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OZET
KLINIK ANLAMLI PROSTAT KANSERI TANISINDA HIZLI MRG VE
MULTIPARAMETRIK MRG TETKIKLERININ TANISAL
PERFORMANSLARININ KARSILASTIRILMASI
Dr. Kadir Han Alver

Bu retrospektif ¢alismanin amaci klinik olarak anlamli prostat kanseri (KOAK) tanisinda,
standart mpMRG tetkiki ile aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslardan olusan hizli MRG
protokoliiniin tanisal performanslarini karsilastirmak, radyologlar arasindaki deneyim farki ile
rektum gap1 ve hareketliginin degerlendirmeye olan etkilerini incelemek ve rutin mpMRG ile
hizl1 prostat MRG tetkiklerine ait maliyet unsurlar1 belirleyerek karsilastirmali maliyet analizi
yapmaktir.

Calismaya yerel etik kurulu onay1 alindiktan sonra, Ocak 2015 ile Aralik 2019 tarihleri arasinda
merkezimizde elde olunmus, PIRADS v2.1 asgari teknik sartlar1 saglayan 2879 prostat MRG
tetkiki taranarak, prostat kanseri siiphesiyle mpMRG tetkiki elde olunan, mpMRG tetkiki
sonrasindaki 3 ay igerisinde hedefli veya sistematik 12 kadran prostat biyopsisi yapilan, biyopsi
sonucu benign olarak raporlanan hastalardan merkezimizde en az 1 yillik klinik takibi olan,
takipte elde olunan kontrol mpMRG tetkikinde skor artis1 bulunmayan veya rebiyopsisinde
malignite bulgusu saptanmayan 36 hasta (ortalama yas 65, yil aralik 51-83) ile yine belirtilen
tarihler arasinda prostat kanseri sliphesiyle mpMRG tetkiki elde olunan, sonrasindaki 3 ay
icerisinde hedefli veya sistematik prostat biyopsisi yapilan, biyopsi sonucu malign olarak
bildirilen hastalardan mpMRG tetkiki sonrasindaki 6 ay igerisinde radikal prostatektomi
operasyonu olan 67 hasta (ortalama yas 68, yil aralik 48-82) olmak iizere toplam 103 hasta
(ortalama yas 67, yil aralik 48-83) dahil edildi.

Radyolojik degerlendirme her iki protokol i¢in ayr1 ayri seanslarda olmak {izere “Prostate
Imaging Reporting and Data System Version 2.1 (PIRADS v2.1) kriterlerine gore,
iiroradyoloji rotasyonunu tamamlamuis 4 yillik radyoloji asistan1 (Gozlemci 1) ve tiroradyoloji
alaninda deneyimli 22 yillik radyoloji uzmani (Gozlemci 2) tarafindan histopatolojik
bulgulardan habersiz olarak gergeklestirildi ve tiim lezyonlar PIRADS skorlarina gore
smiflandirildi. Gozlemciler aras1 ve gozlemcilerin kendi i¢indeki uyum, Kohen Kappa (k)
istatistigi kullanilarak hesaplandi. ROC analizi esliginde, PIRADS 3 ve PIRADS 4 skorlarinin
malignite i¢in kestirim degeri olarak belirlendigi iki ayr1 senaryoda, her iki gézlemci i¢in hizli
MRG protokolii ve mpMRG tetkiklerinin duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif 6ngorii degeri, negatif

ongorii degeri ve dogruluk oranlari hesaplandi. Ayrica bu c¢aligmada deneyimli okuyucu
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tarafindan her hasta icin rektum caplari sagital T2A goriintiiler izerinden seminal vezikiil kok
diizeyinde 6l¢iildii ve hastalari rektum hareketlilik dereceleri hafif, orta ve siddetli olmak {izere
3 seviyede skorlandi. Sonrasinda kaydedilen rektum ¢aplar1 ve hareketlilik derecelerinin
degerlendirmeye olan etkisi arastirildi. Hizh MRG protokolii ve mpMRG tetkiklerinin gider
bazli karsilastirmasi yapilarak her iki gekim tekniginin tetkik basi maliyet bedelleri hesaplandi.
Calismaya dahil edilen 103 hastanin 63(%61)’iinde klinik olarak anlamli prostat kanseri mevcut
olup bunlarin histopatolojik olarak 16 (%25)’s1 Gleason 3+3, 26(%41)’s1 Gleason 3+4,
11(%17)’1 Gleason 4+3, 6(%10)’s1 Gleason 8, 4(%6)’ii Gleason 9 tiimérlerden olusmaktaydi.
4 hastada klinik anlamsiz prostat kanseri bildirilmis olup, 36 hastanin histopatolojik sonucu
benign olarak raporlandi. Patoloji sonucu malign (KOAK) olarak bildirilen 63 hastanin indeks
lezyonlarmin 53 tanesi (% 84) periferal zona, 10 tanesi (% 16) transizyonel zona aitti.
PIRADS kesme skoru >3 olarak alindiginda Hizli MRG protokolii igin, G6zlemci 1’in
duyarlilig1 % 87, 6zgiilliigii % 73, Pozitif Ongérii Degeri (POD) % 83, Negatif Ongérii Degeri
(NOD) % 78, tanisal dogruluk oran1 % 82; Gdzlemci 2 nin duyarlilig1 % 97, dzgiilliigii % 78,
POD % 87, NOD % 94, tanisal dogruluk oran1 % 89 bulundu.

PIRADS kesme skoru > 3 olarak alindiginda mpMRG ile yapilan degerlendirmede; G6zlemci
1’in duyarliig1 % 94, 6zgiilliigii % 65, POD % 81, NOD % 87, tanisal dogruluk oran1 % 83
Gozlemci 2°nin duyarlihgi % 98, dzgiilliigii % 73, POD % 85, NOD % 97, tanisal dogruluk
orant % 88 bulundu.

Hizli MRG protokolii i¢in yapilan ROC analizinde Egri Altinda Kalan Alan (EAA) Gozlemci
1 i¢in 0,878 (% 95 GA, 0,813-0,944), Gézlemci 2 i¢in 0.937 (% 95 GA; 0,886-0,987) bulundu.
mpMRG protokolii i¢cin ROC analizinde ise, EAA Go6zlemci 1 i¢in 0,893 (% 95 GA; 0,829-
0,956), Gozlemci 2 i¢in 0.947 (% 95 GA; 0,902-0,993) olarak bulundu. Egri altinda kalan
alanlar arasinda her iki gozlemcinin kendi i¢indeki hizli MRG ve mpMRG protokolleri arasinda
yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (G6zlemci 1 ve 2 igin p
degerleri sirasiyla 0,534 ve 0,360). Ancak gozlemciler arasinda yapilan karsilagtirmada;
mMpMRG ve hizli MRG tetkikleri i¢in tanisal performanslar (EAA’lar) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p degerleri sirasiyla 0,037 ve 0,044).

Gozlemciler arasinda yapilan karsilastirmada, hem hizli MRG protokolii hem de mpMRG
tetkiki icin yapilan PIRADS skorlamalar1 arasinda 6nemli derecede uyum saptandi (k degerleri
sirastyla, 0,63 ve 0,62). Gozlemcilerin kendi i¢indeki hizli MRG ve mpMRG PIRADS skorlari
arasinda da benzer sekilde dnemli derecede uyum bulundu (G6zlemci 1 i¢in k=0,79, G6zlemci

2 i¢in k=0,68).
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PIRADS >3 skoru malignite icin kestirim degeri olarak belirlendiginde; gozlemcilerin
raporladigi1 PIRADS skoru ile histopatolojik sonug¢larin uyumlu oldugu hastalardaki ortalama
rektum caplarmin, gézlemci skorlarinin patolojiyle uyumsuz bulundugu hastalardaki ortalama
rektum caplarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu saptandi (p<0,009).
Ayrica rektum hareketlilik derecesi ile rektum caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli,
pozitif yonde, orta diizeyde iliski mevcuttu (p=0.0001, r=0.494).

Hizli MRG protokoliiniin tetkik bas1 maliyeti 23,64 TL, mpMRG tekniginin tetkik basi maliyeti
kontrast madde hari¢ 51,28 TL, kontrast madde bedeli dahil edildiginde 150,12 TL olarak
hesaplandu.

Sonug olarak, klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisinda sadece aksiyel T2A ve aksiyel
DAG sekanslarmi igeren, kontrast madde kullanilmadan yapilan hizli MRG protokolii, standart
MpPMRG ile benzer tanisal performansa sahip ve gézlemciler arasinda uyumun yiiksek oldugu,

rutin mpMRG’ye gore oldukea diisiik maliyetli bir tetkik olarak gériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Hizli MRG, Multiparametrik MRG, PIRADS v2.1
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ABSTRACT
COMPARISON OF FAST MRI AND MULTIPARAMETRIC MRI PROTOCOLS IN
THE DIAGNOSIS OF CLINICALLY SIGNIFICANT PROSTATE CANCER
Dr. Kadir Han Alver

The aim of this retrospective study is to compare diagnostic performances of mpMRI and fast
MRI protocol consisting of axial T2W and axial DWI sequences in diagnosis of clinically
significant prostate cancer (csPCA), to analyze intra and interreader agreement between
radiologists with different levels of experience, to examine effects of rectal diameter and
motility on evaluation and to perform a comparative cost analysis between two protocols .
After obtaining the approval of the local ethics committee; 2879 prostate MRI examinations
obtained in our center between January 2015 and December 2019 were examined and patients
who meet the following criteria were included in the study as 2 groups. In the first group, 36
patients (mean age 68, age range 51-83) who had mpMRI examination with the suspicion of
prostate cancer between the specified dates, who had targeted or systematic prostate biopsy
within 3 months after mpMRI examination, whose biopsy result was reported as benign, who
had a clinical follow-up of at least 1 year with no score increase in control mpMRI examination
obtained during the follow-up or no malignant findings reported in the rebiopsy were included.
In the second group, among the patients who had mpMRI examination with the suspicion of
prostate cancer between January 2015 and December 2019 and had systematic or targeted
prostate biopsy within 3 months after mpMRI examination and malignant biopsy results, 67
patients (mean age 68 years, range 48-82 years) who underwent radical prostatectomy within 6
months after mpMRI examination were included. Totally 103 patients (mean age 67, range 48-
83 years) were included in this retrospective study.

Radiological evaluation was performed by two different radiologists (a 4 year radiology
resident completed uroradiology training [Observer 1] and a radiologist with 22 years of
experience in uroradiology [Observer 2]), unaware of the histopathological findings, according
to the "Prostate Imaging Reporting and Data System Version 2.1" (PIRADS v2.1) criteria,
separately for both protocols. All lesions were classified according to PIRADS scores.
Interreader and intrareader agreement was calculated by using the Kohen Kappa (k) statistic. In
two different scenarios where PIRADS 3 and PIRADS 4 scores were determined as cut-off

values for malignancy, diagnostic performance of fast MRI and mpMRI protocols for detecting
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csPCA was evaluated with ROC analysis; sensitivity, specificity, positive predictive value,
negative predictive value and accuracy rate of fast MRI protocol and mpMRI examinations
were calculated for both observers. In addition, rectal diameters of each patient were measured
at the level of seminal vesicle root on sagittal T2W images, the rectal mobility of the patients
was scored in 3 levels as mild, moderate and severe by the experienced reader and effect of
recorded rectal diameters and degrees of rectal mobility on radiologic evaluation were
investigated.

Of the 103 patients included in the study, 63 (61%) had clinically significant prostate cancer.
According to histopathological results, 16 (25%) had Gleason 3+3, 26 (41%) had Gleason 3+4,
11 (17%) had Gleason 4+3, 6(10%) had Gleason 8, and 4(6%) had Gleason 9 tumors. Clinically
insignificant prostate cancer was reported in 4 patients, and histopathological results of 36
patients were reported as benign. Of the 63 malignant index lesions (csPCA), 53 of those (84%)
originated from peripheral zone and 10 (16%) lesions originated from transition zone.

When PIRADS 3 score was determined as the cut-off value for malignancy; sensitivity,
specificity, positive predictive value (PPV), negative predictive value (NPV) and accuracy rates
of fast MRI protocol in the diagnosis of csPCA for Observer 1 were calculated 87%, 73%, 83%,
78% and 82% respectively. Sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy rates of fast MRI
protocol for Observer 2 were calculated 97%, 78%, 87%, 94% and 89%, respectively.
Sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy rates of mpMRI examination in the diagnosis
of csPCA were calculated 94%, 65%, 81%, 87% and 83% for Observer 1, and 98%, 73%,
85%, 97% and 88% for Observer 2 respectively.

In ROC analysis of fast MRI protocol, Area Under Curve (AUC) values were found 0,878 (95%
Cl; 0.813-0.944) for Observer 1, 0,937 (95% CI; 0.886-0.987) for Observer 2 . InROC analysis
for mpMRI, the AUC values were found 0,893 (95% CI; 0.829-0.956) for Observer 1 and 0,947
(95% CI; 0.902-0.993) for Observer 2.

There was no statistically significant difference between AUC values in comparison between
fast MRI and mpMRI protocols within two observers (p values for Observer 1 and 2 are 0,534
ve 0,360 respectively). However, significant difference was observed in comparisons between
mpMRI of Observer 1 and Observer 2 and fast MRI protocol of Observer 1 and Observer 2 (p
values for fast MRI and mpMRI protocols are 0,044 ve 0,037 respectively).

