve metastaz degerlendirmesinde ise BT
(bilgisayarli tomografi) ve kemik sintigrafisi kullanilmaktadir. Dusuk
riskli olgularda, uygun kuratif tedavi bulunmamas: halinde aktif izlem
Onerilmektedir. Yine duistik riskli prostat kanseri tanisi1 bulunan
olgularda yasam beklentisi 10 yilin Utizerinde ise, iki ve altinda pozitif
biyopsi 6ykusi varsa ve kanser yuzdesi ylzde S50’nin altinda ise aktif
izlem Onerilmektedir. Aktif izlemin nasil yapilacagi konusu halen
tartismalidir. izlem sirasinda PSA takibi, tekrar biyopsi, dijital rektal
muayene, multiparametrik MR gibi ydntemler kullanilmaktadir. Son
yillarda multiparametrik prostat MR1in prostat kanseri gértintiilemesinde
etkinliginin artmasi ile birlikte kanser olgularinda aktif izlemde
kullanilmas1 da sikca gindeme gelmektedir. Aktif izlem orta ve yluksek
riskli olgularda énerilmemektedir. Bu olgularda yasam beklentisi 10 yilin
altinda ise ve uygun kuratif tedavi uygulanamiyorsa, Ingilizce literatiirde
“watchful waiting” (bekle-gér yontemi) olarak isimlendirilen, sadece
semptomatik tedavi ve gerekiyorsa buna bagli sorunlarin takibini iceren
izlem uygulanir. Prostat kanserine yo6nelik rutin takip programi bu

olgularda 6nerilmemektedir (9).
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Lokalize kanser Lokal ileri evre kanser

Distik risk

PSA<10ng/ml Yiiksek risk cl3

PSA
GS<7
10-20 ng/ml PSA>20ng/ml veya
cT1-T2a GS>7
CS=7 N+
T2b T2c

Sekil 2.4: Olgularin klinik ve histopatolojik bulgularina gore risk durumlar: (9).

2.3.1. Prostat Kanserinin Tanis1

Prostat kanseri toplumda oldukca sik géruldigiinden, tani1 asamasinda
tarama programlari uygulanarak erken tedavinin saglanmasi
amaclanmaktadir. Prostat kanseri taramas:i ile prostat kanser tani
oraninin arttigr bilinse de, yapilan taramalarin sag kalima etkisi
gosterilememistir. Bu nedenle taramalara bagh saglik harcamalarinin
gereksiz artmasini ve olgulara gereksiz tedavi uygulanmasini engellemek
de 6nem tasimaktadir (9). Prostat kanseri tanisinda kullanilan yéntemler

sunlardir:
Dijital rektal muayene

Prostat kanseri taramasinda kullanilan ilk ydntemdir. Herhangi bir
maliyeti olmamas1 ve kolay uygulanabilirligi avantajli olsa da, prostat
kanserlerinin yalnizca %18’inin dijital muayene ile tespit edilebildigi
bilinmektedir. Prostat kanserlerinin buiytik cogunlugu periferal zondan
kaynaklandigindan, 0,2 ml Gisttinde hacmi olan timoérler rektal muayene
ile saptanabilir. Ayrica muayene ile tespit edilen prostat kanseri
olgularinda Gleason skorunun daha yuksek oldugu ve muayene
bulgular1 stpheli olan olgularda diger bulgulardan bagimsiz olarak

biyopsi endikasyonu bulundugu unutulmamalidir (9).

11
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PSA

Prostat kanserinin taramasinda diger o6nemli parametre kan PSA
degerleridir. 50 yas Uistll tim olgular, ya da 45 yas Ustt aile hikayesi
bulunan olgulara rutin PSA taramasi Onerilmektedir. PSA taramasi

Onerilen diger olgular sunlardir:

1. Afrikan-Amerikanlar
2. 40 yasinda iken PSA degeri 1 ng/ml olan olgular
3. 60 yasinda PSA degeri 2’nin Utistinde olan olgular (9)

40 yas altinda prostat kanseri géortilme riski oldukca az oldugundan PSA
taramasi  Onerilmemektedir. = Olgularin  risk durumuna  gore
degerlendirildiginde PSA taramasi icin bazi yas sinirlar1 belirlenmistir.
40-55 yas araliginda sadece ytuksek riskli olgularin, 55-70 yas araliginda
orta ve yuksek riskli olgularin taranmasi 6nerilirken, 70 yas tisttinde 10-
15 yildan fazla yasam beklentisi olan tim erkeklerde PSA taramasi
onerilmektedir. PSA takibinin iki ya da daha fazla yil araliklarla yapilmasi
onerilmektedir (9, 10). Ancak PSA taramasinin yillik yapilmasi gerektigini

belirten kaynaklar da mevcuttur (8).

PSA degerlendirilmesinde genel kabul gérmuis standart sinir degeri
bulunmamaktadir, ancak PSA degeri yukseldikce prostat kanseri
riskinin arttigi bilinmektedir. PSA’nin dijital rektal muayene ve TRUS’a
gore prostat kanseri tanisinda daha ytiksek prediktif degere sahip oldugu
bilinmektedir (9). Onceleri PSA degeri icin 4 ng/ml simir olarak
kullanilmissa da, daha dusitk PSA degerlerine sahip olgularda prostat
kanserinin gorulebildigi anlasildiktan sonra daha dustik PSA smir
degerlerinin kullanilmasi sonradan o6nerilmistir. Bunun disinda PSA
degerlerinin yanlis pozitif oldugu durumlar mevcuttur. PSA taramasinda
sorun olusturan faktorlerin basinda, kan PSA degerinin ylukselmesine ve
tanida yalanci pozitif sonuclarin olusmasina neden olan prostatit, BPH,
sistit, ejakulasyon sonrasi O6lcim alinmasi, perineal travma ve Uriner
sistemle iliskili islem yapilmis olmasi gibi benign durumlar gelmektedir.

Bu taramada elde edilen PSA sonuclarinin degerlendirmesinde farkl
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parametrelerin kullanilmasina ihtiya¢ vardir (8, 9). Bu parametreler

sunlardir:

Tablo 2.1: PSA degerlendirilmesinde kullanilan parametreler (9).

/o PSA'nin prostat hacmine h

boélinmesi ile hesaplanir.

¢ Artmis PSA dansitesi ylksek
kanser riski ile iligkilidir.

*BPH olgularinda degerlendirilmesi
onem arz eder.

PSA dansitesi

/-fPSA'nm toplam PSA'ya
oranlanmasi ile hesaplanir.
¢0,1’in altinda oldugu olgularda
kanser riski yksek iken, 0,25
tzerinde kanser riski
azalmaktadir.

*PSA degeri 4-10 ng/ml araliginda
olan olgularda degerlendirilmesi
faydaldir.

PSA orani

Ultrasonografi

/‘YI”Ik ortalama PSA artisini ifade R
eder.
® PSA 6lglimleri arasindaki farkin
aradan gegen yil bazindaki zaman
oranlanmasi ile hesaplanir.

o N
¢ Bu indeks son zamanlarda

gelistirilen tanisal bir kan testi
olup PSA, fPSA ve iki farkli proPSA
formunun degerlendirilmesi ile
elde edilir.

e Prostat kanseri tanisinda katki
sagladigi kanitlanmis olmakla
birlikte galismalar devam
etmektedir.

PSA saglhk
indeksi

/-Kan PSA dizeyinin iki katina
¢tkmasi igin gegen stiredir.
¢ PSA hizi ile benzer bir
parametredir.

PSA iki katina

¢ikma zamani

/- Progensa idrar testi ile hesaplanan\
ve prostat bezine 6zglin olan
PCA3 testi ile prostat kanseri
tespit edilebilmekte olup, PSA ve
fPSA’dan Ustln oldugu
kanitlanmigtir.

PCAS3 belirteci

Transrektal gri skala ultrasonografi (USG) prostat kanseri tanisinda
guivenilir degildir (2, 11). Kanserlerin %601 USG ile gértinttilenebilmekle
birlikte yontemin o6zgulligt dusuktir. USG’de timorler tipik olarak
hipoekojen goértilmekte, ancak izoekojen timorler ultrasonografik olarak
ayirt edilememektedir (9). USG’nin prostat kanserindeki temel rold

biyopsiye rehberlik yapmasidir.
Multiparametrik prostat MR goriintiileme

T2 sekansi ile birlikte DWI (diftizyon agirlikli MR gorinttileme), DCE
(dinamik kontrasth gérintiileme), MR spektroskopinin kullanilmasi ile

MR gortintileme Gleason 7 ve Uzeri prostat kanserlerinin tanisinda
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oldukca basarili olmustur. Hatta sistematik biyopsi ile tanisi
konulamayan bazi olgularda, 6zellikle anterior yerlesimli kanserlerde MR
ile timoértin  gosterilebildigi  bilinmektedir. Bazi otoérler, MR
degerlendirmesinin prostat kanseri tanisinda biyopsi 6ncesinde triaj
olarak kullanilmasini 6nermektedir. Béylece biyopsi ile agresif timorlerin
tanisinda artis saglanmasi ve klinik olarak 6nemi olmayan kanser
odaklarinin tanisinin azaltilmasi 06n goérulmektedir (9). Yapilan
calismalarda MR goértintilemenin dusuk riskli prostat kanser tanisini
azalttigi, orta ve ylUksek riskli olgularda tani oraninda artis sagladigi
gosterilmistir (2). Ancak henitiz tim olgularda goériinttileme yapilmasi

heniiz 6nerilmemektedir (7).
Igne Biyopsisi

Igne biyopsisi halen prostat kanseri tanisinda en sik kullanilan
yontemdir. Biyopsi endikasyonu genellikle olgunun PSA degeri ve rektal
muayenesine gore konulmaktadir. Bu degerlendirmeler yapilirken
olgunun yasi, komorbiditesi ve diger bulgular1 da g6z oOnutnde
bulundurulmalidir. USG esliginde biyopsi standart biyopsi yontemidir.
Cogunlukla transrektal biyopsi tercih edilse de bazi uzmanlar
transperineal yaklasim kullanmaktadir ve 10-12 farkh lokalizasyondan

sistematik biyopsiler tercih edilmektedir (9).

Negatif biyopsi 6yktisti olan olgularda asagidaki durumlarda biyopsinin

tekrar gerekebilir:

1. PSA degerinde artma ya da persistan PSA yuksekligi
2. Supheli dijjital rektal muayene bulgularinin bulunmasi
3. Onceki biyopside kanser stiphesi tasiyan atipik glandiler

hiicrelerin ya da yaygin yuksek evreli prostatik intraepitelyal neoplazi

bulunmasi

Biyopsi sonrasinda Gleason skorunda en sik gériilen patern ve varsa en
sik gortlen ikinci patern skorlanir. Ikinci skor alani yoksa ilk skor iki ile
carpilir. Gleason skoru toplami 4 ve altinda bulunan olgularin patolojik

olarak raporlanmamasi 6nerilmektedir (9).
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50-70 yas araliginda PSA degeri 3 ng/ml’nin Uizerinde olan veya rektal
muayenesi sUpheli olan tim olgularda biyopsi 6nerilmekle birlikte; yas,
aile hikayesi, PSA kinetigi, hastanin genel durumu ve hastanin kendi
tercihi de biyopsi planinda g6z o6ntinde bulundurulmalidir. TRUS
esliginde yapilan prostat biyopsisinde 18 Gauge igne genellikle tercih
edilmekte olup; gland apeksi, midgland ve bazisinden iki ya da ticer 6rnek
alinmasi Onerilmektedir. Prostat kanserlerinin yaklasik %25’ gland
anteriorunda yer almaktadir ve standart prostat biyopsilerinde bu

lezyonlara genellikle tani1 konamaz (7).

GUnumuzde multiparametrik MR goérintilemenin prostat kanseri
goruntilemesindeki yeri arttikca, MR esliginde lezyona yonelik biyopsi
yontemleri kullanilmaya baslanmistir. Bu sekilde hem cok kadranl
biyopsilere goére Lkor sayisinin azaltilarak hasta konforunun ve
komplikasyon riskinin azalmasi, hem de lezyona yo6nelik 6rnekleme
yapildigindan kanser tanisindan daha basarili sonuglarin elde edilmesi
saglanmaktadir. MR esliginde biyopsi yontemleri temel olarak ti¢ sekilde

yapilmaktadir:

Kognitif fiizyon teknigi, multiparametrik MR goértintuilerini
degerlendiren radyologun, degerlendirme neticesinde timor
lokalizasyonunu tahmin ederek transrektal biyopsi sirasinda bu
lokalizasyondan 6rnekleme yapilmasini ifade etmektedir. Her hangi bir
yazilim ve cihaz gerektirmediginden MR cekiminin yapildigi her merkezde

yapilabilmektedir. En sik kullanilan flizyon teknigidir.

Cihaz aracilig:r ile (“device-mediated”) gercek zamanli fiizyon
teknigi, MR cihazindan elde edilen go6rtintilerin USG cihazina
aktarilmasi1 ve birtakim yazilimlarda MR ve USG goéruntilerinin
eslestirilerek fizyon goéruntulerin elde edilmesine dayanir. Bu sekilde
TRUS cihaz1 basinda MR goértntuilerinde supheli bulunan alanlara

yonelik igne biyopsisi yapilmaktadair.

“In-bore” MR esliginde prostat biyopsisi, MR cekimi esnasinda USG

kullanmadan, bir takim transrektal robotik aparatlarin ve yazilimlarin
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yardimi ile MR goértintileme esliginde yapilir ve ek goéruntiileme ve
degerlendirme gerektirmeden islemin goértintiilenme esnasinda

tamamlanmasini saglar (12).