In final PIRADS scores, there was a good agreement between observers and Kappa values were
0,63 for fast MRI protocol and 0,62 for mpMRI examination. Similarly, significant intrareader
agreement was found for fast MRI and mpMRI PIRADS scores of both observers (Kappa values

for Observer 1 and 2 were 0,79 and 0,68 respectively).
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When PIRADS 3 score was determined as the cut-off value for malignancy; rectal diameters of
patients for whom observers reported PIRADS scores compatible with pathology were found
as statistically significantly lower compared to the patients whose observer scores were
incompatible with pathology (p<0,009). Additionally, there is a statistically significant,
positive, moderate correlation between the degree of mobility and rectal diameters (p=0.0001,
r=0.494).

Cost per examination of fast MRI protocol was calculated as 23,64 TL, cost per examination of
mpMRI technique was calculated as 51,28 TL excluding intravenous drug administration costs
and 150,12 TL when contrast drug costs were included.

In conclusion, fast MRI protocol which is being performed without using contrast drug
administration and including only axial T2W and axial DWI sequences, appears to be a cost —
effective test with similar diagnostic performance to mpMRI in the diagnosis of csPCA with

high agreement among observers.

Key words: Prostate cancer, Fast MRI, Multiparametric MRI, PIRADS v2.1

XV



GIRIS

Prostat kanseri erkeklerde en sik goriilen 2. kanser tiiriidiir. Tani, rutin taramalarda
serum PSA vyiiksekligi veya anormal rektal muayene bulgusu olan hastalarda transrektal
ultrasonografi kilavuzlugunda yapilan sistematik veya hedefli prostat biyopsisi ile
konmaktadir[1]. PSA testi yaptiran her 3 hastadan 1’inde anormal PSA diizeyleri bulunmakta
olup, bu hastalara ileri inceleme gerekmektedir [2]. Gilinimiizde multiparametrik prostat
manyetik rezonans goriintileme (MpMRG), klinik olarak anlamli prostat kanserlerinin
(KOAK) Dbelirlenmesi ve hedefli biyopsiye kilavuzluk edebilmesi agisindan en degerli
goriintiileme yontemi olup, prostat kanserinde tani, evreleme ve monitorizasyon amaciyla
kullanilmaktadir [3].

Klinisyenlerin tetkik talebi, mpMRG’nin prostat kanserini saptamadaki basarisi
nedeniyle her gegen giin artmaktadir [4]. mpMRG tetkiki, Prostate Imaging-Reporting and Data
System version 2.1’de (PIRADS v2.1)[5] Onerilen sekilde, anatomik sekanslar [T1 agirhkli
(T1A) ve en az 2 planda elde olunan yiiksek ¢oziiniirliiklii T2 agirlikli (T2A)] ve fonksiyonel
sekanslar [yiiksek b degerli difiizyon agirlikli gorintiileme (DAG) ve yiiksek temporal
¢Oziinilirliiklii dinamik kontrastl goriintiilleme (DKG)] elde olunarak gergeklestirilmekte olup
tim pelvise yonelik bir T1A veya T2A sekans ile birlikte yaklasik 30 - 45 dakika
stirebilmektedir [6]. Rutin kontrast madde kullanimina bagli nefrojenik sistemik fibrozis,
gadolinyum bazl1 kontrast maddelerin beyinde birikimi, allerjik reaksiyonlar gibi potansiyel
yan etkiler ve ek maliyet unsurlarinin yani sira uzun tetkik ve randevu siireleri de mpMRG
incelemesinin yaygm kullanimii sinirlayan dezavantajlari olarak goriilmektedir [7].

Prostat kanserini saptamada, mpMRG sekanslarinin bazilar1 daha degerli bilgiler
verirken, bazi sekanslarin rutin kullanimi yillar ig¢inde terkedilmis veya Onemi azalmistir.
Ornegin PIRADS v1’de belirtilen MR Spektroskopi PIRADS v2’de 6nerilmemis, dinamik
kontrastli incelemenin rolii ise sinirlandirilmistir [3]. 2019 yilinda giincellenen son PIRADS
v2.1 kilavuzunda da periferal zon lezyonlar1 icin DAG, transizyonel zon lezyonlar1 i¢in T2A
goriintiileme dominant sekanslar olup, DKG transizyonel zon lezyonlar1 skorlamasinda
kullanilmamaktadir. Yine giincel kilavuzda periferal zon lezyonlarinda DKG sekansinin pozitif
veya negatif olarak ikili bir sistemde skorlanmasi gerektigi belirtilmekte, sadece PIRADS 3
lezyonlarda DKG skoru pozitif ise nihai PIRADS skorunun 4’e yiikseltilmesi gerektigi
onerilmektedir [5].

Kontrast madde kullanimina baglh dezavantajlar ile birlikte degerlendirmeye olan sinirl

katkis1 nedeniyle, kontrast madde kullanilmadan elde olunabilen kisa tetkik siireli
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“hizlvkisaltilmig prostat MRG” protokollerine ihtiya¢ vardir. Bass ve ark.’nin 2020 yilinda
yaymnladiklar1 meta-analizde biparametrik MRG’nin KOAK tanisindaki duyarliligt % 87,
ozgilligl % 72 olarak bildirilmis olup, KOAK tanisinda biparametrik MRG’nin mpMRG ile
benzer tanisal performans gosterdigi raporlanmistir [8]. Son zamanlarda, literatiirde kontrast
madde verilmeden elde olunan biparametrik prostat MRG’nin mpMRG ile kiyaslanabilir tanisal
performanst oldugunu bildiren ¢aligmalara ek olarak, sadece -kanser saptamada en degerli
sekanslar olarak goriilen- aksiyel T2A ve DAG’nin kullanildigi ve biparametrik prostat
MRG’ye gore daha hizlv/kisaltilmis MRG protokollerinin mpMRG ile karsilastirildig:
calismalar yaymlanmustir [9].

Bu ¢aligmanin amaci, transizyonel zon lezyonlarinin degerlendirmesi i¢in dominant
sekans olan yiiksek ¢oziintirliiklii aksiyel T2A ile periferal zon lezyonlarmin degerlendirmesi
icin dominant sekans olan yiiksek b degerli aksiyel DAG imajlarindan olusan “hizli prostat
MRG” protokoliiniin tanisal performansmi rutin mpMRG ile karsilastirmak, radyologlar
arasindaki deneyim farki ile rektum c¢ap1 ve hareketliginin degerlendirmeye olan etkilerini
incelemek ve rutin mpMRG ile hizli prostat MRG tetkiklerine ait maliyet unsurlarini
belirleyerek karsilastirmali maliyet analizi yapmaktir.



GENEL BiLGILER

PROSTAT HAKKINDA GENEL BiLGILER

Prostat Embriyolojisi

Prostat bezi, embriyolojik donemin 10. haftasindan itibaren, fetal testislerden salgilanan
androjenik hormonlarin etkisiyle, endoderm tabakasindan koken alan iirogenital siniis
epitelinden gelisir [10]. Prostatin glanduler dokusu, iiretral tomurcugun endodermal epitelinden
koken alirken, ¢evre mezensim ise prostatin stroma ve kas yapilarini olusturur. Prostata
verumentoryum diizeyinde agilan ejakulator kanallar ve santral zon Wolf kanalindan kdken
alirken, transizyonel ve periferik zonlar ise lirogenital siniisten gelisir [11]. Prostat boyutlar1

puberteye kadar hafif artis gosterirken, pubertede bez boyutlar1 yaklasik 2 kat artar [12].

Prostat Histolojisi

Prostat bezi, glanduler epitel ve fibromuskuler stromadan meydana gelir. Glanduler
yapilar, duktuslar ve asiniislerden olusur. Duktuslar, uzun ve dallanan tiibiiler olusumlardir ve
yuvarlak asiniislerle kor sonlanirlar. Duktus ve asiniislerde 3 tip hiicre vardir:

1. Luminal Hiicreler: Salg1 yapan hiicrelerdir. PSA salgilar, prostat spesifik asit fosfataz
eksprese eder ve nétral miisin iiretirler.

2. Bazal Hiicreler: Bazal membran ile salgi yapan hiicreler arasinda konumlanirlar. Kok
hiicre igerirler. Ayrica immunhistokimyasal boyamalarda stoplazmalar1 yiiksek molekiil
agirlikli sitokeratinler veya nukleuslar1 p63 ile boyanarak isaretlenebilir.

3. Noroendokrin Hiicreler: Duktus ve asiniisler arasinda rastgele dagilirlar. Parakrin rol
oynadiklar1 diistiniilmektedir [13].

Prostatik stroma ise diiz kas hiicreleri, fibroblastlar, doku makrofajlar1 ve vaskuler

endotel hiicreleri gibi birgok farkli hiicre tiiriinden olusmaktadir [14].

Prostat Anatomisi

Prostat bezi, glanduler ve stromal elemanlardan olusan, erkek iireme sisteminin en
biiyiik aksesuar ekzokrin bezidir. Taban1 yukarida, tepesi asagida olup konik yapidadir. On —
arka cap12 cm, yiiksekligi 3 cm olup, en genis yeri olan taban1 4 cm enindedir. Ortalama agirlig:
8 gramdir. Prostatin tabani, mesanenin tabanma oturur, apeksi ise kismen iirogenital
diafragmay1 meydana getiren eksternal iiretral sfinkterin {izerinde yer alir. Retropubik bdlge,

prostatin Oniindedir ve prostatin vendz pleksusunu ve puboprostatik bagi icerir. Prostatin
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arkasinda rektumla bez arasinda Denonvillier fasyasi olup, levator ani kasi prostatin yan
yiizlerine katilir [15].

Prostat, mesane tabanindan tirogenital diyaframa dek ters piramit seklinde, 6n yiize
yakin seyreden proksimal liretray1 saracak sekilde subperitoneal uzanir. Bazalde mesane ile
devamlilik gosterirken, apekste iirogenital diaframda sonlanir. On yiizii retropubik mesafenin
on duvarmi olustururken, posteriorda rektumdan rektovezikal fasya ile ayrilir. inferolateral
yiizeyi levator ani kasmnin fasyasmin iizerindedir. Vezikulo seminalis bezleri posterior ve
superiorda yer alirlar.

Prostat bezi, gergek ve fibroz psodokapsulle sarilidir. Gergek kapsiil, prostat periferinde
ince bag dokudan meydana gelir. Anterolateral fasya, gercek kapsiille devamlilik gosterir.
Lateralde ise levator fasya ile birlesir. Prostatik kapsiil, apekste ve ejakulator kanallarin girdigi
boliimde anatomik defekt icerir. Prostatik venler, arterler ve kaverndz sinirler nérovaskuler
demet olarak isimlendirilir ve prostat bezinin posterolateralinde saat 5 — 7 arasinda uzanur.
Apekste ve bazalde prostat i¢ine dallar verirler, bu dallarin kapsiile giris yaptig1 bolgeler
ekstraprostatik timor yayilimi i¢in de anatomik bir yol olusturur [11], [16]-[18].

Prostat komsuluklari; 6nde simfisiz pubis, arkada rektum, superiorda mesane ve
inferiorda iirogenital membrandan, lateralde ise prostatik venéz pleksus ve levatér aniden
olusur [19].

Prostat bezi, yaklasik % 70 glanduler dokudan, % 30 oraninda da fibromuskuler
stromadan olusur. McNeal, 1968 yilinda glanduler dokuyu santral zon, transizyonel zon ve
periferik zon olmak tizere 3 boliime, glanduler olmayan elemanlar1 da fibromuskuler stroma ve

preprostatik sfinkter olmak tizere 2 boliime ayirmustir [10].

a. Anterior Fibromuskuler Stroma: Anteriorda yer alir ve prostat dokusunun yaklasik
% 30’unu olusturur. Mesane boynundan iiretral sfinktere kadar uzanir. Glanduler
yap1 icermez. Fibroz ve miiskiiler komponentlerden olusur. Bening prostat
hiperplazisinde glanduler doku anterior fibromuskuler stromanin yerini alarak
hipertrofiye olur [20], [21].

b. Preprostatik Sfinkter: Prostatik {iretray1 ¢evreleyen diiz kas yapisindaki sfinkterdir.
Ejakulasyon sirasinda kasilarak tiretranin proksimal segmentini kapatir ve retrograd
seminal sivi doniisiinii engeller [22].

c. Santral Zon: Glanduler dokunun yaklasik % 25’ini olusturur. Prostat tabanindan
verumontanuma dek uzanir. Verumontanumun arkasinda iiretrayr saracak sekilde

yerlesmistir. Ejakulator kanallar santral zonun i¢inden geger. Koni seklindedir. 35
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yasindan sonra atrofik degisiklikler goriilmeye baslar. Prostat kanserlerinin % 5 -
10’u santral zon kaynaklidir [23].

d. Transizyonel Zon: Distal ve proksimal iiretra birlesim diizeyinde, iiretranin
cevresinde yer alan kiigiik bir glanduler dokudur, tiim prostatin % 5’inden azini
olusturur. Prostat kanserinin %10-20’si transizyonel zon kaynaklidir. Yas ile
goriilme siklig1 artan benign prostat hiperplazisinin (BPH) koken aldigi zondur [21].

e. Periferik Zon: Glanduler dokuyu igeren prostatin en biiylik bolimiidiir. Glanduler
dokunun yaklasik % 75’ini olusturur. Prostatin baz kesiminde posterior boliimde yer
alirken, apeks diizeyinde anteriora uzanim gosterir ve apeks hizasinda iiretrayi
tamamen sarar. [21] Prostat kanserlerinin yaklasik % 75 — 80’1 bu zondan gelisir,

ayrica kronik prostatitten de en fazla bu bolim etkilenir [24].

Sekil 1. Prostat Bezi Zonal Anatomi [25]
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Prostat Fizyolojisi

Prostat bezi, Ca, sitrat, fosfat, pihtilasma enzimi ve fibrinolizin igeren siite benzeyen
alkali bir siv1 salgilar. Emisyon sirasinda prostat kapsiili, vas deferens ile es zamanl
kasilarak,prostat sivisinin Semene katilmasi saglanir. Prostat salgismm alkalen yapisi
fertilizasyonda 6nemli rol oynar. Vas deferens sivisi spermin metabolik iiriinleri ve sitrik asit

varliginda goreceli olarak asidik 6zelliktedir. Bu sebeple, spermin fertilite 6zelligi
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baskilanabilir. Buna ek olarak vajina salgilar1 da asidik olup pH degeri 3,5-4,0 arasindadir.
Spemin ideal hareketlilige ulagabilmesi i¢in ¢evre pH’n 6-6,5 diizeyinde olmasi gerekmektedir
[26].

Prostatin Arterleri

Prostat bezinin esas kanlanmas1 inferior vezikal arter tarafindan saglamir. Inferior
vezikal arterden koken alan iiretral arterler tiretrayi, periiiretral bezleri ve transizyonel zonu
beslerken, diger ana dal olan kapsuler arter ise prostatin geri kalan glanduler dokusunu
kanlandirir. Beslenmeye katkida bulunan diger damarlar ise internal pudental arter ve medial

rektal arterlerdir [21].

Prostatin Venleri

Prostat1 drene eden venler, prostatik vendz pleksususu olusturur ve bu vendz pleksus
da internal iliak venlere agilir. Prostatik vendz pleksus, posteriorda internal vertebral vendz
pleksus (Batson venleri), superiorda ise vezikal vendz pleksus ile devamlilik gosterir. Prostat
kanseri metastazlarinin, aksiyel iskelete Batson’un vendz pleksusu ile yayilim gosterdigi kabul
edilir [27].

Prostatin Lenfatik Drenaji
Prostat bezinin lenfatik drenajini esas olarak internal iliak ve obturator lenf nodlar1
olusturur. Drenajin daha kii¢iik bir kismu ise paraaortik, presakral ve eksternal iliak lenf

nodlarma olur [21].

Prostatin innervasyonu

Prostat bezinin, sempatik ve parasempatik innervasyonu vardir. Parasempatik lifler S2
— 4 sinirlerinden, sempatik lifler ise inferior hipogastrik pleksustan (L1-2) koken almaktadir
[20].

Seminal Vezikiil ve Ejakulator Kanallar

Seminal vezikiiller, rektumun anteriorunda, mesanenin posteriorunda yerlesimlidir.
Seminal vezikiil salgisi, ejakulasyon hacminin yaklasik % 60’11 olusturur. Seminal vezikiiliin
en disinda kalin diiz kas dokusu, i¢ tabakada lamina propria, en igte ise psédostratifiye kolumnar
epitel bulunur. Seminal vezikiillerin inferior — kaudal uglari, duktus deferens ampullalari ile

prostat posterosuperiorunda birleserek ejakulator kanallari olusturur. Ejakulator kanallar
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histolojik olarak seminal vezikiille benzer bir yapilanma gosterir ancak seminal vezikiillerin en
dis tabakasinda yer alan kalin diiz kas dokusu yapisinda bulunmaz. Ejakulator kanallar distalde

verumontanum diizeyinde iiretraya agilir [28].

BENIGN PROSTAT HASTALIKLARI VE GORUNTULEME BULGULARI

Benign Prostat Hiperplazisi

Benign prostat hiperplazisi, histolojik bir tanidir ve transizyonel zon igerisindeki diiz
kas ve epitel hiicrelerinin proliferasyonunu ifade eder. Etyolojisi hala anlasilamamis olup yasla
iliskili bir antite olarak kabul edilmektedir. Besinci dekatta tahmini % 20 olarak belirtilen BPH
prevalansi, yasla birlikte belirgin artar ve 7. dekatta % 50 — 60, 8. dekatta ise % 80 — 90’lara
yiikselir. BPH’a siklikla yasam kalitesini olumsuz etkileyen akut tiriner retansiyon, hidronefroz,
rekiirren Uriner trakt enfeksiyonlari, tekrarlayan hematuri gibi alt {iriner sistem enfeksiyonlar1
eslik eder ve tedavi edilmediginde bu semptomlar bobrek yetmezligine dek ilerleyebilir [29].

Benign prostat hiperplazisi (BPH), dihidrotesosteron’a doniistiiriildiikten sonra
testosterona yanit olarak gelisir. BPH, transizyonel zonda ortaya ¢ikar, ancak ekzofitik ve
ekstriide BPH nodiilleri periferal ve santral zona uzanabilir. Benign prostat hiperplazisinde
stromal ve glandiiler hiperplazi ayni1 anda goriiliir ve mpMRG’de transizyonel zonda bant
benzeri alanlar ve / veya sinirlar1 belirli ve enkapsiile yuvarlak nodiiller seklinde izlenir.
Glanduler komponenti belirgin BPH nodiilleri ve kistik atrofi, mpMRG’de orta derecede veya
belirgin T2 hiperintensitesi sergiler ve sinyalleri - kapsiilleri ile malign tiimérlerden ayrilir.
Stromal komponenti belirgin nodiiller ise T2 hipointens izlenirler, ancak BPH nodiillerinin
cogu T2A sekanslarda hipo ve hiperintens alanlardan olusan karisik sinyal intensitesi
gosterirler. BPH nodiilleri DKG’de belirgin vaskuler olup, DAG sekanslarda da farkl sinyal

intensitelerine sahip olabilirler [30].

Prostatit

Prostatit prevalansi yetigkin erkeklerde % 8 gibi bir oranda izlenmesine ragmen genelde
subklinik olarak gegirilir. Patolojik olarak, karakteri inflamasyona neden olan etkene bagl
olarak degisen immun infiltratlar olarak izlenir. Semptomlar degisken olup pelvik agri ve tiriner
semptomlar genelde baskindir, ancak ¢cogu zaman asemptomatik de olabilir, bu nedenle klinikte
zaman zaman tan1 koymak gii¢lesir. Genelde yiikselmis PSA seviyeleri eslik eder ancak PSA
tamamen normal sinirlar icerisinde de olabilir. En sik etken genelde Enterobakteri ailesinden

olan E.Coli’dir. Kronik prostatitte ise Mikobakterium Tuberkiilosis ve Candida sik goriilen
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etkenlerdendir. Klinik olarak 4 alt grup igerisinde incelenir: 1. Akut bakteriyel prostatit 2.
Kronik bakteriyel prostatit 3. Kronik pelvik agri sendromu (3A: inflamatuar; 3B:
noninflamatuar) 4. Asemptomatik inflamatuar prostatit [29].

mpMRG’de prostatit, periferal zonda T2A ve ADC sekanslarda hipointens izlenebilir.
Buna ek olarak DKG’de yanlis pozitif olarak degerlendirilebilecek artmis perfiizyona da neden
olabilir. Buna ragmen morfolojik olarak genelde fokal, yuvarlak, oval ve diizensiz olarak
izlenen prostat kanserinin aksine, bant — kama seklinde veya diffiiz goriiniimde oldugundan
kanser ile ayrimi yapilabilmektedir. Ayrica prostatit, ADC sekanslarda genelde kanserler kadar

diisiik sinyal intensitesine neden olmamaktadir [31].

Malakoplaki

Malakoplaki, esas olarak genitoiiriner trakti etkileyen nadir bir granulamatdz hastaliktir.
Patolojik incelemede, makrofajlar tarafindan hiicre igine alman bakterilerin fagolizozomlar
icerisinde tam olarak sindirilememesine ikincil gelisen Michaelis — Gutmann cisimcikleri
goriliir. Klinikte kronik inflamasyon bulgular1 ve pozitif idrar kiiltiirleri izlenir [32]. Klinikte
iiriner semptom bulgular1 ve artmig PSA diizeyleri, goriintiilemede ise prostat kanserini taklit

edebilen bulgular nedeniyle prostat kanseri ile ayriminda giicliik yasanabilir [33].

Amiloidoz

Amiloidoz, anormal amiloid materyalinin sistemik veya lokal olarak hiicredis1 birikimi
ile karakterize, etyolojisi tam olarak anlasilamamus, yavas ilerleyen bir hastalik olup,
genitotiriner sisteme ait lokal formlar tiim hastaligin % 10’undan azini olusturur [34].
Amiloidozda serum PSA diizeyleri yiikselir, ayrica MRG’de T2 hipointens sinyalde izlenir.
Ancak mpMRG incelemelerde, prostat kanserinin aksine belirgin diffiizyon kisitlilig: ve pozitif
DKG bulgular1 izlenmez. Buna ragmen nadir goriilmesi nedeniyle genellikle klinik tani ig¢in
biyopsi gerekir. Amiloid depozitleri, polarize 1s1ikta, Kongo kirmizis1 boyama ile klasik elma

yesili goriiniimii verir [29].

Prostat Hipoplazisi ve Ektopi

Prostat hipoplazisi genelde Prune Belly Sendromu (PBS) gibi sendromlarla birlikte
goriilen nadir bir hastaliktir. PBS, 1/40.000 gibi bir insidansa sahip, neredeyse tamamen
erkeklerde goriilen, karin 6n duvar kaslarinda defekt, bilateral kriptoorsidizm ve genitoiiriner

anomalilerin eslik ettigi nadir goriilen bir sendromdur. MRG incelemede prostat bezi boyutlari



yas ile uyumsuz belirgin kiigiilmiis goriinimde izlenir. Ayrica OR gegisli 5- B rediiktaz
eksikliginde de prostat bezi atrofik gériinmde izlenmektedir [35].

Ektopik prostat tanimi, biitiin olarak prostat bezinin ektopisini degil, mesane duvari ve
mukozasi (% 85) ile iiretraya dagilmis olarak izlenen prostat glandlarmni ifade etmektedir.
Mesanede tipik olarak trigon ¢evresinde veya verumontanum etrafinda izlenir. Alt Giriner traktta
izlenen prostat ektopisi, hematuri, disliri gibi semptomlara eslik eden obstruktif bulgularla
birlikte goriildiigiinde gereksiz radikal prostatektomilere neden olabilir [36].

Konjenital Prostat Kistleri

Utrikiiler ve Miillerian kanal kistleri prostatin konjenital kistlerini olusturur ve bunlar
prostatik {iretranin iist yarismin arkasinda orta hatta izlenirler. Goriintiileme bulgular1 agisindan
bu kistleri ayirt edebilmek giigtiir. Utrikiil kistleri genelde en sik 0 — 20 yas araliginda izlenen,
armut seklinde, sperm igerebilen ve iiretral baglantisi bulunan, orta hat yerlesimli, malignite
potansiyeline sahip, embriyolojik olarak Miiller kanalinin artigi olarak degerlendirilen
lezyonlardir. Miillerian kanal kistleri ise, en stk 10 — 30 yaslar1 arasinda izlenen, gozyasi
damlasi seklinde, prostat bezi disina uzanabilen, orta hat veya hafif lateral yerlesimli, malignite
potansiyeline sahip, Miillerian kanal regresyon anomalisine ikincil gelisen kistik lezyonlardir.
Viicudun bagka bolgelerinde oldugu gibi prostattaki Kistler siv1 igeriklidir ve T1A goriintiilerde
hipointens, T2A sekanslarda belirgin hiperintens izlenir. Bununla birlikte kan triinleri ve
yiiksek protein igerikli kistler T1A goriintiilerde yiiksek sinyal 6zelligi gosterebilir ve icerdigi
stvinin bilesenlerine gore kistler T1A ve T2A goriintiilerde degisken sinyal 6zelliklerine sahip

olabilirler [37].

Arteriovenéz Malformasyon (AVM)

Erkeklerde pelvik arteriovendz malformasyonlar nadir goriiliir ve genellikle edinilmis
olarak pelvik travma, cerrahi operasyonlar ve tiimorlere ikincil gelisir. Bu lezyonlarin
semptomatik hale gelmesi siklikla uzun siirer ancak hormonal etki ve travmaya ikincil ani
gelisim de gosterebilirler. Klinik olarak AVM’ler, asemptomatik olabilmekle birlikte hematuri,
hidronefroz, iireterik obstriiksiyon, hematospermi, impotans, orsit gibi genitoiiriner
semptomlara ek olarak pelvik ve rektal bolgede agri, tenesmus, bel agrisi ve siyatik agri hattta
TURp sirasinda masif kanama bulgulari ile ¢ok ¢esitli nonspesifik semptomlar da gosterebilir,
bu nedenle klinik tan1 genellikle giicliikle konulur. Kontrastli BT ve MRG, lezyonlarin vaskuler
orijinini, uzanimini, komsu organ tutulumunu, besleyici ve drene edici vaskuler yapilari

gosterebilmesi nedeniyle tanida 6nemli katki saglar. Transrektal ultrasonografide, AVM
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genellikle, prostat bezi icerisinde veya yakin komsulugunda, RDUS incelemede akimin eglik
ettigi ve yer yer birbiriyle devamlilik gdsteren multipl hipoekoik tiibiiler yapilarin mevcut
oldugu heterojen ekopaternde bir alan olarak izlenir. Tanida en iyi goriintiileme yontemi ise

iliak arterlerin selektif anjiyografi goriintiilemesidir [38], [39]

Benign Prostat Tiimorleri

2016°da yaymnlanan Diinya Saglik Orgiitii siniflamasina gore prostat tiimorleri, hiicresel
olarak koken aldiklar1 dokulara gore epitelyal, noérendokrin, stromal, mezenkimal,
hematolenfoid ve ayni anda bir¢ok dokudan koken alanlar olmak tizere alt kategorilere
ayrilmigtir [40]. Prostat tiimorlerinin biiyiik cogunlugu maligndir. Benign prostat timoérleri ¢ok
nadir goriilmekte olup, literatiirde kistadenom, leiomiyom, hemanjiyom ve granuler hiicreli

tiimor olarak bildiren birkag vaka bildirilmistir [29].