Radikal prostatektomi

Prostatektomi sepsimenlerinin incelenmesi ile olgularin patolojik evresi,
histopatolojik tipi ve cerrahi sinir1 degerlendirilmektedir. Ekstraprostatik
invazyon, tutulum yerleri, seminal vezikuil gibi spesifik organ invazyonlari
total prostatektomi sonrasi degerlendirilmelidir. Boélgesel lenf nodlarinin
durumu da prostatektomi sonrasinda degerlendirilebilmektedir. Bunu
disinda timoér lokasyonunun belirlenmesi, lenfovaskuler invazyon
durumu ve intraduktal karsinom varligi total prostatektomi spesimeninin

patolojik degerlendirmesinde izlenebilen diger bulgulardir (9).
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2.3.2. Prostat Kanserinde Evreleme

Tablo 2.2: Prostat kanserinde TNM evrelemesi

mD @

e TO: TUmOr yok e NO e MO:
Uzak organ
e T1: Gériintileme yéntemleriile Lenf bezi rr:)ektastan
tespit edilemeyen, patolojik olarak tutulumu y
tespit edilebilen timor. yok
M1
* T2: Prostat glandina sinirl timor. e N1
. . *M1la: Bolgesel
eT2a: Tek lobun yarisindan azini tutuan timor.
olmayan uzak
*T2b: Tek lobda sinirli ancak yarisindan fazlasini lenf bezi
tutan timor. Bolgesel tutulumu var
oT2c: Her iki prostat lobunu tutan timoér. lenf bezi
tutulumu *M1b: Kemik
e T3: Kapstl invazyonu var metastazi
oT3a: Ekstrakapsiler uzanimi bulunan timor. N
*T3b: Seminal vezikil invazyonu gosteren *Mic: Diger
uzak organ

tumor. metastazlari

® T4: Cevre organ ve pelvik duvar
tutulumlari

Prostat kanserinde TNM evrelemesi tablo 2.2’de gosterilmistir. T1 ve T2a
evre timorler dusik risk grubunu olusturan lokalize timérler olup bu
hasta grubunda yasam beklentisi 10 yilin altinda ise aktif izlem yeterlidir
(7). Periprostatik yagli doku, nérovaskiiller demet, mesane boynuna
invazyon gosteren timorler T3a, seminal vezikil invazyonu goésteren
timorler T3b olarak smiflandirilmaktadir (6). MR goértinttlemede
evrelendirmede en 6nemli sekans T2 sekansidir. 1,5T MR cihazlan ile
yapilan evrelendirmelerde sensitivite daha dustkken spesifitenin daha
yuksek oldugu bilinmektedir. T1-2 timoérler ile T3 evre timorlerin
ayriminda MR1n basarisi %50-85’ttir. Bu oranin diistik olmasinin nedeni
mikroskobik ekstrakapstler invazyon alanlarinin MR ile

gosterilememesidir. MR cihazinin manyetik glicinin ytksek olmasi (3 T
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ve daha fazla), DCE’nin degerlendirilmesi, 1,5T cihazlarda endorektal
koilin tercih edilmesi ile kapsul invazyonu daha basarili bir sekilde

gosterilebilmektedir (9).

Lenf nodu evrelemesinde BT ve MR’da lenf nodu capi1 degerlendirilmekte
olup sensitivitesi disuktir. Bu nedenle nodal evrelemede MR ve BT
kullanilmamalidir. Altin standart total prostatektomi ile birlikte yapilan

lenfadenektomidir (9).

Uzak metastazlarin degerlendirilmesinde kemik tarama yaygin
kullanilmaktadir. Ancak spesifitesinin diisiik olmasi nedeni ile metastaz
acisindan suUpheli durumlarda o bélgenin ek radyolojik yéntemlerle
incelenmesi gerekebilmektedir. Tum viicut aksiyel DWI géruinttlemenin
kemik metastazlarini saptamada daha duyarli oldugu bilinmektedir.
Yapilan calismalar PET-BTnin (Pozitron Emisyon Tomografisi—
Bilgisayarli Tomografi) en yuksek spesifite ile kemik metastazlarini

gosterdigini, bunu DWI ve F-florid PET’in takip ettigini géstermektedir (9).

PROSTAT KANSERI TEDAVISINDE GUNCEL YAKLASIMLAR

Prostat kanseri tedavisi olguya yo6nelik olarak oldukca degiskenlik
gosterir. Tedavi secenekleri arasinda Ingilizce literatiirde “watchful
waiting” (bekle-gdér yontemi) olarak adlandirilan semptomatik tedaviyi
kapsayan izlem, aktif izlem, prostatektomi, RT (radyoterapi), hormon
tedavisi ya da kemoterapi gibi bir cok secenegin yani sira brakiterapi,
kriyoterapi ve HIFU (high-intensity focused ultrasound) gibi bir cok lokal
tedavi yontemleri de kullanilabilmektedir (7). Bircok olgunun kuratif
tedavi yontemlerinden fayda gérmedigi bilinmektedir. Bu nedenle ktiratif
tedavi planlanmayan olgularda takipte kullanilan iki yéntem

bulunmaktadair:

Aktif izlem, amaci kuratif tedavi ihtiyacinin dogru zamanlamasini

saglamaktir. Bu olgular yakin takip altinda tutulur.

Bekle-gor yontemi, semptom temelli tedavi de denen bu antite

konservatif yaklasimi belirtir. Bu olgularda lokal ya da sistemik
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progresyona bagl sikayetlerin palyatif tedavisi amaclanir. Uriner trakt
obstriiksiyonunda TURP (transtretral prostat rezeksiyonu), metastatik

hastaligin varliginda hormon tedavisi ya da RT tercih edilir (9)

Tablo 2.3: Aktif izlem ve bekle-gdr metotlar: arasindaki temel farklar (9)

_ Aktif izlem Bekle-gor yontemi

Tedavi hedefi Kiiratif Palyatif

) Onceden belirlenen takvime gore Hasta semptomlaria gore degisken
Takip metodu . .
takip takip

Dijital muayene, PSA, biyopsi, ) )
Takipte kullanilan markerlar . . Rutin dnerilen marker yok
multiparametrik MR

Yasam beklentisi >10 y1l <10 y1l

) ) Gereksiz tedaviden kagiarak
. . Tedaviye bagli riskleri azaltarak, . )
Takip hedefi tedaviye bagli komplikasyonlardan
sag kalimi arttirmak.
kaginmak.

Kuratif tedavi yonteminin basinda radikal prostatektomi gelir. Radikal
prostatektomi, tim prostat bezinin yani sira, seminal vezikullerin ve
negatif cerrahi sinir1 saglayacak sekilde periprostatik dokularin
cikarilmasini ifade eder. Dusuk riskli olgularda genis lenf nodu
diseksiyonu 6nerilmezken orta ve yuksek riskli kanser olgularinda lenf
nodu diseksiyonu tercih edilmektedir. Lenf nodu pozitif olan olgularda
adjuvan hormon tedavisi (ADT, androjen deprivation therapy)

onerilmektedir (9).
Radikal prostatektomi sonrasinda asagidaki komplikasyonlar olusabilir:

Mesane boynu kontraktiri
Anastomoz kacgagi
Enfeksiyon

Organ yaralanmasi

lleus

o gk b=

Derin ven trombozu

Cinsel fonksiyonun korunmasinin tercih edildigi lokalize prostat kanseri
odagi saptanan genc¢ olgularda sinir koruyucu cerrahi yéntemi tercih
edilebilir (9).
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Radikal prostatektomi prosediirti uygulanan olgularda operasyondan 4-
6 hafta sonra kanda PSA degerlerinin biyokimyasal olarak 6lctilemeyecek
degerlere inmesi gerekir. PSA degeri 0,2 ng/mlnin Ustinde olan
olgularda rekirrens dustunulmelidir ve bu olgularda RT 6nerilmektedir
(7).

Aktif izlem ya da bekle-gér uygulanan olgularda RT kullanilmaktadir.
Adjuvan ya da neoadjuvan ADT sadece RT kullanilan olgularda faydal
sonuclar verdigi bilinmektedir. Ayrica secilmis dusuk riskli baz
olgularda, prostat hacmi 50 cm?31Un altinda ise, biyopsi korlarinin
yarisindan azinda kanser varsa ve timor evresi diistikse lokal yiiksek doz
radyasyon ile tedaviyi saglayan brakiterapi de kullanilabilmektedir (7, 9).
Bunun disinda kriyoterapi, HIFU gibi fokal ablatif ydntemler fokal kanser
odagi bulunan olgularda tercih edilebilmektedir (9).

Hormon tedavisinde temel amac testosteron etkisini bloke etmektir. Bu
amacla testosteron distirmeyi amaclayan kimyasal kastrasyon tedavisi
ya da cerrahi olarak bilateral total orsiektomi, 6strojenler, ltiteinlestirici
hormon  antagonistleri ve  agonistleri, antiandrojen ajanlar
kullanilmaktadir (9). Hormon tedavisi ileri metastatik olgularda tedavide
ilk tercih edilen yontem olup ve orta riskli olgularda ise genellikle RT ile

birlikte ya da RT’den sonra kullanilmasi 6énerilmektedir (7).

PROSTAT KANSERI TANISINDA MULTIPARAMETRIK MR
GORUNTULEME

Prostat kanseri tanisinda giniUmuzde morfolojik degerlendirmenin
yapildigt T1 ve T2A sekanslarin yaninda fizyolojik ve fonksiyonel
degerlendirme saglayan DWI ve DCE’nin yapilabilmesi ile énemli bir yol
kat edilmistir. Bazi merkezlerde bu sekanslara ek olarak MR
spektroskopi de alinmaktadir (5, 13). Multiparametrik MR gértinttileme;
prostat kanserinin tanisinin konmasi disinda lokalizasyonunun
belirlenmesi, preoperatif evrelendirme, risk degerlendirmesi, tedavi

sonrasi rekurrens degerlendirmesi, aktif izlem, lezyona yonelik biyopsi,
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fokal tedavi yontemleri gibi bircok alanda da kanser tani, izlem ve tedavi

suirecinde aktif olarak kullanilmaktadir (2, 5, 13).

2.5.1. Hasta hazirligy

MR cekimi hazirligi asamasinda herkesce kabul géren bir yaklasim
bulunmamaktadir. Bazi otérler antispazmolitik ajanlarin intestinal
peristaltizme bagli hareket artefaktlarini azalttig: icin gértinti kalitesini
arttirmak amaci ile c¢ekim Oncesinde kullanilmasi gerektigini
savunmaktadirlar. Bunun disinda endorektal koil ile yapilan cekimlerde
rektumda feces bulunmasi islemi zorlastirmaktadir. Endorektal koil
kullanilmayan olgularda ise rektumda bulunan feces ve havaya bagh
hassasiyet artefaktlari prostat glandinin degerlendirmesini
engellemektedir. Bu nedenle bu olgularda islemden birkac saat 6nce
enema kullanilmas: 6nerilmektedir. Ancak bu olgularda enemaya baglh
artmis peristaltizm de olusturdugu hareket artefaktlar1 nedeni ile
goruntl kalitesini olumsuz etkileyebilir. Rektumda gaz olan olgularda
cekimin pron pozisyonda yapilmasi ya da gazin ya da rektal icerigin

bosaltilmasi cekim kalitesinin arttirilmasinda fayda saglayabilir (5).

Bazi otorler tarafindan seminal vezikullerin yeterli distansiyona sahip
olmasi ve MR da daha iyi degerlendirilebilmesi icin cekim 6ncesinde 3
giin ejakulasyon yapilmamasi énerilmektedir. Ozellikle seminal vezikiil
invazyonu suUphesi bulunan bazi olgularda bu durum fayda

saglayabilmektedir (5, 14).

2.5.2. Cekim teknigi

Prostat glandinin MR ile gorintilemesinde esansiyel sekanslar T2
agirlikli (T2A) sekanslar, DWI ve DCE’dir. Bunun disinda hastalara
spesifik ek sekanslar ve farkli parametreler de eklenebilir. Bu sekanslarin
en az birinde pelvik lenf nodlarini icerecek sekilde cekim alani (FOV) genis
tutulmalidir. Prostat goruntilemede 3T manyetik glice sahip MR
cihazlarinda 1,5T cihazlara gore daha ytiksek SNR (signal to noise ratio)

ile zamansal ve uzaysal ¢éztinurliigiin daha iyi oldugu bilinmektedir. Bu
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nedenle manyetik alan glici prostat bezinin gérintilenmesinde 6énem
arz eder. Prostat bezinin uygun degerlendirmesi acisindan MR cihazinin

manyetik alan glici minimum 1,5T olmalidir (5).

Yuizeyel faz dizilimli koillerle karsilastirildigi zaman endorektal koiller
daha yuksek SNR'ye sahip daha yuksek tanisal degeri olan gértiintiler
elde edilmesine olanak saglar. Endorektal koiller, distik SNR’ye sahip
DWI gibi sekanslarin daha kaliteli elde edilmesi ile daha iyi evrelendirme
yapilabilmesine katki saglamaktadir. Ozellikle kilolu olgularda prostat
bezine ydnelik cekimlerde ytizeyel koil ile kaliteli gériintdi elde etmek zor
oldugundan endorektal koil kullanimi énerilmektedir. Ancak endorektal
koil kullaniminin bazi dezavantajlari da mevcuttur. Daha uzun cekim
stresi, daha yltksek maliyet bunlardan bazilaridir. Ayrica endorektal
koil, prostat bezi arka kesiminde artefaktlara neden olabilir. Cekim
sirasinda hasta konforunun bozulmasi da endorektal koilin
dezavantajlarindan biridir. Endorektal koil balonu hava ile sisirildiginde
ozellikle 3T manyetik gtice sahip MR cihazlarinda manyetik hassasiyet
artefaktlarina neden olmaktadir. Bu nedenle balondaki hava tamamen
bosaltilarak sivi ile (tercihen sivi perflorokarbon ya da baryum
sUspansiyonu) ile sisirilmesi Onerilmektedir. Hava artefaktinin 6ntine

gecebilmek icin solid rijit endorektal koiller gelistirilmistir (5).

2.5.3. Multiparametrik MR Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

PI-RADS (Prostate Imaging - Reporting and Data System)

PI-RADS skorlama sistemi, multiparametrik prostat MR gértiinttilerinin
degerlendirilmesinde prostat kanserine ait bulgularin belirlenerek
raporlamada standart bulgularin tanimlanmasini amaclamaktadir.
Ozellikle MR raporlayan radyologlar ve prostat kanserinin tani ve
tedavisinde aktif rol oynayan klinisyenler arasinda ortak dilin
olusturulmas: ile hastalarin tanisinda, takip ve tedavisinin

diizenlenmesinde 6dnemlidir.
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PI-RADS skorlama sistemi, 2015 yilinda yayinlanan ikinci versiyon (PI-
RADS v2) ile guncellenmistir. Eski versiyondan farkli olarak MR
spektroskopi rutin alinmasi gereken sekanslar arasinda

bulunmamaktadir (5).