Hemoraji

Prostat bezinde hemoraji travma, kanama bozukluklar1 ve cerrahi girisimlere ikincil
olarak gelisebilmekle birlikte klinikte en sik biyopsi sonrasinda karsilasilmakta ve sonrasinda
elde olunan MRG goriintiilere siklikla izlenmektedir. Kanamanin evresine baglh olarak farkli
sinyal intensitelerinde izlenebilmekle birlikte, genellikle TIA sekanslarda fokal veya diffliz
hiperintens, T2A goriintillerde ise hipointens goriilmektedir. MPMRG  goriintiileri
degerlendirilirken biyopsi dykiisiiniin bilinmesi dnemlidir. 2018 yilinda giincellenen PIRADS
v2.1’eé  gbre prostat  biyopsisi  yapilan hastalarda, degerlendirmeyi  olumsuz
etkileyebileceginden, mpMRG tetkikinin biyopsiden en az 6 hafta sonra elde olunmasi
onerilmektedir [41].

Atrofi, Fibrozis ve Kalsifikasyonlar

Prostat bezinde atrofi yaslanmaya ikincil veya kronik enflamasyon ile birlikte
goriilebilir. Glanduler doku kaybi nedeniyle, tipik olarak T2A sekanslarda kama sekilli
hipointens, ADC goriintiilerde ise yine 1limli hipointens alanlar olarak izlenir. ADC
goriintiilerde genellikle prostat kanseri kadar hipointensite gostermez ve etkiledigi alanlarda
prostat kapsiilinde ¢ekilmeye neden olur. Prostat bezinde fibrozis de benzer sekilde
inflamasyona ikincil gelisebilir ve T2A sekanslarda kama veya bant sekilli hipointens alanlar
olarak izlenir. Kalsifikasyonlar ise esas olarak BT’de net aywrt edilebilmekle Dbirlikte,

mpMRG’de izlendiginde tiim puls sekanslarda hipointens punktat alanlar olarak goriilmektedir
[23]
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PROSTAT KANSERIi

Epidemiyoloji ve Insidans

Prostat kanseri, diinyada erkeklerde en sik goriilen 2. kanser tiiridiir. [42] Prostat kanseri
biitiin kanserlerin % 19’unu olusturmaktadir. Erkeklerde kanserlerden 6liimlerin % 8’1 prostat
kanseri nedeniyle gergeklesmektedir. 2017 yilinda ABD’de 161.360 yeni prostat kanseri tanisi
konulmus olup, 26.730 prostat kanser nedenli 6liim raporlanmistir. Prostat kanseri, erkeklerde
kanserlerden 6liimlerin en sik 3. nedenidir [43].

Prostat kanser insidansi yasla birlikte artmaktadir. Prostat kanseri tanis1 almis hastalarin
% 85’1 65 yas ve lzeridir. 39 yas altinda prostat kanseri goriilme orani 1/10.000 olup, bu oran
40 — 59 yaglar1 arasinda 1/139, 60-79 yaslar1 arasinda ise 1/8’dir. Prostat kanser insidansinin en
yiiksek oldugu donem ise 70-74 yaslar1 arasidir [44].

Prostat kanser insidansi irklara gore farklilik gostermektedir. Prostat kanseri en fazla
Afrika kokenli Amerikalilarda goriiliirken, insidansin en diisiik oldugu iilkeler Cin ve
Japonya’dir [45].

Sedanter yasam, pozitif aile hikayesi, ¢evresel karsinojenler ve yasla iliskili oksidatif
stres prostat kanseri gelisimi agisindan bilinen risk faktorleridir. Ancak prostat kanseri gelisimi
acisindan en 6nemli risk faktorii yastir. Aile hikayesi varligi, prostat kanserine yakalanma
riskini arttirmakta olup, etyogenezde genetik yatkinligin 6nemini gostermektedir. Erkek
kardesinde veya babasinda kanser var olan bireylerde prostat kanseri goriilme riski,

olmayanlara gore 2-3 kat artmustir [46]-[49].

Prostat Kanserinde Siniflama

Prostat kanserlerinin yaklasik % 95’ini adenokarsinomlar olusturmaktadir. Periiiretral
prostatik kanal kdkenli transizyonel hiicreli karsinomlarin prostat kanserleri igerisindeki orani
ise % 3’tiir. Vakalarin % 85’inde prostat kanserleri multifokaldir, ancak multifokal timor
olgularinda, ana tiimorden farkli lokasyonlarda tespit edilen daha kiiclik ve klinik anlamsiz
oldugundan, evrelemede prostata sinirli kanserlerde unilateral — bilateral hastalik ayriminin
yapilmasinin gerekli olmadig: bildirilmektedir [50].

Prostat adenokarsinomlarmm histolojik siniflandirmas1  hiicre yapisina gore
yapilmaktadir. Adenokarsinomun morfolojik kriterleri niikleer aplazi, invazyon ve yapisal
distorsiyondur [51], [52].

Prostat kanserlerinin yaklasik % 70’i periferal zon kaynakhidir. Transizyonel zon

kanserleri ise genelde anterior yerlesimli ve hiperplastik nodiil kokenli olup nispeten diisiik
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gradeli ve iyi differansiye tiimorlerdir. Transizyonel zonun anterior kesimi anterior
fibromuskuler stroma ile ¢evrelenmistir ve ejakulator kanallara uzaktir, bu nedenle de kapsiil
uzanimi, seminal vezikiil invazyonu ve lenf nodu metastazlar1 bu bolge tiimorlerinde daha nadir
goriiliir [50].

Prostatik intraepitelyal neoplazide (PIN) hiicre proliferasyonu, nukleus ve nukleolus
hacminde artig gibi sitolojik degisimler vardir ancak bazal tabaka korunmustur. PIN, atipik
hiicreler barmndiran benign prostatik asiniis veya duktuslardan olusur. Iyi differansiye
karsinomda ise mikroasiner yapilarda proliferasyon goriilmekle birlikte burada bazal tabaka

intakt degildir. PIN, diisiik ve yliksek grade olmak tizere 2’ye ayrilir [53].

1. Diisiik Gradeli PIN (LGPIN): Histopatolojik olarak normal prostat dokusundan
ayrilmasi gii¢ olup, biyopsi sonucu LGPIN olarak raporlanan hastalarda daha

sonraki biyopsilerde prostat kanseri riski artmamaktadir.

2. VYiiksek Gradeli PIN (HGPIN): Bazal tabakanin ve stromanin intakt oldugu sitolojik
atipi gosteren proliferatif lezyondur. En sik periferal zonda goriilmekte olup, HGPIN
tespit edilen hastalarin bir yil sonra yapilan tekrar biyopsilerinde % 16 — 44,6
oraninda kanser tespit edilmektedir. HGPIN yayginlig1 ile prostat kanseri olasilig1
paralellik gostermekte olup, biyopsi sonucu HGPIN olarak raporlanan hastalarda

diger klinik verilere bakilmaksizin rebiyopsi 6nerilmektedir [54].

Baziolgularda, biyopsi sonucunda lokal bir alanda az miktarda bezin yapisal ve hiicresel
Ozellikleri atipik izlenmesine ragmen, bulgular kesin adenokarsinom tanisi igin yeterli
olmayabilmektedir. Bu olgularda atipik kiigiik asiner proliferasyon (ASAP) terminolojisi
kullanilmaktadir. ASAP tanis1 alan olgularm biiyiik bir kismi tan1 konamamis adenokarsinom

grubunu igermekte olup, bu olgularda rebiyopsilerde kanser saptama oran1 % 35 -50 olarak

bildirilmektedir [55].

Prostat Kanserinde Gleason Skorlamasi ve Evreleme

Prostat adenokarsinomlarinda yaygin olarak kullanilan Gleason skorlamasi, ilk olarak
1966 senesinde Donald F. Gleason tarafindan tanimlanmistir. Son giincellemesi 2005 yilinda
yapilan ve giniimiizde kullanilan halini alan Gleason skorlamasinda, esas olarak hiicre
farklilagma derecesi ve ¢ekirdek anaplazisi degerlendirilmektedir. Prostat kanseri heterojen bir

tiimor oldugundan ayni tiimorde iki veya daha fazla grade bildirilmektedir. Gleason gradeleme
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sistemi tiimoral glandlarin yapisal 6zelliklerini temel alir ve bu smiflamaya gore prostat

adenokanseri 5 grade’e ayrilir [56].

Patern 1: Cevre dokudan diizgiin sinirlarla ayrilan birbirine komsu uniform gland
kiimeleri, benign bez goriiniimiinde yuvarlak orta boy bezlerin olusturdugu iyi smirli nodiil

gorunumil

Patern 2: Diizgiin sinirli, orta boyutlu neoplazik glandlarin yer yer etrafa uzanim

gosterdigi, farkli sekil ve boyutlarda, benign glandlara benzer orta boy bezler

Patern 3: Infiltratif, farkli boyut ve sekillerde glandlar. Patern 1 ve 2’deki bezlerden
belirgin boyut ve sekil farkliliklar1 mevcut olup, iyi smirli kiigiik kribriform timor

nodiillerinden olusan patern

Patern 4: Koétii smirly, i¢ ige gecmis, liimeni belirli olmayan, infiltratif kiiciik bezler,

diizensiz smirl ve genis kribriform bezlerden olusan yapilar

Patern 5: Glanduler diferansiasyonu olmayan, kati plaklar, kordonlar, solid alanlar, tek

tek hiicreler, santralinde nekroz olan kribriform, solid yapilar [57].

En sik (primer) ve ikinci en sik (sekonder) yapisal paternler belirlendikten sonra, bu
paternler 1°den 5’e kadar numaralandirilir. En kétii diferansiasyon 5, en iyi diferansiasyon 1
paterniyle ifade edilir. Primer ve sekonder paternlerin toplanmasiyla Gleason skoru elde edilir.
Boylece Gleason skoru sirastyla (1+1) ve (5+5) olmak iizere en diisiik 2, en yiiksek 10 arasinda
degisir. Eger tiimoriin tek bir paternden olustugu diisiiniiliirse, primer ve sekonder tiimorlere
ayni derece verilir.

Skor toplam1 2-4 arasiysa iyi diferansiye, 5-6 ise orta diferansiye, 7 ise orta — koti
diferansiye, 8-10 arasiysa kotii diferansiye olarak smiflandirilir. Bu skorlama sistemine goére
primer veya sekonder tiimoriin 4 veya iistii olmasi, ya da toplam skorun 7 veya iizerinde olmasi
durumunda prognoz kétiilesir [58], [59].

Gleason skorlama sistemi 2005 yilinda giincellenmistir. Modifiye Gleason skorlamasina
gore, biyopsilerde tersiyer patern varliginda en baskin iki patern yerine en baskin ve en kotii
patern verilmelidir, ayrica patern 1 ve 2 kullanilmamalidir. 2014 yilinda Chicago’da 67 patolog

ve 17 klinisyenin katilimiyla yapilan toplantida, Gleason skorlamas: modifikasyonu sonrasi
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yapilan prognoz c¢alismalar1 da gbz oniinde bulundurularak, Gleason skorlama sistemine ek
olarak ISUP (International Society of Urological Pathology) grade gruplamasmnin yapilmasi
Onerilmistir [60].

Cok sayida farkli Gleason skoru ISUP grade gruplamasma gore 5 kategoriye
indirgenmistir. (Tablo 1)

Tablo 1. Gleason Skorlarina gore ISUP grade gruplamasi (37)

Gleason Skor ISUP Grade Grup
<6 Grade Grup 1
3+4=7 Grade Grup 2
4+43=7 Grade Grup 3
8 Grade Grup 4
29 Grade Grup 5

ISUP: International Society of Urological Pathology

Bu gruplama ile Gleason 3+4 ile 4+3'"in fark: vurgulanmistir. Ayrica Gleason skor 8" in
9-10'dan ayrimi yapilmustir.

Son donemde yapilan bir¢ok c¢aligmada, Gleason skorlamasiyla karsilastirildiginda
ISUP Grade gruplarmin daha basarili bir prognostik risk ayrimi yapabildigi bildirilmektedir
[61], [62] .

ISUP grade gruplamasi kullanimmin bir diger faydasi da, Gleason skorlama sistemine
gore orta dereceli gibi algilanan Gleason skor 6 prostat kanserinin, 1’den 5’e¢ kadar olan
gruplamada en diisiik kategoride (Grade Grup 1) yer almasiyla, bu tiir kanserlerin gérece benign
davranis paterninin klinisyenlere ve hastalara daha basit ve anlasilir bir sekilde belirtilebilmesi
olmustur [63].