PI-RADS v2’ye goére lezyonlar kanser risk durumuna goére bes farkh

kategoride degerlendirilir:

Tablo 2.4: PI-RADS skorlamasi

PI-RADS 1 Cok diiguk riskli olgular
PI-RADS 2 Disuk riskli olgular
PI-RADS 3 Orta riskli olgular
PI-RADS 4 Yiiksek riskli olgular
PI-RADS 5 Cok yliksek riskli olgular

Prostat biyopsisine karar verilirken dijital muayene ve PSA gibi diger
klinik veriler 6nemli olsa da, genellikle PI-RADS v2’ye gore kategori 4 ve

5 lezyonlara biyopsi 6nerilmektedir (5).

T2 ve DWI gortunti kalitesi yeterli olan olgularda PI-RADS v2
kategorizasyonu genellikle bu sekanslara gore yapilmaktadir. DCE’nin
PI-RADS v2 kategorizasyonunda yeri sinirlidir. Yalnizca periferal zonda
DWI'da kategori 3 lezyonlarda DCE’nin anlamli olmasi durumunda
lezyon kategorisi 4’e cikarilir. Santral gland lezyonlarinda ise DCE’nin

lezyon kategorizasyonunda yeri yoktur.

PI-RADS kategorizasyonuna gore yazilan raporlarda, prostat bezi hacmi
rutin olarak hesaplanmali ve raporda belirtilmelidir. Prostat bezinde

hacim hesaplanmasi Sekil 2.5°’de gésterilmistir.
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Sekil 2.5: Prostat bezinde hacim hesaplanmasi. Ol¢timler resimde gosterildigi gibi
yapildiktan sonra hacim dixd2xdsx0,52 formult ile hesaplanabilir.

Prostat kanseri genellikle multifokaldir. MR goértiinttilemede izlenen en
buyuk boyutlu pozitif odak genellikle en yliksek Gleason skoruna sahip
prostat kanseri odagini temsil eder. MR raporlanirken prostat bezinde en
fazla dort adet lezyon tariflenmeli, kanser acisindan en stpheli lezyon
dominant ya da indeks lezyon olarak adlandirilmalidir. Indeks lezyon,
varsa ekstraprostatik invazyon goésteren lezyon, invaze lezyon yoksa en
yuksek PI-RADS kategorisine ve en buyluk capa sahip lezyondur.
Olctimler periferal gland lezyonlarinda ADC haritalarinda, santral gland

lezyonlarinda ise T2A sekansinda yapilmalidir (5).
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Periferal Zonda Skorlama

Tablo 2.5: Periferal zonda PI-RADS skorlamasi.

Herhangi bir skor
Herhangi bir skor | -/+
Herhangi bir skor -

1
2
3
Herhangi bir skor = + 4
Herhangi bir skor = -/+ 4

5

a9 A W W N

Herhangi bir skor | -/+

Periferal zon degerlendirilirken skorlamada temel sekans DWI'dir. DWI'da
PI-RADS 3 bulgular oldugunda DCE bulgular pozitif ise final skor 4’e
cikanilmaktadir. Diger durumlarda PI-RADS skoru DWI ile aynidir.
Ornegin T2A’da kategori 2 ve DWI'da kategori 4 olan lezyonlar sonucg
olarak kategori 4 olarak siniflanirlar. Uygun DWI sekanslarinin olmadigi

durumlarda ayni degerlendirme DWI yerine T2 ile yapilir.
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Tablo 2.6: Santral glandda PI-RADS skorlamasi

Herhangi bir skor -/+

1 Herhangi bir skor = -/+
2 Herhangi bir skor = -/+
3 <4 I+
3 5 -1+
4
5

g A B WODN

Herhangi bir skor = -/+

Skorlamada DCE’nin katkisi yoktur. Temel sekans T2 olup, T2A’da PI-
RADS 3 bulgusu olmasi halinde DWI'da PI-RADS 5 bulgusu mevcutsa
final skor PI-RADS 4’e cikarilir. Diger durumlarda T2 skoru final skor
olarak belirlenir. Uygun T2 sekansinin bulunmamasi durumunda ayni

degerlendirme T2 yerine DWI ile yapilir.

Santral glanddaki lezyonlarin MR’da tespit edilmesi periferal gland
lezyonlarina goére daha zordur. Santral glandda iyi sinirlhi yuvarlak sekilli
kapsullti nodtllerin gértilmesi BPH’da sik gortilen bir bulgu olup 40 yas
ustil erkeklerde siklikla izlenir. Cok sayida bu sekilde noduliin
bulunmasi santral glandda oldukca heterojen bir gértiniime neden olur
ve bu bulgu literatiirde “organize kaos” bulgusu olarak adlandirilir (15).
Bu lezyonlar ayr1 ayri PI-RADS kategorizasyonuna tabii tutulup

degerlendirilmemelidir (5).

T1 ve T2A sekanslar rutin olarak her incelemede alinmalidir. T1 agirlikli
(T1A) sekanslar hemoraji degerlendirilmesi disinda prostat kapsulinin
ayirt edilmesini de saglar. Bunun disinda kemik metastazlarin ayirt

edilmesinde, metastatik lenf bezlerinin saptanmasinda faydal: olabilir (5).
T2A Goriintiilerin Degerlendirilmesi

Periferal zondaki prostat kanserleri T2A’da yuvarlak ya da koétu sinirh
hipointens olarak izlenirler. Transizyonel zon kitleleri ise T2A

sekanslarda kot sinirly, orta-disuk intensitede, spiktile konturlu ya da
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lentiktiler sekilli, kapstlti bulunmayan lezyonlar olarak izlenebilir.
Homojen hipointens gériintim Ingilizce literatiirde silinmis kémtir karasi
anlamina gelen “erased charcoal” ya da “smudgy fingerprint” bulgusu
olarak adlandirilir. Bunun disinda uretral sfinkter ve AFS’nin invazyonu

da bu zonda izlenen kanserlerde énemli bulgulardir (5).

T2A sekanslar her tic planda, kesit kalinlig1 kesit araligi olmadan 3 mm
olarak alinmalidir. FOV 12-20 cm araliginda olmali ve her iki seminal
vezikil ve tim prostat glandini icermelidir (5). Periferal zon ve santral
zonda PI-RADS skorlamasi1 farkli ozelliklere goére belirlenir ve bu

gortintileme Ozellikleri tablo 2.7 ve 2.8’de belirtilmistir.
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Tablo 2.7: Periferal zon lezyonlarinda T2 bulgularina gére skorlama.

PI-RADS 1 PI-RADS 2

Lineer ya da kama tarzinda hipointensiteler

Uniform difliz hiperintens gérinim (oklar)

PI-RADS 3 PI-RADS 4
Net sinir vermeyen heterojen ya da ara Sinir veren homojen hipointens, prostata
sinyalde hipointensiteler (ok) sinirli 1,5 cm'den kugtik lezyon (ok)

PI-RADS 5

1,5 cm'den buyik, sinir veren hipointens
lezyonlar (ok), kapsul invazyonu (ok basi)
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Tablo 2.8: Santral gland lezyonlarinin T2 bulgularina gére degerlendirilmesi.

PI-RADS 1 PI-RADS 2

Homojen ara sinyal Kapsull izlenen nodiiller (ok)

PI-RADS 3 PI-RADS 4
Kapsulii net segilemeyen heterojen hipointens Lentikiler ya da kotu sinirli, homojen orta
nodul (ok) dusuk intensitede, 1,5 cm'den dusiik lezyon (ok)

PI-RADS 5

1,5 cm'den buyiik PI-RADS 4 ile benzer ozellikte
lezyonlar, "erased charcoal" bulgusu ile uyumlu
santral glandda homojen hipointens goriinim
(ok), kapsul invazyonu (ok)
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DWI Goriintiilerin Degerlendirilmesi

DWI, dokudaki su molekullerinin serbest difizyon hareketinin
algilanmasi esasina dayanan bir sekans olup, serbest diftizyon hareketi
yapamayan, yani diflizyonu kisitlanmis protonlar DWI'da ytiksek sinyalli
olarak izlenirler. Prostat kanserleri de artmis selliillarite ile iliskili olarak
diftizyon kisitlanmasi gésterir. Bu nedenle prostat kanseri tanisinda DWI

sekans1 6nemlidir (16).

Prostat bezine ydnelik MR cekimlerinde en az iki b degerine sahip DWI
goruntuilerinin alinmas: ve tercihen iki b degerinin birinin 50 ile 100
sn/mm?2, digerinin ise 800 ile 1000 sn/mm?2 araliginda olmasi
onerilmektedir. Elde edilen bu goértntiler ile tamamen matematiksel
formuller ve bilgisayar yazilimlar ile elde edilen apparent diffusion
coefficient (ADC) haritalar1 olusturulur. ADC haritalarinin DWI
goruintilerine gore Ustunligd, T2 etkisinden arinmis saf diflizyon
kisitlanmas1 bilgisini icermesidir. Ayrica 3T manyetik giice sahip MR
cihazlarinin kullanilmasi ile birlikte DWI sekansinda daha ytksek SNR
elde edilebilmekte ve T2 etkisinin minimize edildigi yuksek b degerine
sahip (b>1400 sn/mm?2) diflizyon goéruntileri ile degerlendirme
yapilabilmektedir. Bu goéruntiler o6zellikle AFS’ye invazyon gosteren
prostat kanserlerinin izlenmesinde kitle demarkasyonunun

yapilmasinda avantaj saglamaktadir (5).
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Tablo 2.9: DWI bulgularina gére PI-RADS skorlamasi. Gérunttler b=50 ve b=1000
DWI gortntilerinden elde edilen, belirtilen DWI ve ADC 6zelliklerine ait 6rnek ADC
haritalarina aittir.

PI-RADS 1 PI-RADS 2

Silik, kontur vermeyen ADC

Anormal sinyal yok hipointensitesi (ok)

PI-RADS 3 PI-RADS 4

1,5 cm'den kiglk fokal belirgin ADC
hipointensitesi (ok), DWI'da
hiperintensite.

Fokal hafif-orta ADC hipointensitesi
(oklar), DWI'da izo-hiperintens alan

PI-RADS 5

1,5 cm'den buylk PI-RADS 4 ile benzer
ozellikte ancak 1,5'cm'den biiyik ya da
invazyon bulgulari gésteren lezyonlar.
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Dinamik Goriintiilerin Degerlendirilmesi

DCE’nin alinmasinda hizli gradient eko yag baskili T1A sekanslar tercih
edilmelidir. Yag Dbaskilama yapilmadan goértintilemelerde ise
kontrastlanmanin degerlendirilmesinde subtrakte goértintilemelerin
degerlendirilmesi 6nem tasir. Hizli sekanslarin tercih edilmesinin nedeni
zamansal coézunurligin yuksek tutulmasidir. Cekim 2-3 ml/sn hizla
kontrast madde enjeksiyonu sirasinda, maksimum 15 saniye araliklarla,

en az 2 dakika boyunca goértiintt alinmasi ile yapilir.

Goruntulerin degerlendirilmesinde lezyonlarda 6énemli parametrelerden
bir tanesi hizli kontrastlanmadir. Hizli kontrastlanma ile normal cevre
prostat dokusu ile karsilastirma yapilarak karar verilmelidir. Bunun
disinda kontrast yikanmasinin da prostat kanserlerinde goérualdugu
bilinmektedir, ancak lezyonlarin  azimsanmayacak  kisminda
kontrastlanma ileri zamanlarda da devam ettiginden kontrast yikanmasi
cok spesifik bulgu olarak degerlendilmemelidir. Ayni nedenle
kontrastlanma egrilerinin degerlendirmesi de kanser tanisinda pek katki

saglamaz.

DCE goruntilerinden elde edilen perflizyon haritalar1 da kanser
tanisinda 6nem kazanmaktadir. Literatirde bu konuda sinirli veri
olmakla birlikte, genel olarak permeabilite haritalar1 olarak tanimlanan,
kontrast maddenin ekstravaskiler alana gecisini gosteren Kirans
haritalar1 ve kontrast maddenin vasktler yataga déntisinu goésteren Kep

haritalarinin tanida katk: sagladigi distintlmektedir.

DCE; T2 ve DWI sekanslarindan farkli olarak, PI-RADS v2’de skorlamada
esas sekanslardan degildir. Sadece yardimci sekans olarak kullanilir (16).
Santral glandda BPH’ya ait nodtullerde de erken kontrastlanma ve hatta
bazilarinda kontrast yikanmasi izlenebildiginden, santral glandda degeri
oldukca sinirlidir. BPH nodulleri genellikle iyi sinirl, yuvarlak ve
kapsullti oldugundan bu sekilde ayirt edilmesi bazi olgularda mumkin
olabilir. Periferal zonda izlenen nodtullerde prostatit ve fokal atrofi gibi

durumlarda da kontrastlanma izlenebilir. Bu nedenle DCE sekansinin T2
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ve DWI sekanslar ile birlikte degerlendirilmesi ve izlenen lezyonlarin bu
sekanslardan da dogrulanmasi elzemdir. Periferal glandda skorlamada
DWI'ya goére PI-RADS 3 olarak siniflanan lezyonlarda DCE bulgulari
pozitif ise final kategori 4’e yukseltilir. Santral glandda ise DCE’nin
skorlamada yeri yoktur (17).

Sekil 2.6: Prostat kanserinde DCE ve perfliizyon bulgulari. Aksiyel T2A’da (A) sag
periferal zonda okla gosterilen fokal disuk sinyal 6zelliklerine sahip lezyona ait
arterial faz DCE goérinttistinde (B) ayni lokalizasyonda belirgin kontrast tutulumu
dikkati cekmektedir. Kuans ve Kep haritalarinda lezyonda kontrast maddenin
ekstravaskiiler alanina hizli gecisini ve hizli kontrast yikanmasini gésteren renk
kodlanmalar izlenmektedir (C ve D). Kirans haritasinda (E) lezyon lokalizasyonundan
(vesil ROI) ve kars periferal zondan (kirmizi ROI) alinan ROTI’ler ile elde edilen
kontrastlanma egrileri (F) izlenmektedir. Lezyon lokalizasyonunda malignite
dtistindtren erken kontrastlanma ve hizli kontrast yikanmasi izlenmektedir (yesil
egri). Ancak karsi periferal zonda gittikce artan tipte kontrastlanma mevcuttur (kirmizi

egri).
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Likert Skorlamasi

Likert skalasi, 2012 yilinda ilk PI-RADS skalasinin 6nerilmesinden 6nce
radyologlar  tarafindan  sabit tanisal kriterler g6z Onunde
bulundurulmadan kisisel gézleme dayali kanser ihtimalini ortaya koyan
genel bir skorlamadir (18). Bu skorlama yapilirken 2010 yilinda ESUR
panelinde yapilan tavsiye niteligindeki kriterler sonraki zamanlarda gz
onunde bulundurulsa da, genel itibari ile kisisel degerlendirmeler sonucu
yapilan objektif olmayan degerlendirmeler ile skorlama yapilir (19). PI-
RADS skorlamasinin objektif kriterlere goére yapildigi distnulse de,
yapilan calismalar Likert skorlamasina goére goézlemciler arasindaki
uyumda yalnizca az miktarda bir artis saglandigini ortaya koymustur.
Ayrica prostat kanserinin tanisinda da skorlamalar arasinda anlamh
farklilik olmadigini gésteren calismalar mevcuttur (20, 21). Bu yuzden
rutin skorlamada hala Likert skorlamasini kullanan merkezler

bulunmaktadir.

Mutiparametrik Prostat MR Goriintiilemede Prostat Kanserini Taklit

Eden Durumlar

Prostatit, sik gorilebilen bir sorun olup genellikle klinik bulgu vermez.
T2A’da ve ADC’de dusuk sinyalli olarak izlenir ve bu bulgular ile prostat
kanserini taklit eder. Ayrica DCE’de erken kontrastlanma, perflizyon
haritalarinda da yanlis pozitif bulgulara neden olabilecek bulgular
izlenebilir. Morfolojik olarak genellikle bant ya da kama seklinde olmasi,
bazi olgularda periferal zonda bilateral, simetrik ve diftiz tutulum
yapmasi ile ayirt edilebilir. Prostatit sonrasi olgularda fibrozis gelisebilir
ve fibroziste de periferal zonda T2A’da benzer sekilde kama tarzinda

hipointens alanlar olarak saptanabilir (5, 22, 23).
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Sekil 2.7: Prostatitte T2, perfizyon ve DWI bulgulari. Aksiyel T2A’da bilateral yamasal
T2 hipointensiteleri gértilmektedir. DCE gortinttilerinden elde edilen Kans haritasinda
(B) her iki periferal zonda artmis perfiizyona ait kirmizi renk kodlanmasi ve ADC
haritasinda (C) ayni lokalizasyonlarda hafif dtistik sinyalli alanlar mevcuttur.

Atrofi, yasa baglh ya da kronik prostatite bagh olarak gelisebilir. Tipik
olarak kama seklinde, glanduler dokunun azalmasina bagli olarak T2A
ve ADC haritalarinda dustik ya da ara sinyalde alanlar olarak
izlenmektedir. ADC sinyalleri genelde malignite kadar dusuk sinyalli
degildir ve kapstuilde retraksiyon eslik etmesi kanserden ayirt edilmesine

katk: saglar (5).

Sekil 2.8: Sol periferal zonda atrofi bulgulari. Aksiyel T2A gértinttide, sol periferal
zonda genis bir alanda izlenen hipointens alan bu lokalizasyonda periferal zonda
volim kaybi1 olmasi ve kapstl retraksiyonunun eslik etmesi nedeni ile atrofi olarak
degerlendirilmistir.

BPH, testosterona cevap olarak gelisen ve prostat glandinda transizyonel
zonu etkileyen benign bir hastaliktir. Periferal zonda da egzofitik nodtller

bazen izlenebilmekte, bu noduller nadir olgularda periferal zon
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kanserlerini taklit edebilmektedir. Transizyonel zonda stromal ve
glandtiler nodtllerin goértilmesi tipiktir. Izlenen nodtller genellikle
yuvarlak ve kapsulludur. Kapstul MR gértintiilemede hipointens olarak
izlenebilir. Bant benzeri stromal yapilar da MR goértuntilemede ayirt
edilebilir. Kistik atrofi gbsteren ya da glandiler dokudan zengin nodtller
T2A sekanslarda genellikle hiperintens olarak izlenirken, stromal
yapilardan zengin olan nodtuller ise hipointens olarak izlenmektedir.
BPH’ya bagh olarak gelisen noduller DWIl'da diftizyon kisitlanmasi
gosterebilir. Hatta bazi noduller hipervaskuiler oldugundan erken
kontrast tutulumu gosterebilir ve perflizyon haritalarinda yanlis pozitif
sonuclara neden olabilir. Santral zonda tiim sekanslarda heterojen
gorinum tipiktir, santral gland kanserleri bu durumun aksine homojen,
kot smnirlhh lezyonlar sekilde karsimiza c¢ikar. Benign bir hastalik
olmasina ragmen BPH uretrada kompresyon olusturarak idrar ¢ikimini
zorlastirdig: icin tedavi gerektirebilmektedir. Bu nedenle MR goértintiileri
degerlendirilirken prostat bezinin hacminin hesaplanmasi, hem olgularin
BPH acisindan degerlendirilmesinde, hem de PSA parametrelerinden PSA

yogunlugunun hesaplanmasinda énem arz eder (5, 17).

Sekil 2.9: BPH nodullerinin T2A’da géruntimu. Santral glandda T2A’da sagda

hiperintens, solda hipointens diizglin sinirli kapstili izlenen noduller izleniyor.

Biyopsiye bagh degisiklikler, erken donem biyopsi sonrasi beklenen bir

durum olan hemorajiye bagli MR goértintilemede T1A’da sekanslarda
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tipik olarak hiperintens olarak izlenmektedir. Ancak T2A ve ADC’de
prostat kanserini taklit eden sinyal degisikliklerine neden olmaktadir. Bu
nedenle biyopsi yapilan olgularda MR cekilmesi gerekliligi
bulundugunda, hemoraji rezorpsiyonunun saglanmasi ve MR’1in tanisal
degerini arttirabilmek icin minimum 6 hafta beklenmesi 6nerilmektedir.
Kronik kan elemanlar: ise T2A’da hipointens sinyal olusturabilmektedir
(5).

Sekil 2.10: Post-biyopsi hemoraji bulgulari. Aksiyel T2A’da (A) sagda daha belirgin
bilateral periferal zonlarda; sagda PI-RADS 5, solda PI-RADS 3 skoru ile uyumlu
hipointens lezyonlar (oklar). ADC (B) haritasinda her iki lezyonda da hafif diftizyon
kisitlanmasi mevcut (PI-RADS 3). Ancak kontrast 6éncesi T1A’da bu lokalizasyonda
izlenen yuksek sinyaller bu tanimlanan lezyonlarin hemorajiye bagl oldugunu
gostermektedir.

Periferal zon yerlesimli hipertrofik nodiiller, T2A’da dusuk sinyal
intensitesi gosterirler. Egzofitik yerlesimli santral gland kaynakli bu
noduller, ayni zamanda hizli kontrastlanma ve gec fazlarda kontrast
yikanmasi gostererek kanseri birebir taklit edebilmektedir. Benzer
sekilde ADC haritalarinda da kanseri taklit edecek sekilde difizyon
kisitlanmas: gosterebilirler. Dlizgin sinirli ve kapsulli periferal zon

lezyonlarinda bu ihtimal g6z 6ntinde bulundurulmalidir (24).

Santral zonlar, normal olarak prostat glandinin arka tst kesiminde
simetrik olarak iki yanda yerlesimli, ejakulatuar duktuslar: saran, T2 ve
ADC haritalarinda diftiz hipointens olarak izlenen yapilardir. Ozellikle
BPH olan olgularda bazen farkl sekillerde gorulebilir, diisik ADC ve T2

sinyalinin de bulunmasi nedeni ile kanseri taklit edebilirler (25).
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Kanserden ayriminda santral zonun simetrik yerlesimli olmasi1 ve DCE
gorunttilerde erken belirgin ve hizli kontrastlanma géstermemesi 6énem

tasir (24).

Sekil 2.11: Koronal T2A’da santral zona ait tipik géortintim (asteriks).

Periferal zon orta hatta yerlesimli psddolezyon, bazi hastalarda
periferal zonda arka kesimde orta hatta yerlesimli T2A’da hipointens ve
hatta bazi olgularda diftizyon kisitlanmasi1 da gosteren kanseri taklit eden
nodtler alandir. Bu gérintimun prostatik kapsul ve fasyanin flizyonuna

bagli olustugu dustnutlmektedir (24).

Periprostatik venoz pleksus, bazi olgularda periferal zondan ayrilamaz.

T2A ve DCE’de kanser acisindan stpheli gérintim olusturabilir (26).

Norovaskiiler demetler, prostat bezi posterolateral kesimde yer almakta
olup periferal zondan net ayrimi yapilamadig zaman T2A’da hipointens
gérunumu nedeni ile kanseri taklit edebilir. Simetrik gérintimu ve diger
sekanslarin da birlikte degerlendirilmesi kanserden ayrimini kolaylastirir

(26).
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Sekil 2.12: Psddolezyon ve norovaskuiler demetler. Aksiyal T2A’da periferal zon
posterior orta kesimde psddolezyona ait fokal T2 hipointensitesi izlenmekte (ok).
Ayrica nérovasktler demetler gland posterolateral komsulugunda simetrik olarak yer
almaktadir (ok baslar).

Prostatik-periprostatik kistler, prostat bezinde ve cevre dokularda MR
gorunttlerde izlenebilir. Bunlar genelde basit kistlerdir. Bazi kistler
proteindz ya da kan icerikli olabilir, bu durum T2A’da daha dtistik sinyalli

ve T1A’da yuksek sinyalli gbrinmelerine neden olabilir (5).

Kalsifikasyonlar: MR gortintiilemelerde zor ayirt edilen, distik proton
icerigi nedeni ile tim sekanslarda hipointens olarak go6rtlebilen

kalsifikasyonlar benign bulgulardandir (5).

Sekil 2.13: Prostatik kist. Periferal zonda median yerlesimli ktictik orta hat kistine ait
T2 hiperintens lezyon izlenmekte. Gortintim mitillerian kanal kisti ya da utriktl kistine
ait olabilir.
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BOLUM 3

YONTEM

3.1 CALISMANIN TASARIMI

Calisma Ocak 2015-Mart 2016 tarihleri arasinda, Istanbul Medeniyet
Universitesi Goéztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yapilmistir.
Retrospektif olarak tasarimlanan calismada prostat kanseri 6n tanisi ile

prostat MR cekimi yapilan 104 olgu degerlendirilmistir.

Ocak 2015-Ocak 2016 tarihleri arasinda, Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde, prostat bezine yonelik,
prostat kanseri 6n tanisi ile multiparametrik MR cekimi yapilan olgular
degerlendirilmistir. Calisma, Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
12.01.2016 tarihli, 2016/007 mnolu etik kurul onay:r alinarak
gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilme ve calismadan dislanma

kriterleri su sekildedir:
Dahil olma kriterleri:

e 2015- 30.01.2016 tarihleri arasinda prostat kanseri stiphesi ile
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji Kliniginde
multiparametrik prostat MR cekimi yapilmis olan erkek olgular

e Histopatolojik tanisi bulunan olgular

Dislama kriterleri:

¢ MR cekimi 6ncesinde prostat kanseri nedeni total prostatektomi,
brakiterapi ya da RT 6yktisti bulunan olgular
e MR goruntuleri degerlendirmeye engel olacak sekilde artefaktli

olan olgular
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e T2, DWI ya da DCE sekanslarindan en az biri eksik ya da yetersiz
kalitede olan olgular

e Histopatolojik tanis1 bulunmayan olgular

e Prostat glandi lojunda primer kitlenin belirlenmesinde tanisal
zorluk olusturan, belirgin cevresel invazyon goésteren kitle izlenen

olgular

Tablo 3.1: MR veri tabaninda hasta secimini gésteren diyagram

Belirtilen tarihlerde
multiparametrik MR ¢ekimi Calisma dis1 birakilan olgular
yapilan 191 olgu
i > Histopatolojik verileri bulunmayan 79 olgu
Histopatolojik sonucu olan
112 olgu
[ MR cekim parametreleri eksik sekans ya da yogun artefakt
¥ nedeni ile degerlendirmeye uygun olmayan 7 olgu
MR c¢ekimi
degerlendirmeye uygun
105 olgu . . .. ..
Prostat lojunda yaygin invazyon bulgulari nedeni ile radyolojik
i > olarak primeri belirlenemeyen, ayrica malignite acisindan
tanisal zorluk bulunmayan 1 olgu
104 olgu calismaya dahil
edildi.

3.1. MR CEKIM PROTOKOLU

Prostat glandina yoénelik yapilan multiparametrik MR c¢ekimlerinde
esansiyel sekanslar T2, DWI ve DCE’dir. istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Egitim Arastirma Hastanesi’nde yapilan cekimlerde uygulanan

parametreler asagidaki gibidir:
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Tablo 3.2: Olgulara multiparametrik MR cekiminde uygulanan parametreler.

e T1 DCE Perfusion T2 Fast Recovery Fast Spin Echo DWI
ekanslar
(3D/FSPGR) (FRFSE Propeller) (SE/EPI)
Cekim Plani Aksiyel Aksiyel, sagittal ve koronal Aksiyel
Yag baskilama - - -
Time to repeat
41 4889 3445
(ms)

Time to echo (ms) 1,9 1219 72,3
Flip angle (°) 12 160 90
Kesit kalinhg

4 3 3
(mm)
Kesit arahgi 0 0 0

FOV (mm x mm) 240x192 200x200 240x240

Matriks 160x160 320x320 96x96
NEX
0,78 2,5 2

(eksitasyon sayisi)

50, 800, 1000

b degeri (sn/mmz) - -

Ek olarak olgulara, kontrast madde verilmeden 6nce ve kontrast sonrasi
gec faz alinan yag baskili T1A sekanslar, DWI'dan post-processing ile elde
edilen ADC haritalari, DCE’den post-processing ile bilgisayar ortaminda
is istasyonunda elde edilen kontrast maddenin ekstra vaskuler alana
gecisini ve intravaskuler alana geri dénUsinu gosteren Kirans ve Kep
perfizyon haritalar: da elde olunmustur. DCE, 8-12 sn araliklarla 40 faz

cekim yapilarak yapilmistir.