Prostat kanseri evrelemesinde 2017 TNM (Tiimér, Lenf Nodu, Metastaz) siniflamasi
kullanilmaktadir. TNM evreleme sisteminde, T; kanserinin organ i¢indeki durumunu, N; lenf
nodu tutulumunu ve M ise uzak metastazi gostermektedir. Prostat kanserinde klinik
evrelemenin amaci, tedavi Oncesi klinik parametreleri kullanilarak hastaligin yayginligini

kestirmek ve hastaligin prognozunu tahmin ederek en uygun tedaviyi segmektir [64].
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Prostat Kanserinde Klinik Bulgular ve Tani

Prostat kanseri genellikle klinik olarak sessizdir ve bulgu vermez. Klinik semptomlar
genellikle lokal ileri evre veya metastatik hastaliga bagli gelisir. Sik idrara ¢ikma, idrar
yapmada zorluk, iiriner retansiyon ve hematuri gibi benign prostat hiperplazisi ile karisabilen
bulgular goriilebilir veya metastatik hastaliga bagl kemik agrisi, patolojik kirik, alt ekstremite
6demi veya norolojik problemler goriilebilir.

Prostat kanseri tanisinda parmakla rektal muayene (PRM), prostat spesifik antijen (PSA)
ve transrektal ultrasonografi (TRUS) kullaniimaktadir. Bu degerlendirmeler ile siiphe

olustugunda altin standart olan TRUS esliginde prostat biyopsisi yapilir [65]

Tablo 2. Prostat Kanseri TNM Simiflamasi[64]

Prostat Kanseri 2017 TNM Siniflamasi

T- Primer TUmor

TX- Primer tumor degerlendirilemiyor

TO- Tiumore ait bulgu yok

T1- Klinik olarak saptanamayan, palpasyon ve gorinti ile tespit edilemeyen timér

Tla- Tumor insidental olarak rezeksiyon dokusunun %5 veya daha azinda tespit edilmis

T1b- Rastlantisal olarak histolojik incelemede bulunmus ve doku 6rneklerinin %5’ inden azinda saptanmis timor
T1c- igne biyopsisinde tespit edilmis tiimor (yiiksek prostat spesifik antijen seviyeleri nedeniyle yapilan biyopsi)
T2- Timor prostat igine sinirli ve palpe edilebilir

T2a- Tumor bir lobun yarisi veya daha azinda mevcut

T2b- Tumor bir lobun yarisindan fazlasinda mevcut

T2c- TUumor her iki lobda mevcut

T3- TUmor prostat kapsuliine ulagsmis

T3a- Ekstrakapstiler yayihm (tek veya cift tarafli) (Mikroskopik mesane boynu tutulumunu da dahil)

T3b- Tumor seminal vezikdl(ler)e invazyon gostermis

T4- Fikse veya seminal vezikll haricinde ki diger komsu yapilari invaze etmis timor; rektum, eksternal sfinkter,
levator kasi ve/veya pelvik duvar N- Bolgesel Lenf Nodlari

N - Bolgesel Lenf Nodlari

Nx- Bolgesel lenf nodlari egerlendirilemiyor
NO- Bolgesel lenf nodu metastazi yok
N1- Bolgesel lenf nodu metastazi mevcut M- Uzak Metastaz
M- Uzak Metastaz

Mx- Uzak metastaz degerlendirilemiyor
MO- Uzak metastaz yok

M1- Uzak metastaz var

M1a- Bolgesel olmayan lenf nodu metastazi
M1b- Kemik metastaz

M1c- Diger uzak organ tutulumu

1.Prostat apeksine veya prostatik kapsule (daha 6teye degil) invazyon T3 olarak degil T2 olarak siniflandirilir.
2. T2a-c sadece klinik siniflama igin vardir. Patolojik T2 i¢cin 2017 TNM siniflamasinda sadece pT2 vardir.

3. 2mm’den genis olmayan metastazlar pNmi (mikrometastaz) olarak belirtilebilir.

4. Birden fazla metastaz varliginda en ileri kategori kullanilmalidir. (p)M1c en ileri kategoridir.

Parmakla Rektal Muayene (PRM)
Parmakla rektal muayene, prostat kanseri siiphesiyle yapilan klinik degerlendirmede ilk
yapilan 6nemli bir degerlendirmedir. Parmakla rektal muayenede nodularite, sertlik, prostat

konturlarinda bozulma, asimetri ve yiizeyel diizensizliklerin bulunmasi durumunda, PSA
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degerinden bagimsiz olarak biyopsi yapilmasi gerekmektedir. Buna karsin, PRM sonrasinda
prostat kanserinden siiphelenilen olgularin en fazla 1/3’linde prostat kanseri saptanmaktadir
[66].

PRM’nin siibjektif bir degerlendirme olusu, diisiik pozitif prediktivite degeri, yalanci
negatiflik nedeniyle duyarliliginin diisiik olmasi bu yontemin tanmi siirecinde tek basina
kullanimin1 smnirlamaktadir [67]. Buna ek olarak PRM ile yakalanmis prostat kanserlerinin

yarisindan fazlasi lokal ileri evrede tani almaktadir [68].

Prostat Spesifik Antijen (PSA)

Prostat spesifik antijen, organa 6zgiil olmasina karsin tiimére 6zgiil olmamas1 nedeniyle
ideal bir tiimor belirteci degildir, ancak prostat kanseri tanisinda giintimiizde en ¢ok kullanilan
onkolojik belirtegtir [69].

PSA, duktal epitel hiicreler tarafindan salgilanan kallikrein ailesinden bir serin proteaz
enzimidir. Serum PSA diizeyindeki artis, prostat hiicrelerinde ve bazal tabakada meydana gelen
hasar nedeniyle dolasima daha fazla PSA ge¢mesi sonucu gerceklesmektedir. Serum PSA
degerleri sadece prostat kanserinde degil, prostat masaji ve biyopsisi sonrasinda, benign prostat
hiperplazisinde ve prostatit gibi durumlarda da yiikselmektedir. Bagimsiz bir deger olarak
serum PSA degerleri, PRM ve TRUS a oranla prostat kanseri agisindan daha iyi bir belirtectir
[65].

Serum PSA degeri, 40 yasin tizerindeki saglikli erkeklerin % 97°sinde 4 ng/ml’den
diisiik saptanmaktadir. Buna karsin prostat kanserli olgularin % 15’inde serum PSA degerleri
normal diizeylerde olup, bu olgularin da % 15’ini Gleason skoru 7’den biiyiik yiiksek dereceli
kanserler olusturmaktadir [70], [71]. BPH’I1 hastalarin yaklasik % 25’inde ise serum PSA
degeri 4 ng/ml’in {izerindedir.

PSA tek basina ele alindiginda 4 ng/ml tizerindeki degerlerde prostat kanseri igin pozitif
ongorii degeri % 17-45 arasinda degismektedir [72]. Bu diizeyin altindaki PSA degerlerinin
baz almmas1 gereksiz biyopsilere, klinik anlamsiz kanser tespit oraninin artmasma Yol
acabilecegi gibi, yiiksek PSA kestirim degerinin kullanilmasi ise kanser tanisinin gecikmesine
neden olabilecektir. Gliniimiizde bir¢ok klinisyen, 50 yas ve iizeri hastalarda 4 ng/ml diizeyini

kestirim degeri olarak kabul etmektedir [73].

Transrektal Ultrasonografi Esliginde Biyopsi
TRUS esliginde biyopsi, PSA’nin rutin klinik kullanima girmesi sonucunda parmak

kilavuzlugunda yapilan biyopsilerin yerini almistir ve prostat kanserinin tanisinda altin standart
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yontemdir. Yiiksek PSA diizeyi ve/veya PRM’de nodiil, sertlik ve diizensizlik gibi kanser
acisindan siipheli bulgular prostat biyopsi endikasyonlaridir [74].

TRUS esliginde biyopsi endikasyonlari su sekilde siralanabilir;

-Semptomatik kanser siiphesi (Orn; kemik metastazi, kord basisi)

-PSA diizeyinden bagimsiz anormal PRM bulgular1 (Orn; prostatta asimetri, sertlik,
nodul)

-60 yasin altinda PSA’nin 2,5 ng/ml’den fazla olmasi

-Prostat kanseri igin tarama yapilan, 10 yildan fazla yasam beklentisi olan, 50 yas tizeri
asemptomatik hastalar

-PSA’nin yastan bagimsiz 4 ng/ml’den fazla olmasi

-PSA diizerinin yilda 0,75-1,0 ng/ml’den fazla artis1

-Semptomatik BPH’I1 hastalarda girisim 6ncesi (Orn; cerrahi tedavi veya 5 alfa rediiktaz
inhibitorii baglamadan)

-Sistoprostatektomi veya ortotopik iiriner diversiyon dncesi

-Yiiksek dereceli PIN veya ASAP tanisi sonrasi izlem biyopsilerinde (3-6 ay)

-Second line tedavi 6ncesi basarisiz radyoterapiyi gostermek igin [75], [76]

Transrektal US probu ile uyumlu 18 Gauge tam otomatik tru-cut biyopsi igneleri bu
islemde siklikla kullanilir. Transrektal US goriintiisti ignenin ilerlemesi beklenen yolu gésteren
kilavuz ¢izgiyle ayni hizaya getirilmelidir. Biyopsi ignesi 0,5 cm ilerletilir ve sonrasindaki 1,5
cm’lik dokudan 6rnek alinir. Prostatin lateral bolgelerine yogunlasan ve 10 — 12 kor yapilan
biyopsi protokolleri giiniimiizde kabul goren yaklasimdir. Ayrica tekrar biyopsinin ilk
biyopsiden 3 — 6 ay sonra yapilmasi Onerilir. Tekrar biyopsisi, saturasyon teknigiyle (>20 kor)
veya transizyonel zonu da igeren genisletilmis biyopsi seklinde yapilmalidir [75], [76].

Biyopsinin kontrendike oldugu durumlar; agrili anorektal durumlar, ciddi koagulopati,
rektum tiimorii, immunsupresyon, akut prostatit ve son 6 hafta icerisinde gecirilmis bakteriyel
prostatittir. Siddetli hemoroid, anal fissiir, abdominoperineal rezeksiyon gibi durumlarda
biyopsi transperineal yoldan yapilabilir [75].

Prostat biyopsisi sonrasinda, hematospermi, hematuri, rektal kanama, prostatit, ates,

epididimit, vazovagal senkop, akut tiriner retansiyon gibi komplikasyonlar goriilebilir. [77]
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PROSTAT KANSERINDE GORUNTULEME YONTEMLERI

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Prostat bezi ve ¢evre dokularmn incelemesinde yiiksek frekansli (7-10 MHz) problar
kullanilir. Inceleme lateral dekubit pozisyonda, éncesinde rektal tuse yapilarak elde olunur.
Proba kondom gegirilir ve jel kullanilir. Tetkik sirasinda prob One ve prostat bezine dogru
yonlendirilmelidir. inceleme seminal vezikiilleri, prostat bezini, mesane tabanini, periprostatik
alan1 ve rektum duvarini1 kapsamali, prostat bezi baz kesiminden apekse kadar tranvers ve
longitudinal en az iki eksende degerlendirilmelidir [78].

Prostat kanserinin ultrasonografi bulgular1 spesifik olmayip, periferal zonda sinirlar1 net
segilen veya segilemeyen hipoekoik nodiil olarak goriilebilecegi gibi bazen homojen
ekojenitedeki bez sinirlar1 igerisinde heterojen bir alan seklinde de izlenebilir. Malign
lezyonlara ek olarak BPH, prostatit, hematom, normal doku ve Kistler de hipoekoik
goriilebilmektedir. Buna ek olarak prostat kanserlerinin yaklasik % 40 kadar1 izoekoik
ekojenitede izlenmekte olup bu durum TRUS un tanisal performasini olumsuz etkilemektedir.
TRUS’un prostat kanserini saptamada pozitif prediktif degeri % 52, negatif prediktif degeri %
72 seviyelerinde bildirilmekte olup, sonug¢ olarak TRUS, tiimoriin saptanmasinda tek basina
kullanildiginda yeterince glivenilir bulunmamaktadir [78], [79].

TRUS incelemesinde, kapsuler kabariklik ve/veya retroprostatik aginin kaybi gibi
konturda diizensizlik bulgulari, rektoprostatik bolgede yag planlarinin obliterasyonu
ekstrakapsuler yayilim bulgularidir. Doppler incelemede periferal zonda fokal artmis kanlanma
bulgusu prostat kanseri agisindan anlamhdir. Ayrica prostat bazalindeki lezyonun seminal

vezikiil i¢erisine uzanmasi invazyon lehine degerlendirilir. [80]

Bilgisayarh Tomografi (BT)

Cok kesitli BT teknolojisindeki gelismelere ragmen, bilgisayarli tomografinin prostat
kanseri tespiti ve lokal evrelemesindeki rolii sinirhidir. Bilgisayarli tomografide bezin boyutu
ve kenar degisiklikleri, Kistik degisiklikler ve kalsifikasyonlar saptanir. Periprostatik yag
planlarinda obliterasyon, nérovaskuler demette anormal kontrastlanma, mesane ve rektum
invazyonu ve lenfodenopati prostat kanserinin periprostatik yayiliminda goriilebilen BT
bulgularidir. Ayrica litik ya da sklerotik kemik metastazlarmin gosterilmesi ve uzak organ

metastazlarinin belirlenmesi gibi durumlarda da bilgisayarli tomografiden faydalanilmaktadir

[81].
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Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG)

Ustiin yumusak doku kontrast: ile Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), yiiksek
¢cozinlrlikli  pelvik imajlar  saglayabilmektedir ve prostat bezi ve ¢evresinin
degerlendirmesinde invazif olmayan en énemli goriintiileme yontemidir [3]. Ozellikle yiiksek
tesla giiciine sahip MRG sistemlerinin ve endorektal koil ile pelvik yiizeyel koillerin birlikte
kullanilmasiyla ~ prostat  bezinin  zonal anatomisi ve kapsiili  olduk¢a net
degerlendirilebilmektedir. MRG’nin iistiin yumusak doku kontrasti ile multiplanar goriintiileme
saglamasi, iyonizan radyasyon yoklugu, zonal anatomiyi daha iyi gostermesi, dinamik
incelemeyi mimkiin kilmasi1 ve metabolik goriintilleme avantaji diger goriintiileme
yontemlerinden baslica iistiinlikleridir [82].