Goruntuler 1,5T manyetik glice sahip MR cihaz: ile (General Electric
Optima450w 1,5T, GE Medical Healthcare, ABD) yapilmistir. Cekimde 16
kanalli faz dizilimli vicut koili kullanilmistir. Dinamik goértinttler
alinmadan her hastaya Gadobutrol bazli kontrast madde (Gadoviste,
BAYER) 0,1 mmol/kg dozunda, 2 ml/sn hizla ve sonrasinda 20 ml serum

fizyolojik intravendz yolla uygulanarak yapilmistir.
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VERILERIN TOPLANMASI

Olgulara ait demografik 6zellikler, PSA, serbest PSA (fPSA), prostat hacmi
kaydedilmistir. PSA orani, fPSA degerinin toplam PSA degerine orani
bulunarak hesaplanmistir. Ayrica toplam PSA degerinin prostat hacmine

boltiinmesi ile PSA yogunlugu elde edilmistir.

Olgulara ait MR goérunttleri, klinigimizde abdominal gértintiileme ve
multiparametrik MR goértintilleme tecriibesi en ytksek olan (12, 4 ve 3
yil) Uc¢ gdzlemci tarafindan degerlendirilmistir. Uc¢ gézlemcinin de
multiparametrik prostat MR konusunda yaklasik bir yil deneyimi
mevcuttur. Degerlendirmeler yapilirken olgulara ait elde edilen PSA
parametreleri, skorlamay: etkilememekle birlikte, gbzlemcilerin bilgisine
sunulmustur. Degerlendirmeler patoloji sonuclarina koér olarak

yapilmistir.

Ilk olarak gézlemciler birbirinden bagimsiz olarak 104 olguya ait prostat
MR goéruntulerini degerlendirerek PI-RADS v2’ye gére PI-RADS skorunu
belirlemislerdir. Daha sonra belirledikleri PI-RADS skorlarina kor olarak
goruntuleri bir hafta sonra tekrar degerlendirmis ve Likert skalasina gore
ikinci kez skorlama yapilmistir. Bu skorlamalar verilen bir ay aradan
sonra yine eski skorlamalara kor olarak tekrarlanmis ve tic gézlemciye
ait iki adet Likert, iki adet PI-RADS skoru olmak Uzere olgulara ait 12
adet skor elde edilmistir. Patoloji verileri ile korelasyonu saglamak amaci
ile her lezyona ait alt1 adet Likert ve alt1 adet PI-RADS skoru toplanarak
toplam PI-RADS ve toplam Likert skoru degerleri hesaplanmaistir.

Elde edilen PI-RADS ve Likert skorlarinda, 4 ve tizeri skorlar pozitif, 3 ve
alt1 skorlar negatif olarak degerlendirilerek, ek skalalar olusturulmustur.

Bu sekilde gézlemciler arasinda uyumun degerlendirmesi amaclanmaistir.
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Tablo 3.3: Olgulara ait verilerin toplanmas1 ve degerlendirmesini gésteren diyagram.

ilk degerlendirmeye ait 3 ilk degerlendirmeye ait 3
adet adet

Likert

ikinci degerlendirmeye ait 3 ikinci degerlendirmeye ait 3
adet adet
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3.3. ISTATISTIKSEL INCELEME

Istatistiksel incelemede SPSS Statistics 21 (New York, Amerika Birlesik
Devletleri) ve MedCalc 16.2.1 (Ostend, Belcika) yazilimlar kullanilmistir.
Olgulara ait tanimlayici istatistiksel verilerde ortalama, standart sapma,
minimum ve maksimum degerleri ifade edilmistir. Nominal degiskenlere
ait siklik ve oran verileri hesaplanmistir. Gézlemci ici ve gézlemciler arasi
degerlendirmelerde Cohen’in Kappa katsayis1 kullanilmistir. Patoloji ile
PI-RADS ve Likert skalalarinin korelasyonunda, olgulara ait toplam PI-
RADS ve Likert skorlar1i hesaplanmis ve ROC egrisi analizi ile AUC (egri
altinda kalan alan), sensitivite ve spesifite hesaplanmistir. Istatistiksel
sonuclarda goézlemciler arasi ve goézlemci i¢ci uyum degerlendirilirken

kullanilan Kappa katsayilar1 Tablo 3.4’te gésterilmistir.

Tablo 3.4: Kappa degerlerinin siniflamasinda kullanilan sinir degerler.

Kappa degeri Uyum derecesi

0,01-0,20 Zayif

0,21-0,40 Ortanin altinda
0,41-0,60 Orta

0,61-0,80 Iyi

0,81-0,92 Cok iyi

0,93 Un Ustd Miuikemmel uyum
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BOLUM 4

BULGULAR

4.1. TANIMLAYICI ISTATISTIKSEL VERILER

Tablo 4.1: Olgulara ait tanimlayic1 istatistik verileri.
Yas 104 46 79 64,1 7,21

Prostat bezi

104 18 230 58,66 33,01
hacmi (mm?®)
Total PSA

101 2,68 1000 30,82 139,30
(ng/ml)
fPSA

65 0,48 4,9 1,55 0,77
(ng/ml)
PSA oram 65 0,04 0,39 0,18 0,08
PSA dansitesi | 101 0,05 20,00 0,49 2,09

Calismaya toplam 104 erkek olgu dahil edilmistir. Ortalama yas
64,1+6,27 olarak saptanmistir. Olgulara ait prostat volimu 18 ile 230
mm3 arasinda degismekte olup, ortalama prostat gland: volimu

58,66+£33,01 olarak hesaplanmistir.

104 olgunun 101’ine ait total PSA ve 65’ine ait fPSA verileri
bulunmaktadir. 101 olguya ait total PSA degeri 2,68 ile 1000 ng/ml
arasinda degismektedir. Ortalama total PSA degeri 30,82+139,30 ng/ml
olarak hesaplanmistir. 65 olguya ait fPSA degerleri 0,48 ile 4,9 ng/ml
araliginda olup ortalamasi 1,55+0,77 ng/mldir. Bu 65 olguya ait
fPSA’nin total PSA’ya béluinmesi ile hesaplanan PSA orani 0,04 ile 0,39
arasinda degismekte olup, ortalamasi 0,18+0,08°dir. PSA dansitesi total
PSA degerinin prostat bezi hacmine boélinmesi ile hesaplanmistir.
Minimum PSA dansitesi 0,05, maksimum PSA dansitesi 20,00 olarak

hesaplanmais, ortalamasi ise 0,49+2,09 olarak bulunmustur.



Bulgular

st0ng/m N s
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Sekil 4.1: Olgularin PSA dulizeyine gore dagilimini gésteren grafik. Calismaya dahil
edilen 104 olgudan PSA verisi bulunan 101’inin 35’inde PSA 10 ng/ml’nin tizerinde
iken, 5’inde kan PSA duzeyi 4 ng/ml'nin altindadir. Diger 61 kiside ise kan PSA duzeyi
4 ve 10 ng/ml degerleri arasinda saptanmaistir.

w025 [ 10
01ve025 s [ <
o1 [

0 10 20 30 40 50

Sekil 4.2: Olgularin PSA oranina goére dagilimini gésteren grafik. fPSA ve PSA verileri
bulunan 65 olguda PSA orani 10 olguda 0,25’in Gsttinde, 44’tinde 0,1 ile 0,25
arasinda, 11’inde ise 0,1’in altindadir.

>0,15 [ 53
<0,15 I 4s

Sekil 4.3: Olgularin PSA dansitesine gére dagilimini gésteren grafik. 101 olgudan
53*ande PSA dansitesi 0,15’in tizerinde iken, 48’inde 0,15’in altindadir.
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benign = malign

49% malign

51% = benign

Sekil 4.4: Calismaya dahil edilen olgularin patoloji sonuclarina gére dagilimi. Toplam
104 olgudan 534 (%51) biyopsi sonrasi prostat kanseri tanisi almistir. Diger 51
kiside (%49) prostat kanseri saptanmamistir.

= total prostatektomi
= igne biyopsisi

= TUR-P

Sekil 4.5: Calismaya dahil edilen olgularin histopatolojik 6rnekleme yontemlerine gore
dagilimi. 104 olgudan 24’4 (%23) total prostatektomi, 79u (%76) igne biyopsisi ile tani
almistir. TURP sonrasinda kanser tanisi konan ve ¢calismaya dahil edilen olgu sayis1
ise 1 (%1)dir.
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58 yasinda erkek olguya ait prostat MR goértintuleri. PSA diizeyi 7,3 ng/ml, fPSA
dtizeyi 1,3, ng/ml ve PSA orani 0,18 olan olguda T2A’da (A) periferal zonda sagda
lineer, solda ise kitle formu olusturmayan diftiz hipointens alan izleniyor. DWI (B) ve
ADC (D) goéruntilerinde sol periferal zon anteriorunda okla gésterilen alanda hafif
diftizyon kisitlanmasi oldugu goértltiyor. Perflizyon Kirans haritasinda (C) ise periferal
zonda sagda lineer sinyal izlenmekte. Santral gland tim sekanslarda BPH nedeni ile
heterojen goruliiyor. Olgu, prostat glandi genel skorlamasinda PI-RADS’a gore
gozlemci 1 tarafindan 3 ve 4, gézlemci 2 tarafindan 2 ve 3, gdzlemci 3 tarafindan 3 ve
2 olarak skorlanmistir. Likert skorlamasinda gore ise gézlemci 1 tarafindan 3 ve 3,
g6zlemci 2 tarafindan 2 ve 2, gbzlemci 3 tarafindan ise 3 ve 2 olarak skorlanmistir.
Olguya TRUS esliginde yapilan transrektal 12 kadran igne biyopsisi sonucunda
kanser odag1 saptanmamuistir.

Sekil 4.6: Olgu 6rnegi.
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4.2. LIKERT VE PI-RADS SKORLAMALARI ARASINDA GOZLEMCI iCi VE
GOZLEMCILER ARASI UYUMUN DEGERLENDIRILMESI

4.2.1. Gozlemci ici uyumun degerlendirilmesi

Tablo 4.2: Gozlemcilere ait PI-RADS ve Likert skorlamasina ait gbézlemci i¢i uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilima.

Gozlemci 1 Gozlemci 2 Gozlemci 3
Periferal zon 0,627 0,494 0,453
PI-RADS | santral zon 0,484 0,304 0,439
Toplam skor 0,566 0,43 0,435
Periferal zon 0,58 0,408 0,387
Likert | santral zon 0,324 0,417 0,377
Toplam skor 0,365 0,535 0,342

Tablo 4.3: Gozlemci ici uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerleri
araliklarina ait veriler.

PI-RADS 0,304-0,484 0,443-0,627 0,430-0,566
Likert 0,324-0,417 0,387-0,580 0,342-0,535

Gozlemci ici degerlendirmede, PI-RADS ve Likert skorlamalarinda santral
glandda ortanin altinda ve orta duzeyde uyum go6zlenmekte ve
skorlamalar arasinda belirgin farklihlk goézlenmemektedir. Periferal
glandin goézlemci ici degerlendirmesinde PI-RADS’ta orta ve iyi duzeyde,
Likert skorlamasinda ise ortanin alt1 ve orta diizeyde uyum goézlenmistir.
Tam glandin skorlamasinda PI-RADS skorlamasinda gbézlemci ici uyum
orta, Likert skorlamasinda ise ortanin alti ve orta diizeydedir. Bu duruma
bakilarak periferal glandin degerlendirmesinde PI-RADS skorlamasinin
gozlemci ici degerlendirmesinde Likert skorlamasina gére uyumun daha

fazla oldugu sdylenebilir. Benzer sekilde tim glandin degerlendirmesinde

49



Bulgular

de PI-RADS skorlamasindaki gézlemci i¢ci uyum Likert skorlamasina gore
daha  yuksektir. Genel olarak degerlendirildiginde  PI-RADS
skorlamasindaki gozlemci ici uyum daha ylksek olsa da, orta diizeyde

uyumun Uzerine ¢ikmamaktadir.

67 yasindaki olguda kan PSA degeri 19 ng/ml’dir. fPSA bakilmayan olguda prostat
volimu 46 mm? olarak 6lctlmustir. PSA dansitesi 0,41 olup oldukca ytksektir.
Olguya ait multiparametrik MR gértinttilerinde, aksiyel T2A’da (A) sag periferal zonda
fokal hipointensite goz carpmaktadir. Ayni lokalizasyonda DWI'da (B) hiperintens,
ADC’de (D) hipointens belirgin diftizyon kisitlanmasi izlenmektedir. Perfizyon Kirans
haritasinda (C) da ayni1 lokalizasyonda artmis perflizyona ait renk kodlanmas1
izlenmektedir. Bu bulgular tiim gézlemciler tarafindan hem periferal zon i¢in hem de
genel skorlamada PI-RADS v2’ye gore 4, Likert skorlamasina gére ise 5 olarak
puanlanmistir. Total prostatektomi yapilan olguda Gleason 7 kanser odagi
saptanmistir.

Sekil 4.7: Olgu 6rnegi.
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4.2.2. Gozlemciler aras1 uyumun degerlendirilmesi

Tablo 4.4: Periferal zonun PI-RADS skorlamasinda gézlemciler aras1 uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilima.

PI-RADS Gozlemci 1 Gézlemci 2
. ik ikinci ik ikinci
Periferal zon degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”ku . 0,411 0,505
. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
. . 0,444 0,437
degerlendirme
”ku . 0,422 0,405 0,382 0,381
. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,503 0,502 0,395 0,364

degerlendirme

Tablo 4.5: Santral glandin PI-RADS skorlamasinda gézlemciler arast uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilima.

PI-RADS Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
Santral gland degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”k, . 0,275 0,284
. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
. . 0,248 0,296
degerlendirme
”kv . 0,196 0,139 0,199 0,202
.. . degerlendirme
Gozlemci3 —
Ikinci

o . 0,236 0,188 0,176 0,257
degerlendirme

Tablo 4.6: Tum glandin PI-RADS skorlamasinda goézlemciler aras1 uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilimi.

PI-RADS Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci

T°p|am skor degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme

”kv . 0,426 0,388
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci

na - 0,395 0,382

degerlendirme

“ku . 0,401 0,337 0,428 0,328
. . degerlendirme
Gozlemci3

Ikinci

. . 0,273 0,325 0,355 0,306
degerlendirme
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Tablo 4.7: Periferal zonun Likert skorlamasinda gézlemciler aras1 uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilimi.

Likert Gozlemci 1 Gozlemci 2
. ik ikinci ik ikinci
Periferal zon degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
lk y , 0,303 0,350
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
y . 0,376 0,412
degerlendirme
”kv , 0,352 0,285 0,252 0,321
.. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,225 0,226 0,283 0,289

degerlendirme

Tablo 4.8: Santral glandin Likert skorlamasinda goézlemciler aras1 uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilimi.