Prostat bezinde biyopsiye ikincil gelisen kanama prostatin MRG degerlendirmesinde
yanilgilara neden olabilmektedir, bu nedenle biyopsiden 6-8 hafta sonra MRG yapilmasi
onerilmektedir [83].

MULTIPARAMETRIK PROSTAT MRG

Prostat kanseri tansunda kullanilan MRG’de, baslangigta sadece anatomik sekanslar
olan T1 Agirlikli (T1A) ve T2 Agirlikli (T2A) goriintiileme kullanilirken, teknolojik gelismeler
sayesinde fonksiyonel ve fizyolojik degerlendirmede Difiizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG)
ve Dinamik Kontrastl Goriintiileme (DKG) gibi ek sekanslarin kombinasyonu ile
multiparametrik MRG gelistirilmis olup, mpMRG tetkiki tiimor tanisinda, lokalizasyonunun
saptanmasinda ve evrelemesinde 6nemli rol oynamaktadir [84].

Giiniimiizde multiparametrik prostat MRG (mpMRG), klinik olarak anlamli kanserlerin
belirlenmesi ve hedefli biyopsinin yapilabilmesi i¢in en umut verici goriintiilleme yOntemi
konumundadir. Multiparametrik prostat MRG tetkiklerinde, anatomik sekanslar [T1 ve yiiksek
¢oztnirlikli T2 agirlikli (T2A)] ve fonksiyonel sekanslar [yiiksek b degerli diffiizyon agirlikli
goriintiileme (DAG) ve yliksek temporal ¢oziiniirliiklii dinamik kontrastlh MR] elde olunarak
birlikte degerlendirilmektedir [3].

T1 Agirhkh (T1A) ve T2 Agirhikh (T2A) Gériintiileme

Normal prostat dokusu MRG’de T1A goriintiilerde ¢izgili kasa gére homojen izointens
goriiniimdedir. T1A goriintiilerde prostat zonal anatomisi net degerlendirilememekle birlikte,
T1A imajlar1 baglica prostat bezinde kanama, lenf nodlar1 ve kemik metastazlarinin

belirlenmesinde kullanilir.

19



McNeal tarafindan tanimlanmis zonal anatomi T2A gorintiilerde oldukca iyi
goriintiilenir. Periferal zon, musin igeriginin fazlaligi nedeniyle T2A sekanslarda hiperintens
sinyal 0zelligi gosterir. Ayrica T2A sekanslarda, anterior fibromuskuler stroma ve santral zon
kompakt yapis1 nedeniyle daha diisiik sinyal intensitesinde olup, transizyonel zonun sinyali de
diisiik izlenir. Ilerleyen yaslarda Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) nedeniyle transizyonel zon
genisler ve BPH nin derecesine bagli olarak T2A sekanslarda heterojen sinyal intensitesinde
izlenmektedir. Periferal zon ince hipointens rim seklinde goriilen anatomik kapsiil (gergek
kapsiil) ile ¢evrilidir. Gergek kapsiil 2-3 mm kalinlhiginda fibromuskuler bir tabakadir ve
prostatin yiiksek sinyal intensiteli periferal zonunu periprostatik yumusak dokulardan ayirir.
Gergek kapsiiliin posterolateralinde aksiyel planda her iki tarafta saat 5 ve 7 hizasinda
norovaskiiler demetler bulunur. Seminal vezikiil i¢eriginin sivi olmasi nedeniyle T1A’da
hipointens, T2A’da hiperintens goriiliir [85], [86].

MRG’de tiimoriin yliksek sinyal intensiteli normal prostat bezi igerisinde hipointens
olarak izlenebildigi sekans esas olarak T2A olup, T1A sekanslarda tiimor genelde net olarak
ayirt edilememektedir. Bazi tiimorlerin T2A sekanslarda izointens izlenmesi, ayrica skar
dokusu, daha 6nce alinmis radyoterapi ve hormonoterapiye ikincil degisiklikler, kanama ve
kronik prostatit gibi durumlar da T2A goriintiilerde tiimorlerle benzer sekilde hipointens
sinyalde goriilmesi bu sekansin 6zgilliigiinii azaltmaktadir [87].

Transizyonel zon kaynakli tiimorlerde ise T2A goriintiileme en giivenilir sekans olarak
dikkat cekmektedir. Belirsiz sinirli ve spikule konturlu lezyonlar, silinmis kara kalem bulgusu,
BPH nodiillerinin g¢evresinde goriilen hipointens rimin izlenmemesi, transizyonel zon ile
periferal zonu ayiran kapsiiliin kesintiye ugramasi, iiretra veya anterior fibromuskuler stroma
invazyonu gibi bulgular T2A sekanslarda transizyonel zon kanserlerinin tanisinda faydali
bulgular olarak degerlendirilmektedir [88].

T2 agrlikhi gorintileme, timorin lokal yayilimmi gostermede de en degerli
sekanslardandir. Ekstrakapsuler uzanimin direkt olmayan bulgulari; tiimoriin kapsiille temas
uzunlugunun 1 cm’yi geg¢mesi, nérovaskuler demette asimetri, prostat bezi konturlarinda
bozulma, bulging, retroprostatik agida obliterasyon, kapsiilde silinme, kontrastlanma ve
retraksiyondur. Ayrica seminal vezikiilde T2A sekanslarda diisiik sinyal intensitesi, prostat ile
seminal vezikiil arasindaki aginin kapanmasi, seminal vezikiilde kontrastlanma ve diffiizyon
kisitlamasi gibi bulgular ise seminal vezikiil invazyonunu degerlendirmede kullanilan kriterler
arasindadir. MRG’nin ekstrakapsuler yayilimim gosterilmesinde % 13-95 duyarhiligi ve % 49-
97 6zgiilliigii, seminal vezikiil invazyonunun gosterilmesinde ise % 23-80 duyarlilig1 ve % 81-

99 6zgiilliigii oldugu bildirilmektedir [89].
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Diffiizyon Agirhkh Goriintiileme (DAG)

Giliniimiizde, biparametrik ve multiparametrik prostat MRG protokollerinin tiimiinde
standart olarak elde olunan sekanslardan olan Diffiizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG), prostat
kanseri tespitinde ozellikle periferal zon lezyonlarinda ¢ok degerli bilgiler vermektedir.
Ekoplanar goriintiileme (EPI) teknigi kullanilarak ¢ok kisa siirede elde olunan ve fonksiyonel
bilgiler veren DAG sekansi, kontrast madde kullanilmadan, hiicre i¢i ve hiicreler arast suyun
mikrodiffiizyonuna bagli olarak goriintii kontrastt olusturur. DAG’de goriintiilenecek olan
bolgeye giiclii manyetik alan gradientleri uygulanarak biyolojik dokulardaki su molekiillerinin
hareketleri 6l¢giilebilmektedir. Bu sayede incelenen dokuda, patolojilerle degisen serbest ya da
kisitl su molekiiliiniin sinyal 6zellikleri saptanabilmekte, tan1 ve ayirici tantya 6nemli katkilar
saglanabilmektedir [90].

Su molekiillerin Kinetik enerjilerine ve 1s1iya bagli olarak ti¢ boyutlu ortamda rastgele ve
her yone olusan hareketleri demek olan difiizyon, Brownian hareketi olarak adlandirilir.
Diffiizyon agirhikli MRG teknigi hiicresel diizeydeki difiizyon ve perfiizyona duyarhdir.
Hiicresel diizeydeki sivi hareketi izotropik veya anizotropik olabilir. izotropik hareket her
yonde esit randomize hareket iken anizotropik difizyon farkli yonlerde farkli oranlarda ortaya
cikar. Hiicre i¢i ve disindaki su miktarindaki ve su molekiillerinin hareketlerindeki farkliliklar,
DAG sekanslar sayesinde patolojik dokular ile normal dokularin farkli sinyal 6zelliklerinde
goriintiilenebilmesine olanak saglar [90].

Normal Spin Eko sekanslarda molekiillerin difiizyonlar1 goriintiilenemez. Diflizyon
hareketlerini goriintiilemek i¢in herhangi bir sekansi difiizyona hassaslastiran gii¢lii gradientler
gerekir. Bunun i¢in de Spin Eko sekanslarda 180 derece radyofrekans pulsu gondermeden dnce
ve sonra gii¢lii gradientler uygulanir[91].

Difiizyon agirlikli goriintilleme tekniginde protonlar konumlarina goére, uygulanan
gradiyent ile farkli faz kaymalarma maruz kalirlar. 180 derecelik geri ¢cevirme pulsunu takiben
ayn1 miktar gradiyent ile hareketsiz protonlar i¢in olusturulan faz farki geri dondiiriiliir. Ancak
ilk faz kaydirmadan sonra hareket ederek yer degistirmis olan serbest su protonlarinin faz farki
geri dondiirlilemez ve sinyal kayb1 olusur. Bu sinyal kayb1 brownian harekete bagl gradiyent
uygulanan yondeki net yer degistirmeyi gosterir. Boylece, DAG'de gradiyent darbelerinin
siddeti artirildikga ya da siiresi uzatildik¢a sinyal kaybinda artis gdzlenmesi goriintiilerin
karakteristigini meydana getirmektedir. Gradiyentlerin siddetinin degistirilmesi ile genellikle
gortintiilerde farkli miktarlarda difiizyon agirligi elde edilmektedir[92].

Diflizyon agirhikli goriintiilerde sinyal yogunlugundaki diisme kontrast olusumuna

neden olmaktadir. Diflizyon Glg¢iimiinde uygulanan gradiyentin giicii, siddeti ve uygulama
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stiresi “b” degeri ile ifade edilir. “b” degeri gradiyentin giicli ve siiresini yansitan ve birimi
s/mm2 olan bir parametredir. “b” degeri arttikga hareketli protonlardaki faz kaymas: ve
dolayisiyla net sinyal kaybi artar. Pratik olarak DAG'da difiizyonun kisitlandig1 alan, gevre
normal dokuya gore daha yavas sinyal kaybima yol actig1 i¢in hiperintens olarak goriilecektir.
Elde edilecek goriintiiniin difiizyon agirligini, uygulanan ekstra gradiyentin giicii; yani “b”
degeri ve stiresi belirlediginden goriintiiniin diflizyon agirlig1 arttirilmak isteniyorsa “b” degeri
arttirilmalidir. “b=0" degerli diflizyon goriintiisii sadece T2 agirlikli bilgi saglarken, “b=1000
ve lizeri” degerler saf diflizyon agirlikli goriintiiler olusturmaktadir[93].

Timor dokusunda hiicresel elemanlarin yogunlugu normal dokulara gére artmistir, bu
nedenle suyun hareketi bu dokularda hiicre zarlar1 tarafindan engellenir, bu bolgelerde sinirh
su hareketi olusur ve sonug¢ olarak suyun difflizyonunda kisithlik meydana gelir. Biyolojik
dokulardaki molekiillerin karmasik etkilesimi nedeniyle suyun gergek diffiizyon katsayist MRG
ile 6l¢iilemez, ti¢ diizlemdeki ortogonal DAG’den diffiizyon katsayisi elde edilir ve bu deger
ADC(Apparent Coefficient Diffusion)’dir. DAG sekanslarda kantitatif deger, b degeri ve ADC
ile dl¢iiliir ve ADC’y1 yansitan parametrik bir harita olarak ortaya konulur. Diffiizyon agirlig:
miktar1 b degeri tarafindan agiklanir, ADC ise puls zamanlar1 arasindaki su molekiillerinin
hareketini gosterir. ADC su molekiillerinin hareket ettigi mesafeyi ve akimi kantifiye eder,
kapiller perfiizyonu ve diffiizyon karakteristiklerini gosterir [94].

PIRADS v2.1’e gore, DAG periferal zondan gelisen lezyonlarin degerlendirilmesinde
en onemli sekanstir. Normal ve saglikli periferal zonda, tiibiiler yapilardan zengin prostat
parankimindeki suyun serbest diflizyonuna bagli olarak ADC degeri yiiksek bulunmaktadir.
Prostat kanseri ise glanduler dokuyu destrukte etmekte ve tiibiillerin yerini almaktadir. Timor
dokusunun hiicre yogunlugu, normal prostat dokusuna goére artmus oldugundan ADC
haritasinda ¢evre parankime gore diisik ADC degerleri izlenir. DAG’de b degeri yiikseldikce
sinyal giiriiltii oran1 (SNR) diiser ve bu durum goriintii kalitesini olumsuz etkiler. Bu yiizden
optimum b degeri manyetik alanin giiciine, {ireticiye ve yazilima bagli olarak degisebilir, genis
capta kabul goren yiiksek bir b degeri yoktur ancak kabul edilebilir bir sinyal giiriiltii orani elde
etmeye imkan taniyan 1400-2000 sn/mm2 ve iizeri b degerleri avantajli goriilmektedir [5].