Likert Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
Santral gland degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”ku . 0,186 0,163
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
. . 0,206 0,160
degerlendirme
lk y . 0,054 0,085 0,097 0,160
. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,119 0,188 0,164 0,104

degerlendirme

Tablo 4.9: Tum glandin Likert skorlamasinda gézlemciler aras1 uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilimai.

Likert Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
T°p|am skor degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”kv . 0,349 0,333
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
) . 0,425 0,400
degerlendirme
”k, . 0,369 0,211 0,251 0,400
N . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,236 0,233 0,216 0,290

degerlendirme
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Tablo 4.10: PI-RADS ve Likert skorlamasinda gézlemciler aras1 uyumun
degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerleri araliklarina ait veriler.

Santral gland Periferal zon Genel skor
PI-RADS 0,139-0,296 0,364-0,505 0,273-0,428
Likert 0,054-0,206 0,225-0,412 0,211-0,425

Gozlemciler arasi uyuma ait Kappa degerleri, santral gland icin hem PI-
RADS skorlamasinda, hem de Likert skorlamasinda zayif ve ortanin
altinda uyuma isaret etmektedir. Ancak PI-RADS skorlamasindaki uyum
Likert skorlamasina gére daha yuksektir. Periferal glandda gézlemciler
arast uyum PI-RADS ve Likert skorlamasi icin ortanin altinda ve orta
dtizeylerdedir. Benzer sekilde tim prostat glandinin degerlendirilmesinde
de PI-RADS ve Likert skorlamasinda ortanin altinda ve orta dtizeyde
gdzlemci aras1 uyum saptanmistir. Periferal glandin ve tim glandin
degerlendirilmesinde de PI-RADS skorlamasinda Likert skorlamasina

gore daha yuksek gozlemciler arasi uyum tespit edilmistir.
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Bulgular

PI-RADS VE LIKERT SKORLAMASINDA 4 VE USTU SKORLARIN
GOZLEMCI ICi VE GOZLEMCILER ARASI UYUMUNUN
DEGERLENDIRILMESI

PI-RADS ve Likert skorlamalarinda 4 ve Uizeri skorlar prostat kanseri
acisindan yuksek olasilik belirttiginden, 4 ve 5 skorlar: kanser
acisindan yuksek riskli; 1,2 ve 3 skorlar: ise diistk riskli olarak ele
alindiginda goézlemci i¢i ve gézlemciler arasi uyum degerleri asagidaki
gibidir:

4.3.1. Gozlemci ici uyumun degerlendirilmesi

Tablo 4.11: U¢ gbzlemciye ait PI-RADS ve Likert skorlamasinda 4 ve Ustii skorlamaya
gore yapilan gozlemci i¢ci uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin

dagilimai.
Gozlemci 1 Gozlemci 2 Gozlemci 3

Periferal zon 0,760 0,700 0,594

PI-RADS | santral gland 0,507 0,507 0,438
Toplam skor 0,712 0,710 0,592

Periferal zon 0,787 0,692 0,572

Likert | santral zon 0,597 0,590 0,463
Toplam skor 0,689 0,654 0,538

Tablo 4.12: PI-RADS ve Likert skorlamasinda 4 ve tistll skorlamalarin gézlemci ici
degerlendirilmesinde Kappa degerleri araliklarina ait veriler.

Santral gland Periferal zon Genel skor
PI-RADS 0,438-0,507 0,594-0,760 0,592-0,712
Likert 0,463-0,597 0,572-0,787 0,538-0,689

4 ve Uzeri skorlamalarin gbzlemci i¢ci uyumunun degerlendirilmesinde,
santral glandda PI-RADS ve Likert skorlamasinda orta diizeyde gézlemci
ici uyum izlenmistir. Ancak Likert skorlamasindaki gézlemci i¢ci uyumun

daha yuksek oldugu soéylenebilir. Periferal glandda her iki skorlama
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sisteminde de orta ve iyi dlizeyde uyum oldugu anlasilmaktadir. TGim
glandin degerlendirilmesinde de gézlemci i¢i uyum orta ve iyi dlizeydedir.
Periferal glandda g6zlemci ici uyum her iki skorlamada benzer iken, tim
glandin degerlendirilmesinde PI-RADS skorlamasinda Likert’e gore hafif
daha yuksek Kappa degerleri izlenmektedir.

55



Bulgular

4.3.1. Gozlemciler arasi uyumun degerlendirilmesi

Tablo 4.13: Periferal zonun PI-RADS skorlamasinda 4 ve Uistll skorlamaya gore
yapilan gozlemciler arasi uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin

dagilimi.
PI-RADS Gozlemci 1 Gézlemci 2
. ik ikinci ik ikinci
Periferal zon degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”ku . 0,678 0,638
. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
- . 0,741 0,662
degerlendirme
”ku . 0,561 0,601 0,638 0,582
. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,676 0,716 0,631 0,617

degerlendirme

Tablo 4.14: Santral glandin PI-RADS skorlamasinda 4 ve istti skorlamaya gore
yapilan gozlemciler arasi uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin

dagilimi.
PI-RADS Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
Santral gland degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”k, $ 0,508 0,449
. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
o . 0,299 0,381
degerlendirme
”kv . 0,388 0,412 0,244 0,266
.. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,485 0,371 0,347 0,383

degerlendirme

Tablo 4.15: Tum glandin PI-RADS skorlamasinda 4 ve Uisti skorlamaya gére yapilan
gozlemciler aras1 uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin

dagilimai.
PI-RADS Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
T°p|am skor degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”kv . 0,650 0,558
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
o . 0,672 0,538
degerlendirme
”kv . 0,556 0,538 0,669 0,576
.. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,651 0,481 0,606 0,594

degerlendirme
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Tablo 4.16: Periferal zonun Likert skorlamasinda 4 ve istti skorlamaya gore
gozlemciler aras1 uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin

dagilimai.
Likert Gozlemci 1 Gozlemci 2
. ik ikinci ik ikinci
Periferal zon degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
lk y , 0,668 0,690
v . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
y . 0,827 0,807
degerlendirme
“ku , 0,728 0,556 0,553 0,634
.. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,648 0,593 0,470 0,556

degerlendirme

Tablo 4.17: Santral glandin Likert skorlamasinda 4 ve Ustti skorlamaya gore
gozlemciler aras1 uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin

dagilimai.
Likert Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
Santral gland degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
lk y : 0,391 0,463
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
. . 0,261 0,420
degerlendirme
”kv . 0,284 0,124 0,161 0,261
. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,534 0,408 0,477 0,420

degerlendirme

Tablo 4.18: Tim glandin Likert skorlamasinda 4 ve Gistli skorlamaya goére goézlemciler
arasi uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerlerinin dagilimai.

Likert Gozlemci 1 Gozlemci 2
ik ikinci ik ikinci
T°p|am skor degerlendirme degerlendirme degerlendirme degerlendirme
”kv . 0,520 0,522
.. . degerlendirme
Gozlemci 2 ikinci
) . 0,749 0,748
degerlendirme
”k, , 0,712 0,519 0,500 0,692
.. . degerlendirme
Gozlemci 3 ikinci
0,523 0,457 0,420 0,541

degerlendirme
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Tablo 4.19: PI-RADS ve Likert skorlamasinda 4 ve Uisti1 skorlamada gozlemciler arasi

uyumun degerlendirilmesinde elde edilen Kappa degerleri araliklarina ait veriler.

Santral gland Periferal zon Genel skor
PI-RADS 0,244-0,508 0,561-0,741 0,481-0,672
Likert 0,124-0,534 0,470-0,827 0,420-0,749

4 ve Uzeri skorlamalarin gozlemciler arasl uyumunun
degerlendirilmesinde, santral glandda PI-RADS’ta ortanin altinda ve orta
duizeylerde uyum izlenmektedir. Likert skorlamasinda santral glanddaki
Kappa degerleri oldukca degisken olup zayif ve orta diizeyler arasinda
uyum degerleri tespit edilmistir. PI-RADS skorlamasindaki santral gland
degerlendirilmesinde go6zlemci ici uyumun daha yuksek oldugu
sOylenebilir. Periferal glandda PI-RADS skorlamasinda orta ve iyi dlizeyde
uyumu gosteren Kappa degerleri izlenmektedir. Likert skorlamasinda
periferal glandda da degisken Kappa degerleri izlenmekte olup orta, iyi ve
cok iyi uyum ile uyumlu Kappa degerleri izlenmistir. Tim glandin
degerlendirilmesinde her iki skorlama da orta ve iyi dlzeylerde uyum
gostermektedir. Periferal glandda ve tim glandin degerlendirilmesinde

Kappa degerleri genel olarak benzerdir.
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Bulgular

4.4. OLGULARA AIT PATOLOJIi VERILERININ PI-RADS VE LiKERT
SKORLARI TOPLAMI iLE KORELASYONU
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Sekil 4.8: Olgulara ait PI-RADS skorlar1 toplaminin prostat kanseri saptamada
etkinliginin saptanmasinda elde edilen ROC egrisi.
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Sekil 4.9: Olgulara ait Likert skorlar: toplaminin prostat kanseri saptamada
etkinliginin saptanmasinda elde edilen ROC egrisi.
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Tablo 4.20: ROC egrisi analizinde elde edilen veriler*

AUC**  prxx Duyarhlik  Ozgillik | oo
PI-RADS 0,773 <0,0001 0,623 0,882 0,505
Likert 0,785 <0,0001 0,642 0,824 0,466

*PI-RADS ve Likert skorlamalarina ait ROC egrilerinin karsilastirmasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,557).

*AUC: Egri altinda kalan alan.

***p<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli olarak degerlendirilmistir.
****Duyarlilik ve 6zgulltik degerleri en yiksek Youden indeksi alinan kestirim degerleri
g6z 6ntine alinarak elde edilmistir. Bu kesitim degerleri PI-RADS skoru toplami icin 22,
Likert skoru toplami i¢in 23 olarak hesaplanmistir.

60



BOLUM 5

TARTISMA ve SONUC

5.1. TARTISMA

Prostat kanseri oldukca sik gériilen bir malignite olup tani ve takibinde
son zamanlarda multiparametrik MR gértiintiileme non-invaziv ve kolay
uygulanabilir oldugundan oldukca sik kullanilmaktadir. Ancak prostat
kanserinin oldukc¢a farkli gértintiileme 6zelliklerine sahip olabilmesi ve
kanseri taklit edebilen lezyonlarin sikiligi nedeni ile MR goéruntilerinin
degerlendirilmesi zordur. Bu nedenlerle 6nceleri bu degerlendirmelerde
subjektif kriterlere dayanan Likert skorlama sistemi kullanilirken, son
zamanlarda PI-RADS skorlama sistemi ile objektif kriterler ile
degerlendirmelerin yapilmasi amaclanmistir. Objektif kriterlerin
kullanilmasinda trolog, patolog ve radyologlar arasinda ortak dilin
olusturulmasinin yaninda; degerlendirmeyi yapan radyologlar arasinda
da gozlemciler arasinda daha yliksek uyumun saglanmasi da
hedeflenmistir. Bu calismada da temel hedef Likert ve PI-RADS skorlama
sistemleri arasinda gozlemci i¢ci ve gozlemciler arasi uyumun
degerlendirilerek PI-RADS skorlama sisteminin getirdigi objektif kriterler
ile bu uyuma ne derece katk: sagladigini ortaya koymaktir. Ayrica PI-
RADS v2’de tanida kullanilan gértinttileme kriterlerinin prostat kanseri
tanisinda  Likert skorlamasina goére tanisal katkisinin da

degerlendirilmesi amaclanmistir.

Bu konuda literatiirde daha 6nce yapilmis calismalar mevcuttur. Muller
ve ark. 2015 yilinda yaptigi calismada daha Once biyopsi 6yktst
bulunmayan 101 olgu degerlendirilmistir. Multiparametrik MR
cekiminden sonra 94 olguya ait stipheli bulunan 162 lezyona TRUS - MR
fizyon teknigi ile biyopsi yapilmistir. Olgulara ait gértntuiler bes farkh
gozlemci tarafindan degerlendirilmis ve PI-RADS v2%ye ve kendi

kullandiklar1 subjektif skorlama sistemine goére iki adet skorlama
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yapilarak gozlemciler arasindaki ve skorlamalar arasindaki uyum
degerlendirilmistir. PI-RADS ve subjektif skorlama sistemi arasindaki
median Kappa degerleri T2A’da periferal zonda 0,47 ve 0,15, transizyonel
zonda 0,37 ve 0,07, DWI'da 0,41 ve 0,57, DCE’de 0,48 ve 0,41 olarak
hesaplanmistir. Genel skorlamada uyum siras1 ile 0,46 ve 0,55'tir.
Yazarlar sonuc¢ olarak PI-RADS v2’de multiparametrik prostat MR
goruntiileme ile orta dizeyde uyum oldugu sonucuna varmislardir (27).
Muller ve ark. elde ettigi Kappa degerleri genel olarak bizim calismamaiza
gore daha yuksektir. Bu durum calismay: yurtten goézlemcilerin daha
yuksek tecriibe duizeyi, cekimde daha ytuksek manyetik glice sahip MR
cihazinin ve endorektal koilin kullanilmasi ile elde edilen goérintulerin
daha ytuksek kaliteye sahip olmasina bagh olabilir. Ayrica bu calismada
santral glandda elde edilen dusuk Kappa degerleri de Muller ve ark.

yaptigi calisma sonugclari ile uyusmaktadir.