Biyolojik sistemlerde sinyal kaybina difiizyondan baska faktorler de etki eder. In vivo
ortamda Olciilen sinyal kaybi1 in vitro ortamdan farkl olarak yalnizca su diflizyonuna degil,
damar i¢i kan akimi, BOS akimu ve kardiyak pulsasyonlar gibi ¢esitli faktorlere bagimlidir[95].
Bu nedenle D yerine ADC (Apparent Diffusion Coefficient= Goriiniirdeki Difiizyon Katsayisi)
terimi kullanilir. DAG'dan kantitatif bir parametre olarak hesaplanan ADC, ekstraseliiler

ekstravaskiiler alandaki kapiller perfiizyon ve su difiizyonu etkilerini birlestirir. ADC haritalar1
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elde etmek icin biri difiizyon gradiyentli digeri gradiyentsiz iki goériintii alinir. ADC degeri, bu
iki goriintiideki sinyal oranlarmin negatif algoritmasidir. Boylece her voksel i¢in T2A etkisini
ortadan kaldiran matematiksel hesaplamalar yapilarak ADC haritas1 elde edilir. Kisitlanmis
diflizyon, parlak sinyal, diisik ADC degerleri olarak tanimlanir ve ADC haritasinda diigiik
sinyalli alanlar seklinde goriiliir. Hizli difiizyon ise diisiik sinyal, yiiksek ADC degerleri olarak
tanimlanir. ADC haritasinda yiiksek sinyalli alanlar seklinde goriiliir. Diflizyon agirlikli
goriintiilemede T2 parlamasi denilen yiiksek sinyal bazen tabloyu karistirir. ADC haritalarinda
bu etki goriilmez [96], [97]

Timoér dokusunun ADC degerleri, normal prostat parankimine ve benign lezyonlara
gore belirgin diisiik oldugu gosterilmistir. 1,0x10-3 mm2/sn ve iizerindeki ADC degerleri daha
cok enflamatuar alan veya hiperplazi diisiindiiriirken, 0,6x10-3 mm?2/sn ve altindaki degerler
ise genellikle tiimoral lezyonlarda goriilmektedir [98]. Ayrica prostat kanserlerinde diisiik ADC

degerleri, genellikle yiiksek histolojik Gleason skoru ile birlikte goriilmektedir [99].

Dinamik Kontrasth Goriintilleme (DKG)

Dinamik Kontrastli Goriintiileme (DKG), gadolinyum bazli kontrast maddenin
intravendz yolla verilmesinden Once, uygulama sirasinda ve sonrasinda elde olunan T1A
goriintiilerden olugsmaktadir [100]. Rutin intravendz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda
alinan postkontrast T1A goriintiilere ek olarak dinamik incelemelere gerek duyulmasinin
nedenleri, prostat dokusunun diffiiz ve heterojen kontrastlanmasi1 nedeniyle sadece pre ve post
kontrast goriintiilerin tani i¢in yetersiz kalmasi ve diger birgok malign lezyonda oldugu gibi
prostat kanserinde de tiimoriin genelde normal prostat parankimine gore erken kontrastlanma
paterni gostermesidir [22]. Ancak bu durum tiim prostat kanserleri i¢in gegerli olmayip, bazi
timorler ge¢ kontrast madde tutulumu gosterirken, bazilar1 ise kontrast maddeyi parankime
benzer paternde ve uzamis sekilde tutabilmektedir. Buna ek olarak anormal kontrastlanma
paterninin izlenmemesi prostat kanserini ekarte ettirmedigi gibi, sadece kontrasth goriintiilere
bakilarak prostat kanseri tanist da gilivenilir bir dogruluk oraniyla konulamamaktadir.
Dolayisiyla DKG sekanslarmin agirligi, PIRADS kilavuzlarina gére T2A ve DAG goriintiilere
gore ikinci planda kalmaktadir [100].

2018 yilinda giincellenen PIRADS v2.1’e gore DKG sekanslar1 degerlendirilirken,
kriterlere uyan kontrastlanmanin oldugu pozitif veya patolojik kontrasltanmanin goriilmedigi
negatif bulgular olarak skorlanmaktadir. Buna gore periferal veya transizyonel zonda fokal ve
komsu normal prostatik doku ile es zamanli veya erken kontrastlanma ile T2A ve/veya DAG

sekanslarinda slipheli bulgularin uyumlu olmasi durumunda DKG skorlamas1 pozitif olarak
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degerlendirilmektedir. Erken veya es zamanli kontrastlanma olmamasi, T2A ve/veya DAG
sekanslarda fokal bir alana uymayan difliz multifokal kontrastlanma, periferal zonda ekstrude
BPH goriiniimiiniin de dahil oldugu T2A sekanslarda BPH bulgular1 gosteren bir alanda fokal
kontrastlanma olmasi ise skorlamada negatif DKG bulgular1 olarak degerlendirilmektedir
[101].

PROSTATE IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM (PIRADS)

PIRADS v1 ve PIRADS v2

Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), prostat MRG degerlendirme ve
raporlamay1 standardize etmek i¢in 2012 yilinda Prostate Imaging Reporting and Data System
(PIRADS) adli bir kilavuz yaymlamistir [102]. Yapilan bir meta analiz ¢aligmasinda, PIRADS
skorlamasimin prostat kanserini saptamada duyarlilig1 0,78, 6zgiilliigii 0,79 olarak bulunmustur.
Negatif prediktif degeri ise 0,58-0,95 arasindadir [103]. 2012 yilinda yaymlanan PIRADS v1’e
gore, transizyonel ve periferal zon lezyonlar1 T2A, diffiizyon agirlikli goriintiileme, dinamik
kontrastl sekanslar ve spektroskopi bulgularina gore ayr1 ayr1 skorlanarak, her lezyon igin
toplam nihai bir PIRADS skorlamasi elde ediliyordu [102].

2015 yilinda giincellenen PIRADS v2’de MR spektroskopi degerlendirmeden
¢ikarilmig, dinamik kontrasth goriintiilerin ise 1-5 arasi skorlanmak yerine pozitif veya negatif
olarak degerlendirilmesinin daha dogru olacagi yoniinde goriis bildirilmistir [104]. Ayrica
PIRADS v2’de indeks lezyon tanimlamasi yapilmus ve her tetkik sonucunda 1 — 5 arasinda final
bir PIRADS skoru verilmesi gerekliligi ifade edilmistir [100].

PIRADSV2 ile mpMRG raporlarin1 standardize etmek ve Klinik arastirma
uygulamalarinda patoloji korelasyonunu saglayabilmek amaciyla “Klinik olarak anlamli
kanser” ifadesi tanimlanmistir. Buna gore Gleason skoru 7 ve iistii olan, 0,5 cc ve iistii hacmi
olan, ekstraprostatik uzanimi olan kanserler klinik olarak anlamli kanser olarak tanimlanmistir
[100]. Diizenlenen skorlama sistemine gore lezyonun klinik anlamli kanser olma olasiligi
hesaplanmaktadir. Prostat bezindeki her lezyona PIRADSv2’de tanimlanan sekilde 1°den 5’e
kadar puan verilerek mpMRG’deki T2A, DAG ve DKG imajlar1 incelenerek klinik anlamli

kanser olasilig1 aragtirilir.

PIRADSvV2’de tanimlanan skorlamalar su sekildedir:
PIRADS 1- Klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 son derece diisiik

PIRADS 2- Klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 diisiik
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PIRADS 3- Klinik olarak anlaml1 prostat kanseri olasilig1 belirsiz
PIRADS 4- Klinik olarak anlamli prostat kanseri olasilig1 yiiksek
PIRADS 5- Klinik olarak anlaml1 prostat kanseri olasiligi cok yiiksektir.

Buna gore PIRADS 4 ve 5 lezyonlara biyopsi gerekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlara
ise laboratuvar bulgulari, fizik muayene, klinik hikaye, yonetim tercihi, uzmanlik ve bakim

standartlarina gore karar verilir.

PIRADS v2.1

Yine klinik uygulamada giincellenen versiyonun da bazi konularda kisithiliklar: oldugu
goriilmiis ve PIRADS kilavuzunun 2018 yilinda ikinci siiriimiiniin birinci versiyonu (PIRADS
v2.1) yaymlanmistr. PIRADS v2.1, mpMRG igin asgari parametreler olusturmak,
terminolojide, yorumlamada ve raporlamada standardizasyonu saglamak i¢in glincellenmistir.
Ayrica prostat kanseri siiphesi olan hastalarda lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme
ve risk degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesi amaglanmistir.

En giincel versiyon olan PIRADS v2.1 gilinlimiizde multiparametrik prostat MRG
degerlendirmesinde tiim diinyada kullanilan altin standart degerlendirme kilavuzu olup,
raporlama ve dikkat edilmesi gereken konular asagida detayli olarak anlatilmis ve sonrasinda
da bir dnceki versiyon olan PIRADS v2 ile arasindaki farklilik ve giincellemeler ayrica ele
alimustir.

PIRADSv2.1°de Onerilen mpMRG sekanslar1 ve teknik parametreleri Tablo 3'te

gosterilmektedir [5].

Tablo 3. PIRADSv2.1°de Onerilen mpMRG Sekanslan ve Teknik Parametreleri

Yuksek Coztnurluklu

Diffuzyon Agirlikh

Dinamik Kontrasth

T2 Agirlikli (T2A) Goriintileme (DAG) Goruntileme (DKG)
2D RARE Puls Sekanslari Nefes tutmasiz SE
Sekans (FSE, TSE) EPI, Spektral Yag Baskili 2D/3D T1 GRE
Kesit Kalinhigi 3 4 3
Kesit Araligi (Gap) [9) [ [
12-20cm 12-20cm
(Tm prostat bezini ve (Tum prostat bezini ve
seminal vezikdilleri seminal vezikdlleri
FOV kapsayacak sekilde) 16-22cm kapsayacak sekilde)
Cozunurluk
(Faz X Frekans) <0.7mmX <0.4mm <2.5mmX <2.5mm <2mmX £2mm
TR/TE >3000msn /<90 msn <100msn / <5msn
b degeri >1400s/mm?

Temporal Gozuntrlik

<15sn

Gozlem Stiresi

=2 dak

Gadolinyum Bazh
Kontrast Madde

0,1 mmol/kg @ 2 -3 ml/sn
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Tablo 4. Periferal Zon Lezyonlarinin PIRADS v2.1°e gore Skorlanmasi

DiFFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME (DAG)

PIRADS ACIKLAMA

1 Yiksek b degerli DAG'de ve ADC'de anormallik yok

5 ADC'de lineer/kama sekilli hipointensite veya
yiksek b degerli DAG'de lineer/kama sekilli hiperintensite
ADC'de fokal (arka plandan farkli ve ayri) hipointensite veya

3 yuksek b degerli DAG'de fokal hiperintensite;
ADC'de belirgin hipointens veya yiiksek b degerli DAG'de belirgin hiperintens olabilir,
ama ayni anda ikisi olamaz

4 Maksimum boyutu 1,5 cm'den kiiglik, ADC'de fokal belirgin hipointensite veya
ylksek b degerli DAG'de fokal belirgin hiperintensite

5 Skor 4 ile ayni 6zelliklere sahip, fakat en uzun boyutu 1,5 cm'den blyiik veya
ekstraprostatik uzanim /invazyon bulgusu

T2 AGIRLIKLI GORUNTULEME (T2A)
PIRADS ACIKLAMA

1 Homojen Hiperintens Sinyal intensitesi

5 Lineer, kama sekilli veya
sinirlan genellikle belirsiz diffiiz ihmh hipointensite
Heterojen sinyal intensitesi veya

3 . . - .
sinirlari belli olmayan, yuvarlak, orta siddette hipointensite
En bliylk boyutu 1,5 cm'den kiiglik, prostat sinirlariigcinde, sinirlari belli,

4 X . . .
orta siddette homojen hipointens kitle/odak

5 Skor 4 ile ayni 6zelliklere sahip fakat en blyiik boyutu 1,5 cm'den biyiik
veya ekstraprostatik uzanim/invazyon bulgusu

DINAMIK KONTRASTLI GORUNTULEME

PIRADS ACIKLAMA

Erken veya es zamanl kontrastlanma olmamasi; veya

Negatif (-
gatif (- periferal zonda ekstrude BPH gériiniminiin de dahil oldugu

T2A sekanslarda BPH bulgulari gésteren bir alanda fokal kontrastlanma

T2A ve/veya DAG sekanslarda fokal bir alana uymayan difiiz multifokal kontrastlanma; veya

T2A ve/veya DAG goruntulerde siipheli bulgularla uyumlu lokalizasyonda, ve
Pozitif (+) [fokal, ve
prostat parankimiyle es zamanli veya erken kontrastlanma

PIRADS v2.1°de periferal zon lezyonlar1 degerlendirilirken bakilmasi gereken ana

sekans difflizyon agirlikli goriintiilemedir. T2A ve DKG imajlar1 da periferal zon lezyonlar1

degerlendirmesinde nihai PIRADS skoruna katki yapan diger sekanslardir. DAG ve T2A

imajlar1 1’den 5’e kadar 5 seviyede skorlanirken, DKG sekanslar giincel kilavuzda sadece

pozitif veya negatif olarak raporlanmaktadir. Periferal zon lezyonlar i¢in skorlamalarin nasil

yapilacag1 asagidaki tabloda (Tablo 4) giincel kilavuzda yer aldigi sekliyle detayli olarak

belirtilmistir [5].
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PIRADS v2.1°de periferal zon lezyonlar1 degerlendirilirken DAG skoru 1 ve 2 olan
periferal zon lezyonlari, T2A ve DKG skorlar1 ne olursa olsun (1 ile 5 arasinda herhangi bir
deger), nihai PIRADS skoru olarak DAG’de aldiklar1 PIRADS 1 ve PIRADS 2 olarak
raporlanir. DAG skoru 3 olarak degerlendirilen periferal zon lezyonlarinda ise, eger DKG skoru
pozitif ise PIRADS 4, DKG skoru negatif ise PIRADS 3 olarak raporlanir. Yine DAG skorlar1
4 ve 5 olarak degerlendirilen lezyonlar, T2A ve DKG skorlar1 ne olursa olsun toplamda
PIRADS 4 ve 5 olarak belirtilmektedir [5](Tablo 6).