Vache ve ark. 2014 yilinda yaptigi calismada, multiparametrik prostat
MR tetkiki ve sonrasinda total prostatektomi yapilmis olan 115 olguya ait
gorunttler ikisi tecribeli, biri tecriibesiz U¢ bagimsiz goézlemci
tarafindan; PI-RADS ve Likert skorlama sistemlerine gére skorlanmistir.
Sirasi ile Likert ve PI-RADS skorlamasina gére AUC degerleri gézlemci 1
icin %81 ve %75; gozlemci 2 icin %88 ve %76, gozlemci 3 icin %81 ve
%75 olarak hesaplanmistir. Bu sonuclara gore prostat kanseri tespitinde
Likert skorlamasi diger skorlama sistemlerine goére daha basarilidir
(p<0,05). Bu calismada AUC degerleri PI-RADS skorlamasi i¢cin %77,3,
Likert skorlamasi icin %78,5 olarak elde edilmistir. Bu sonuclar Vache
ve ark. yaptig1 calisma ile uyumludur. Ancak bizim calismamizda Likert
skoruna ait AUC degeri daha yuksek olsa da ROC egrilerinin
karsilastirmali analizinde Likert ve PI-RADS skorlamalar1 arasinda
anlamh fark bulunmamistir (p=0,557). Vache ve ark. yaptig1 calismada
gozlemciler arasi degerlendirmede Kappa degerleri Likert skorlamasi icin
0,470-0,524, PI-RADS icin 0,378-0,441 olarak hesaplanmistir. Vache ve
ark. elde ettigi Kappa degerleri bizim calismamizda elde ettigimiz

sonuclara goére daha yuksektir. Ayrica bizim PI-RADS skorlama
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sisteminde Likert skorlamasina gére daha yuksek elde ettigimiz Kappa
degerleri Vache ve ark. yaptig1 calismada bu duruma ters olarak Likert
skorlama sisteminde daha ytliksektir. Sonuc olarak Vache ve arkadaslari
Likert skorlama sistemi ile hem prostat kanseri tanisinda, hem de
gozlemciler arasi uyumda PI-RADS skorlamasina gére daha basarili

sonuclar elde etmistir (28).

2013 yilinda Resenkrantz ve arkadaslar1 3T MR cihazi ile endorektal koil
kullanmadan pelvik faz dizilimli koille elde edilen 55 olguya ait
multiparametrik prostat MR gértiinttlerini degerlendirmislerdir. 6, 4 ve 1
yil prostat MR tecrtibesi bulunan Ui¢ gbézlemci tarafindan prostat glandi
18 farkli bélgeye boltinerek PI-RADS ve Likert skorlama sistemleri ile ayr
ayr1 skorlanmistir. Tecriibeli olan iki gézlemci arasinda gbézlemciler arasi
uyum tuim glandda, periferal zonda Likert ve PI-RADS skorlamasi icin
glclu olarak degerlendirilmistir. Transizyonel zonda tecriibeli gbzlemciler
arasinda Likert skorlamasinda orta, PI-RADS skorlamasinda dusuk
uyum saptanmistir. Tecriibeli ve tecriibesiz gézlemciler arasinda yapilan
gozlemciler arasi1 degerlendirmede tim glandda PI-RADS skorlamada
orta-diisik uyum, Likert skorlamasinda orta uyum olarak
hesaplanmistir. Periferal zonda PI-RADS’ta ve Likert skorlamasinda orta
diizeyde uyum saptanmistir. Transizyonel zonda PI-RADS skorlamasinda
minimal-distk uyum, Likert skorlamasinda diistik uyum saptanmistir.
Sonuc¢ olarak tecrtibeli gézlemcilerin PI-RADS ve Likert skorlamasinda
gozlemciler arasin uyumda daha iyi sonuclar verdigi tespit edilmistir.
Ayrica periferal zonda PI-RADS ve Likert skorlamasinda benzer sekilde
uyumlu sonuclar elde edilmisken, transizyonel =zonda Likert
skorlamasinda goézlemciler arasi uyum daha yuksek olarak
hesaplanmistir (20). Bu calismada Resenkrantz ve ark. yaptigi calisma ile
uyumsuz olarak PI-RADS skorlamasinda, Likert skorlamasina goére daha
yuksek uyum saptanmistir. Bu durumun Resenkrantz ve ark. PI-RADS
skorlama sisteminin ilk versiyonuna gore degerlendirme yapmis

olmasina baglh olabilecegi distinulmustir. Ayica Resenkrantz ve ark.
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santral glandda elde ettigi disik uyum da bu calismada elde edilen

veriler ile uyumludur.

Grey ve ark. 2014 yilinda yaptig1 calismada transperineal sektor biyopsi
yapilan 201 olguya ait multiparametrik prostat MR gérunttleri PI-RADS
skorlamasina gére skorlanmis ve ROC egrisi analizinde AUC %89 olarak
hesaplanmistir (29). Bu calismada AUC degeri PI-RADS skorlamasinda %
77,3tar. Grey ve ark. bu calismaya gore elde ettigi yiksek AUC degeri,
yaptiklar1 calismada yalnizca bir goézlemci ile degerlendirme yapmis
olmalarina bagli olabilecegi gibi, yiiksek manyetik gltice sahip MR cihazi

ile gérintulerin elde edilmis olmasina da bagl olabilir.

Roethke ve ark. 2014 yilinda yaptig: calismada 3T MR cihaz: kullanilarak
elde edilen multiparametrik MR goértinttileri degerlendirilen 64 olguya
TRUS ve MR fiizyon teknigi ile 445 adet biyopsi yapilmistir. 64 olgunun
27’sinde (%42) histopatolojik olarak malignite tespit edilmistir. Olgulara
ait géruntiler PI-RADS ve Likert skorlamalarina gére ROC analizi ile
degerlendirildiginde PI-RADS skorlamasi toplaminda kestirim degeri 9
olarak alindiginda duyarlilik % 85, o6zgullik %73; kestirim degeri 10
olarak alindiginda ise %67 ve %92 olarak hesaplanmistir. Likert
skorlamasinda kestirim degeri 3 alindiginda duyarlilik %85, 6zgulluk
%60; 4 alindiginda ise %56 ve %97 olarak saptanmistir. Sonugc olarak PI-
RADS skorlamasinda duyarhlik ve 6zgulltigtin Likert skorlamasina goére
daha basarili oldugu 6ne stUrdlmustir (30). Bizim calismamizda Likert
skorlamasi PI-RADS skorlamasi arasinda tanisal olarak anlamli fark

bulunamamaistir.

Harada ve arkadaslar1 2015 yilinda yaptigi calismada 44 olguya ait
radikal prostatektomi 6ncesinde 3T MR cihazi ile multiparametrik prostat
MR goruntulemesi yapmis ve Likert skalasi ile skorlamistir. Total
prostatektomi spesimeninden toplam 102 adet kanser odagi saptanmuis,
bu odaklarin 47’si MR’da izlenmemisken 55 tanesi MR goéruntulerinde
izlenmis, bunlarin 3 tanesi Likert 1, 3 tanesi Likert 2, 16 tanesi Likert 3,
11 tanesi Likert 4 ve 22 tanesi Likert 5 olarak skorlanmistir. Ayrica
calismada Likert skoru arttikca kanser odaginin boyutunda artis oldugu
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gosterilmistir (p<0,005). Skor 3 ve daha yliksek olgularda MR’ nin kanseri
saptama orani 0,5 ile 1 cm?® arasi1 volimu bulunan odaklarda % 66,7
iken 1 cm3 ten bluiytik odaklarda %92,1 olarak hesaplanmaistir (31). Bizim
calismamizda kanser odaginin volimuine yonelik calisma yapilmamistir.
Ancak Likert skoru toplami ile yapilan ROC analizinde 23 kestirim

degerinde duyarlilik %64,2 ve 6zgulluk %84,4 olarak elde edilmistir.

Rosenkrantz ve ark. 2016 yilinda alt1 gbézlemci ile yaptiklar: cok merkezli
calismada PI-RADS v2’de 4 ve usti skorlamada periferal zon icgin
gozlemciler aras1 uyumda Kappa degeri 0,593, santral glandda 0,509
olarak bulunmustur (32). Ayni degerler bu calismada periferal zonda
0,561-0,741, santral glandda ise 0,244-0,508 olarak elde edilmistir. Her
iki calismada da santral glandda gbézlemciler aras1 uyumun daha dustk
oldugu go6zlemlenmektedir ancak bizim calismamizda bu fark daha

belirgindir.

Literattire bakildiginda PI-RADS ve Likert skorlama sistemlerinde
gozlemci ici uyumun degerlendirildigi calisma bulunmamaktadir.
Calismamizda PI-RADS skorlamasinda santral glandda Kappa degerleri
0,304-0,484, periferal zonda 0,443-0,627, tim glandda ise 0,43-0,566
olarak hesaplanmistir. Likert skorlamasi icin santral glandda 0,324-
0,417, periferal zonda 0,387-0,580, tim glandin skorlamasinda ise
0,342-0,535 olarak hesaplanmistir. Skorlama sistemlerinde 4 ve Ustt
skorlamalar icin ayni degerlendirmeler yapildiginda ise PI-RADS’ta
santral glandda 0,438-0,507, periferal zonda 0,594-0,760, tim glandda
0,592-0,712 Kappa degerleri elde edilmistir. Likert skorlamasinda ise
santral glandda 0,463-0,597, periferal zonda 0,572-0,787, tim glandda
0,538-0,689 degerleri saptanmistir. Bu sonuclar sadece gézlemciler arasi
uyumda degil, gézlemci ici uyumda da PI-RADS skorlama sisteminin

daha iyi sonuc verdigini géstermektedir.

Renard-Penne ve arkadaslar1 2015 yilinda PI-RADS ve Likert
skorlamalarini kiyaslamak icin calisma yapmislardir. Bu calismaya 118
olgu dahil edilmis, olgulara MR-US flizyon biyopsileri ve sistematik kor
biyopsileri yapilmistir. Bu olgulardan rastgele 50 tanesi secilerek iki
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gozlemci arasinda uyum degerlendirilmistir. PI-RADS skorlar1 toplami 9
ve Uzerinde olan olgularda duyarlilik % 86,6, o6zgullik % 82,4 olarak
bulunmustur. Ayni1 degerler Likert 3 ve Uistli skoru icgin sirasi ile %93,8
ve %73,6 olarak hesaplanmistir. Sonuc olarak tani basarisinda Likert ve
PI-RADS arasinda anlamli fark bulunamamistir. Likert ve PI-RADS
skorlamalarinda elde edilen bu degerler elde ettigimiz sonuclara goére bir
miktar daha ylksek olsa da, PI-RADS ve Likert arasinda bu calisma ile
uyumlu bir sekilde anlamli fark elde edilmemistir. Gozlemciler arasi
degerlendirmede Kappa degeri Likert icin 0,80, PI-RADS icin 0,73 olarak
hesaplanmistir (21). Elde edilen bu Kappa degerleri hem bu calismada
elde edilen Kappa degerlerine gore, hem de literatirde daha 6énce bahsi

gecen calismalara gére oldukca yuksektir.
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TEZIN KISITLILIKLARI

Bu calisma dizayninda bazi kisitliliklar mevcuttur. Her ne kadar
kullanilan cekim parametreleri PI-RADS v2’de 6nerilen kriterlere uysa da,
yuksek manyetik gtice sahip 3 T MR cihaz yerine 1,5 T MR cihaz ile
goéruntuilerin saglanmis olmasi, tetkikin tanisal glicunu
kisitlayabilmektedir. Ayrica 1,5 T MR cihaz ile yapilan multiparametrik
MR cekimlerinde endorektal koil kullanilmasi 6nerilse de bu calismada
faz dizilimli vicut koili kullanilmistir. Her ne kadar bu durum diger
calismalar ile kiyaslandiginda bir kisitlilik olarak goértilse de, bu konuda
daha 6nce 1,5 T MR cihaz ile endorektal koil kullanilmadan yapilan
calismanin bulunmamasi ve bu calismada da literatiire yakin sonucg elde
edilmesi aslinda bu sekilde elde edilen gériintilerin de tanisal olarak
yeterli olabilecegini ortaya koymaktadir. Bu konuda ileride 1,5 Tve 3 T
MR cihazlarinin karsilastirilarak yeni calismalar yapilmali ve hem MR
cihazinin manyetik giicintin, hem de kullanilan koilin tanisal gtice etkisi
degerlendirilmelidir. Yine de bizim calismamizda diger calismalara
kiyasla go6zlemciler arasi uyumun daha dustk olmas: bu konuya
baglanabilir. Bu calismadaki diger bir kisitlilik, histopatolojik
degerlendirmede sadece total prostatektominin degil, sistematik igne
biyopsisi bulunan olgularin da dahil edilmesidir. Bu durum Likert ve PI-
RADS skorlamasinda goézlemci ici ve gozlemciler arasi uyumun
degerlendirmeyi etkilememektedir. Ancak prostat bezinde MR
gortintilerinde apekste ve o6nde yerlesimli olan kanser odaklarina
sistematik igne biyopsileri ile genelikle tani1 konamadigi bilinmektedir.
Patoloji korelasyonunu negatif olarak etkileyecek olan bu durum, calisma
sonucunda elde edilen duyarlilik ve 6zgullik degerlerinin oldugundan
daha dusuk olarak hesaplanmasina neden olabilir. Son olarak,
calismamizda goézlemcilerin tamaminin multiparametrik prostat MR
goruntilemede yaklasik 1 yil tecriibeye sahip olmasi calismamizin diger
kisitliligidir. Bu durum sensitivite be spesifite gibi tanisal performansi
ifade eden degerlerin normalden az hesaplanmasina neden olabilecegi

gibi, gdzlemciler arasi ve gézlemci i¢ci uyumu da olumsuz etkileyebilir.

67



5.3.

Tartisma ve Sonuc

SONUC

PI-RADS skorlama sistemi, Likert skorlama sistemine gore
multiparametrik MR degerlendirmesinde daha ytiksek goézlemci ici ve
gozlemciler aras1 uyumu saglamaktadir. Ancak elde edilen sonuclar her
iki skorlama sisteminde de uyumun orta diizeyin Uizerine ¢ikmadigini
gostermektedir. 4 ve tizeri skorlamada ise PI-RADS ve Likert

skorlamada uyum degerleri benzerdir.

PI-RADS v2’ye gore yapilan degerlendirmeler ile Likert skorlamasina
gore yapilan degerlendirmeler arasinda tanisal acidan anlamli fark

bulunmamaktadir.

1,5 T MR cihaz ile endorektal koil olmadan yapilan multiparametrik

MR cekimleri prostat kanseri tanisinda basarili sonuclar vermektedir.

68



10.

Kaynaklar

Bhavsar A, Verma S. Anatomic imaging of the prostate. Biomed Res Int.
2014;2014:728539.

Lamb BW, Tan WS, Rehman A, Nessa A, Cohen D, O'Neil J, et al. Is
Prebiopsy MRI Good Enough to Avoid Prostate Biopsy? A Cohort Study
Over a 1-Year Period. Clin Genitourin Cancer. 2015 Dec;13(6):512-7.
Standring S. GRAY'S Anatomy The Anatomical Basis of Clinical
Practice. Spain: Elsevier; 2008.

Hansford BG, Peng Y, Jiang Y, Al-Ahmadie H, Eggener S, Yousuf A, et
al. Revisiting the central gland anatomy via MRI: does the central gland
extend below the level of verumontanum? J Magn Reson Imaging. 2014
Jan;39(1):167-71.

Weinreb JC, Barentsz JO, Choyke PL, Cornud F, Haider MA, Macura
KJ, et al. PI-RADS Prostate Imaging - Reporting and Data System: 2015,
Version 2. Eur Urol. 2016 Jan;69(1):16-40.

de Rooij M, Hamoen EH, Witjes JA, Barentsz JO, Rovers MM. Accuracy
of Magnetic Resonance Imaging for Local Staging of Prostate Cancer: A
Diagnostic Meta-analysis. Eur Urol. 2015 Jul 24.

Jaiswal S, Sarmad R, Arora S, Dasaraju R, Sarmad K. Prostate Cancer
for the Internist. N Am J Med Sci. 2015 Oct;7(10):429-35.

Hoffman RM. Clinical practice. Screening for prostate cancer. N Engl J
Med. 2011 Nov 24;365(21):2013-9.

Mottet N, Bellmunt J, Bolla M, Joniau S, Mason M, Matveev V, et al.
EAU guidelines on prostate cancer. Part II: Treatment of advanced,
relapsing, and castration-resistant prostate cancer. Eur Urol. 2011
Apr;59(4):572-83.

Carter HB, Albertsen PC, Barry MJ, Etzioni R, Freedland SJ, Greene KL,
et al. Early detection of prostate cancer: AUA Guideline. J Urol. 2013
Aug;190(2):419-26.



11

12.

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

Kaynaklar

. Scattoni V, Raber M, Abdollah F, Roscigno M, Deho F, Angiolilli D, et al.

Biopsy schemes with the fewest cores for detecting 95% of the prostate
cancers detected by a 24-core biopsy. Eur Urol. 2010 Jan;57(1):1-8.
Tyson MD, Arora SS, Scarpato KR, Barocas D. Magnetic resonance-
ultrasound fusion prostate biopsy in the diagnosis of prostate cancer.
Urol Oncol. 2016 Apr 12.

De Visschere PJ, Naesens L, Libbrecht L, Van Praet C, Lumen N,
Fonteyne V, et al. What kind of prostate cancers do we miss on
multiparametric magnetic resonance imaging? Eur Radiol. 2016
Apr;26(4):1098-107.

Medved M, Sammet S, Yousuf A, Oto A. MR imaging of the prostate and
adjacent anatomic structures before, during, and after ejaculation:
qualitative and quantitative evaluation. Radiology. 2014

May;271(2):452-60.

. Bomers JG, Barentsz JO. Standardization of multiparametric prostate

MR imaging using PI-RADS. Biomed Res Int. 2014;2014:431680.
Iwazawa J, Mitani T, Sassa S, Ohue S. Prostate cancer detection with
MRI: is dynamic contrast-enhanced imaging necessary in addition to
diffusion-weighted imaging? Diagn Interv Radiol. 2011 Sep;17(3):243-8.
Chesnais AL, Niaf E, Bratan F, Mege-Lechevallier F, Roche S, Rabilloud
M, et al. Differentiation of transitional zone prostate cancer from benign
hyperplasia nodules: evaluation of discriminant criteria at
multiparametric MRI. Clin Radiol. 2013 Jun;68(6):€323-30.
Rosenkrantz AB, Kim S, Lim RP, Hindman N, Deng FM, Babb JS, et al.
Prostate cancer localization using multiparametric MR imaging:
comparison of Prostate Imaging Reporting and Data System (PI-RADS)
and Likert scales. Radiology. 2013 Nov;269(2):482-92.

Dickinson L, Ahmed HU, Allen C, Barentsz JO, Carey B, Futterer JJ, et
al. Magnetic resonance imaging for the detection, localisation, and
characterisation of prostate cancer: recommendations from a European
consensus meeting. Eur Urol. 2011 Apr;59(4):477-94.

Rosenkrantz AB, Lim RP, Haghighi M, Somberg MB, Babb JS, Taneja

SS. Comparison of interreader reproducibility of the prostate imaging

70



21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Kaynaklar

reporting and data system and likert scales for evaluation of
multiparametric prostate MRI. ADR Am J Roentgenol. 2013
Oct;201(4):W612-8.

Renard-Penna R, Mozer P, Cornud F, Barry-Delongchamps N, Bruguiere
E, Portalez D, et al. Prostate Imaging Reporting and Data System and
Likert Scoring System: Multiparametric MR Imaging Validation Study to
Screen Patients for Initial Biopsy. Radiology. 2015 May;275(2):458-68.
Bhowmik NM, Yu J, Fulcher AS, Turner MA. Benign causes of diffusion
restriction foci in the peripheral zone of the prostate: diagnosis and
differential diagnosis. Abdom Radiol (NY). 2016 Apr 12.

Quon JS, Moosavi B, Khanna M, Flood TA, Lim CS, Schieda N. False
positive and false negative diagnoses of prostate cancer at multi-
parametric prostate MRI in active surveillance. Insights Imaging. 2015
Aug;6(4):449-63.

Yu J, Fulcher AS, Turner MA, Cockrell CH, Cote EP, Wallace TJ.
Prostate cancer and its mimics at multiparametric prostate MRI. Br J
Radiol. 2014 May;87(1037):20130659.

Gupta RT, Kauffman CR, Garcia-Reyes K, Palmeri ML, Madden JF,
Polascik TJ, et al. Apparent Diffusion Coefficient Values of the Benign
Central Zone of the Prostate: Comparison With Low- and High-Grade
Prostate Cancer. AJR Am J Roentgenol. 2015 Aug;205(2):331-6.
Rosenkrantz AB, Taneja SS. Radiologist, be aware: ten pitfalls that
confound the interpretation of multiparametric prostate MRI. ADR Am J
Roentgenol. 2014 Jan;202(1):109-20.

Muller BG, Shih JH, Sankineni S, Marko J, Rais-Bahrami S, George AK,
et al. Prostate Cancer: Interobserver Agreement and Accuracy with the
Revised Prostate Imaging Reporting and Data System at
Multiparametric MR Imaging. Radiology. 2015 Dec;277(3):741-50.
Vache T, Bratan F, Mege-Lechevallier F, Roche S, Rabilloud M, Rouviere
O. Characterization of prostate lesions as benign or malignant at
multiparametric MR imaging: comparison of three scoring systems in
patients treated with radical prostatectomy. Radiology. 2014
Aug;272(2):446-55.

71



29.

30.

31.

32.

Kaynaklar

Grey AD, Chana MS, Popert R, Wolfe K, Liyanage SH, Acher PL.
Diagnostic accuracy of magnetic resonance imaging (MRI) prostate
imaging reporting and data system (PI-RADS) scoring in a transperineal
prostate biopsy setting. BJU Int. 2015 May;115(5):728-35.

Roethke MC, Kuru TH, Schultze S, Tichy D, Kopp-Schneider A, Fenchel
M, et al. Evaluation of the ESUR PI-RADS scoring system for
multiparametric MRI of the prostate with targeted MR/TRUS fusion-
guided biopsy at 3.0 Tesla. Eur Radiol. 2014 Feb;24(2):344-52.

Harada T, Abe T, Kato F, Matsumoto R, Fujita H, Murai S, et al. Five-
point Likert scaling on MRI predicts clinically significant prostate
carcinoma. BMC Urol. 2015;15:91.

Rosenkrantz AB, Ginocchio LA, Cornfeld D, Froemming AT, Gupta RT,
Turkbey B, et al. Interobserver Reproducibility of the PI-RADS Version 2
Lexicon: A Multicenter Study of Six Experienced Prostate Radiologists.

Radiology. 2016 Apr 1:152542.

72



EK A. Etik Kurulu Onay Formu

S.B. ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES]

KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU
KARAR FORMU
e e ——
SAYIL: Tarih: 12.01.2016
KONU: Etik Kurulu Karar
ARASTIRMANIN ACIK ADI Prostat  Kanseri  Tanisind k Prostat MR Gorantdleme
erl Imesinde Kullanilan Likon vo ) PI-RADS Skalalaninin Kargilagtinimas) |

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

i Goztcpe Egitim ve Araguirma Hastanesi Klinik

SB. Istanbul’ Medens
ETIK KURULUN ADI A 1 ElikKuruIllx

Doktor Erkin Cad. Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi

ACIK ADRESI:

=
-
253
=z
ws TELEFON 2165709190
B FAKS 216 565 55 26
E-POSTA ctik@sbgoztepehastanesi.gov.tr

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog. Dr. Senem Senturk
UNVANVADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK Radyoloj
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ BULUNDUGU | Istanbul Medeniyet Universitesi Goziepe Egitim ve Aragtirma Hastanesi
MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANVADI/SOYADI

& DESTEKLEYICI
.5' PROJE YORUTUCUSU
et UNVANVADISOYADI
= (TUBITAK vb_gibi kaynaklardan destek
= alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAI |
5) TEMSILCISI
b O]
ARASTIRMANIN FAZ! VE | Gozlemsel ilag calismas1 0 =3
TURU Tibbi cihaz klinik arastirmast
In vitro tibbi tam uh.ul:n ile \Jpll.m m]
performans degerlendirme ¢ 1
{lag digt klinik aragtirma | =]
B =y | Retrospekuf
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER | 1EK "é“‘” l YO MFR"F" - UI‘UDS'“' ULUSLARARASI O
\rcrsi)on
e Belge Ad
z z§ i s Tarikl Numarasi Dili
= 4= [ ARASTIRMA PROTOKOLU Turkge Ingilizee Diger
Eﬁ' S | BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU Tarkge ingilizee (] Diger (]
g' £ | OLGU RAPOR FORMU p el Torkge (] Ingilizee Diger :
ARASTIRMA BROSURU : Tarkge Ingilizee Diger (]
= Belge Ady Agiklama
= SIGORTA
= ARASTIRMA BUTCESI
g BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU
& & [an
z &2 [YILLIKBILDIRIM
“3 = S SONUG RAPORU
= : & [GUVENLILIK BILDIRIMLERI
= [DIGER:
o Karar No: 2016/0007 Tarih: 12.01.2016
g < s Yukarida bilgileri vcnlcn bnsvnn; dosyast ile nlglll bclgclcr msnmunm/cahsmamn gcrckcc. amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
2= 1 ve uygun bul olup agvuru dosyasinda beli ereklestinlmesind
sakinca bull digina toplantiya katilan ctik kurul u)e tam sayisinin salt gogunlugu ile karar vt:nlmnsurg b kel
Etik Kurul Bagkani

Unvani/Adv/Soyad:: Dog. Dr. Fagih Yagmur
[ 1

oy =

73



S.B. ISTANBUL MEDENIYET UNIVERSITES| GOZTEPE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANES| ‘
KLINIK ARASTIRMALARI ETiK KURULU £
KARAR FORMU |
SAYI: Tarih: 12.01.2016
KONU: Etik Kurulu Karan
ERMANIN ACTK ADS Prostat Kanseri Tanmisinda  Multiparametrik  Prostat MR
rlendiriimesinde Kullanilan Likert ve PI-RADS Skalalannin Kargilagtinimasi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETIK KURULUN CALISMA ESASI :ia:ﬁ! ::llziyolojik Urtinlerin Klinik Aragtirmalani Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI:
Unvan/AdvSoyad Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Ar“i::;ll:i“ e Katithm * imza
S.B. Istanbul Medeniyet ; =
Dog. Dr. Fatih Adli Tip Anabilim Universitesi Goztepe
Yagmur Dal Egitim ve Arastirma EQ kO |EO (HE [EK | HO /
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Aytekin I¢ Hastahklani Universitesi Goztepe . K
oGuz Anabilim Daly Egitim ve Arastirma EQ kO |e0 (H# (e0 | HE
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Zafer oo | Universitesi Goztepe - ’ -
CETINKAYA Tibbi Mikrobiyoloji Egitim ve Aragtirma ER (kO EO |H E Q HO Q%Avt
Hastanesi a1 o] A i L1y
S.B. Istanbul Medeniyet
Prof. Dr. Isil Halk Saghg Universitesi Goztepe S x 5 X
MARAL Anabilim Dali Egitim ve Aragtirma EQ k@ |EO (@ (0 (HE
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Asiye Gogis Hastahklan Universitesi Goztepe < 7
KANBAY Anabilim Dal Egitim ve Aragtirma EQ |KB | e0 |HB |ER) (HO
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Cocuk Saghg: ve - T <
Dog. Dr. Derya Universitesi Goztepe - = ;
Elhayidn eIt bl Egitim ve Aragtirma B | ¥E =0 AR EiSE /
H i N
Temel Tip Bilimleri S.B. Istanbul Medeniyet V
Dog. Dr. Seda > Vi . Universitesi Goztepe ,
ARTIS gaz])l'olop Anabilim Bt vo Avtiing EQ |K EOQ |HE |ER |HO
Hastanesi
S.B. Istanbul Medeniyet
Dog. Dr. Sikril 5 = Universitesi Goztepe ¢c£’l‘(
Sadik ONER piboLEsnnakOlo} R s st ER |kO|eO |HQA [E HO | 3 Y
S.B. Istanbul Medeniyet
Yrd. Dog.Dr. Sidika g o Universitesi Goztepe %
$eyma OZKANLI o0 Emtos Egitim ve Aragtirma ED (KB |EX® (KO [E0 |HE
Hastanesi A
Avukat Mahmut Celik Gonen Hukuk
CELIK YUt Blrosu EW (KO EO |HW (EM |H o (W,\ID
Saliha Sahin Isgi EO (KX [EO H$ Ep HO
C
*:Toplanuda Bulunma
Karar: [ Onaylandi [] Reddedildi
Etik Kurul Bagkam

Unvani/Ady/Soyads: Dog. Dr. Fatih Yagmur
Imza: /éf /_,’

74




T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
[STANBUL MEDENIYET UNIVERSITESI
GOZTEPE EGITIM ve ARASTIRMA HASTANESI

TEZ DEGERLENDIRME FORMU

—_—

vazaR
DANISMAN

VAR YOK

SCI-Exp Kapsaminda Yayimlanma Potansiyeli . .
Patent Alma Potansiyeli . .

KARAR B

YORUMLAR

Temizle |Gonder Yazdir