Transizyonel zon lezyonlarinda ise dominant sekans T2A goriintiileri olup, DAG
imajlar1 da final PIRADS skoruna etki etmektedir. Son kilavuz olan PIRADS v2.1°e gore
dinamik kontrastli goriintiileme imajlar1 transizyonel zon lezyonlar1 skorlanirken
degerlendirmeye almmamaktadir. Transizyonel zon lezyonlar1 igin skorlamalarin nasil
yapilacag1 asagidaki tabloda (Tablo 5) gilincel kilavuzda yer aldigi sekliyle detayli olarak
belirtilmistir [5].

Tablo 5. Transizyonel Zon Lezyonlariin PIRADS v2.1’e gore Skorlanmasi

DIFFUZYON AGIRLIKLI GORUNTULEME (DAG)

PIRADS ACIKLAMA
1 Yiksek b degerli DAG'de ve ADC'de anormallik yok
) ADC'de lineer/kama sekilli hipointensite veya
yiksek b degerli DAG'de lineer/kama sekilli hiperintensite
ADC'de fokal (arka plandan farkli ve ayri) hipointensite veya
3 yuksek b degerli DAG'de fokal hiperintensite;
ADC'de belirgin hipointens veya yliksek b degerli DAG'de belirgin hiperintens olabilir,
ama ayni anda ikisi olamaz
4 Maksimum boyutu 1,5 cm'den kigiik, ADC'de fokal belirgin hipointensite veya
yuksek b degerli DAG'de fokal belirgin hiperintensite
5 Skor 4 ile ayni 6zelliklere sahip, fakat en uzun boyutu 1,5 cm'den biyik veya
ekstraprostatik uzanim /invazyon bulgusu
T2 AGIRLIKLI GORUNTULEME (T2A)
PIRADS ACIKLAMA
Normal TZ (nadir),
1 homojen orta sinyal intensitesi veya

tamamen enkapsule, yuvarlak nodul (tipik nodl)

Blyik oranda enkapsule nodiil veya

2 sinirlari belirli, homojen, kapsiilsiiz nodil veya

noddiller arasinda ilimli hipointens homojen alan

Belirsiz sinirh heterojen sinyal intensitesi

2,4 ve 5 olarak siniflandirilamayan diger bulgular da igerir.
Lentikdler veya sinirlar belirsiz,

4 en uzun boyutu 1,5 cm’den kiigk,

homojen, orta siddette hipointensite

Skor 4 ile ayni 6zelliklere sahip, fakat
5 en uzun boyutu 1,5 cm’den biylk, veya
ekstraprostatik uzanim/invazyon bulgusu
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T2A skoru 1 olarak degerlendirilen transizyonel zon lezyonun DAG ve DKG
puanlamast ne olursa olsun nihai PIRADS skoru 1 olarak raporlanir. T2A skoru 2 olan
transizyonel lezyonun DAG skoru 3 ve altinda ise sonu¢ PIRADS skoru 2, DAG skoru 4 ve 5
olmas1 durumunda ise nihai PIRADS skoru 3 olarak degerlendirilir. T2A skoru 3 olan
transizyonel zon lezyonlarinda ise DAG skorunun 4 ve altinda raporlanmasi durumunda sonug
PIRADS skoru 3, DAG skoru 5 olarak raporlanmasi durumunda nihai PIRADS skoru 4 olarak
belirtilir. T2A skorlar1 4 ve 5 olarak degerlendirilen transizyonel zon lezyonlarinda ise, DAG
ve DKG sekanslarindan hangi skoru alirsa alsin, sonu¢ PIRADS skorlar1 benzer sekilde

sirastyla PIRADS 4 ve 5 olarak raporlanir [5](Tablo 6).

Tablo 6. Periferal ve Transizyonel Zon Lezyonlarinin PIRADS Degerlendirmesi

PERIFERAL ZON TRANSIZYONEL ZON
DAG T2A DKG NIHA T2A DAG DKG NIHA
PIRADS PIRADS
Herhangi |Herhangi 1 1 |Herhangi |Herhangi 1
Herhangi |Herhangi 2 5 <3 Herhangi 2
3 |Herhangi (-) 3 24 Herhang! 3
(+) 4 3 <4 Herhangi 3
4 |[Herhangi |[Herhangi 4 5 Herhangi 4
5 |Herhangi [Herhangi 5 4 |Herhangi [Herhangi 4
Herhangi: PIRADS 1- 5 5 |Herhangi |Herhangi 5
Herhangi: PIRADS 1-5

Dinamik kontrastli goriintiileme, klinik anlamli kanser riski diisiik (PIRADS 1 — 2) ve
yiiksek (PIRADS 4 — 5) lezyonlarda degerlendirmeye anlamli katki saglamamasina ragmen,
DAG sekansta PIRADS 3 skoru alan periferal zon lezyonlarinda, DKG bulgularmin pozitif
olmas1 durumunda lezyonun nihai PIRADS skorunu 4’e yiikseltmektedir [5].

PIRADS v2.1’e gore yapilan mpMRG degerlendirmesinde dikkat edilmesi gereken
hususlar ve tuzaklar da kilavuzda detayli olarak belirtilmis ve bu durumlarin degerlendirme
yapan radyologlar tarafindan mutlaka bilinmesi ve dikkate almasi gerektigi vurgulanmustir.
Giincel kilavuza gére mpMRG ile ilgili 5nemli konular ve tuzaklar asagidaki gibi 6zetlenebilir:

e Degerlendirme  yapilirken sekanslar arasinda tam  Kkorelasyon ve

senkronizasyonun saglanabilmesi icin T2A, DAG ve DKG sekanslari
gorintiileme planlari, lokalizasyonlar ve Kesit kalinligi tamamen ayni olmalidir.
e Gegirilmis prostatite ikincil degisiklikler periferal zonda tiim puls sekanslarda

sinyal anormalliklerine neden olabilir. Bu durumlarda lezyonun morfolojisi ve
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sinyal intensitesi degerlendirmede faydali bilgiler saglamakta olup, lineer, lobar,
diffiiz ve smirlar1 belirsiz 1limli sinyal degisiklikleri (T2A ve DAG sekanslarda)
maligniteden daha ¢ok kronik prostatit disiindiiren bulgular olarak
degerlendirilmelidir.

Periferal zon lezyonlarinda DAG dominant sekans olup, T2A skoru 2 olarak
degerlendirilen bir lezyonun, DAG skorunun 4 olarak tanimlanmasi durumunda
nihai PIRADS skorunun 4 olarak raporlanmasi gerekmektedir.

Transizyonel zon lezyonlarinda T2A goriintiileme dominant sekans olup, DAG
skoru 2 olarak degerlendirilen bir lezyonun, T2A goriintiileme skorunun 4 olarak
tanimlanmas1 durumunda nihai PIRADS skorunun 4 olarak raporlanmasi
gerekmektedir.

PIRADS degerlendirmesinde periferal zon lezyonlarinda DAG, transizyonel zon
lezyonlarinda T2A sekanslar dominant sekans oldugundan lezyonun zonal
lokasyonunun belirlenmesi hayati dnemdedir. Lezyon lokalizasyonu yapilirken
en ¢ok problem yasanilan bolgeler prostat bezi tabaninda santral ve periferal zon
smiridir. Bir diger problemli bolge ise AFMS ve transizyonel zon ile periferal
zon anterioru sinirlaridir.

Giincel durumda, mpMRG ile transizyonel zon yerlesimli Klinik anlamli
kanserlerin giivenilir bir sekilde tespiti ve karakterizasyonu periferal zon
lezyonlarina gore daha diistiktiir.

40 yas ve iizeri erkeklerde transizyonel zonda izlenen yuvarlak/oval, diizgiin
smirlt ve enkapsule goriiniimlii heterojen — homojen nodiiller sik goriilen bir
bulgudur. Siklikla bu nodiillerde diffiizyon kisitlamasi ve fokal kontrastlanma
izlenmekle birlikte, bu lezyonlar BPH bulgular1 olarak degerlendirilir. Bu
nodullere PIRADS skorlamasi yapilmamalidir. Bu nodiiller nadiren klinik
anlamli prostat kanser odaklar1 igerebilse de, tariflenen Kkriterlere uyan
transizyonel zon nodiillerinde malignite ihtimali ¢ok diisiiktiir.

Tiim puls sekanslarda izlenen bilateral ve simetrik sinyal anormallikleri siklikla
normal anatomiye ve benign degisikliklere ikincil gelismektedir.

mpMRG sekanslarindan herhangi birinin (T2A, DAG, DKG) teknik olarak
yetersiz elde olunmasi durumunda, bu komponent i¢in skor PIRADS X olarak
raporlanmalidir. Bu durum genellikle DAG igin gergeklesir. DAG sekans prostat

kanserlerinin biiyiik bir kisminin kaynaklandig: periferal zon lezyonlarinin
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degerlendirmesi acgisindan dominant sekans oldugundan, DAG sekans1 teknik
parametrelere uygun sekilde tekrar elde olunabiliyorsa bu islemden sonra
raporlama yapilmalidir, aksi takdirde degerlendirme yapilirken diger sekanslar
iizerinden kilavuzda 6zel olarak belirtilen sekilde raporlama yapilmali ancak
raporda bu kisitlilik prostatmn lokal bir boliimiine smirli olsa bile mutlaka
belirtilmelidir.

DAG sekanslarinda izlenen bulgular her zaman T1A, T2A ve DKG ile korele
degerlendirilmelidir.

Teknik konular nedeniyle, sinyal yogunlugu birimleri farklt MRG cihazlarinda
standardize edilmemistir ve bilgisarali tomografideki Hounsfield yogunluk
birimlerine benzememektedir. Bu nedenle, tiim MRG cihazlarindan elde edilen
goriintiilere uygulanabilecek standartlastirilmis “prostat pencereleri” yoktur.
Klinik olarak anlamli kanserler diffizyon kisitlamasi gosterirler ve ADC
haritalarinda hipointens izlenirler. Belirli bir cihazdan alinan ADC haritalarinin,
Klinik olarak anlamli1 prostat kanserlerini gosterecek sekilde ayarlanmasi siddetle
tavsiye edilmektedir, boylece ADC haritalarinda belirgin sekilde hipointens
goriiniirler ve tutarh bir sekilde ayni kontrast (pencere genisligi ve seviyesi)
ayarlartyla goriintiilenmeleri gerekir. Bu konuda, belirli bir satic1 veya
tarayiciyla deneyimi olan radyologlarin rehberligi yardimei olabilmektedir.
Renk kodlu ADC haritalari, belirli bir tarayicidan veya saticidan elde edilen
imajlarm goriintiilenmesi ve degerlendirilmesinin standardizasyonuna yardimeci
olabilmektedir, ancak kantitatif ADC degerlerinin yeniden elde olunabilirligi ile
ilgili endiseleri ortadan kaldirmamaktadir.

Benign bulgular ve bazi normal anatomiler (Ornegin, kalkiil ve diger
kalsifikasyonlar, fibroz alanlar1 veya yogun fibromiiskiiler stroma ve genellikle
onceki biyopsilerden kalan bazi kan iiriinleri) hem T2A hem de ADC
sekanslarda hipointens sinyalde izlenebilir. Bununla birlikte, klinik olarak
anlaml1 prostat kanserlerinin aksine, bu durumlarda DAG goériintiilerde de
hipointens sinyalin benzer sekilde izlenmesi beklenmektedir.

TZ'deki bazi1 BPH nodiilleri belirgin enkapsule goriiniimde degildir ve ADC
haritalarinda hipointensite ve yiiksek b-degeri DAG {iizerinde hiperintensite

sergileyebilirler. Morfolojik 6zellikler baz1 durumlarda degerlendirmeye

30



yardimci olabilse de, bu durum su anda mpMRG tanisiin kabul edilen bir
kisitlamasidir.

Periferal zon veya santral zondaki kapsiillii, belirgin smirli ve yuvarlak bir nodiil,
ADC'de hipointens olsa bile muhtemelen ekstriide bir BPH nodiiliidiir. Bu bulgu
icin PIRADS skoru 2 olarak raporlanmalidir.

Kategori 4'teki "belirgin" terimi, ayn1 bolgedeki diger odaklardan daha belirgin
bir sinyal degisikligi olarak tanimlanmaktadir.

DKG her zaman T2A ve DAG ile birlikte yorumlanmalidir; klinik olarak
anlaml1 kanserde fokal kontrastlanma genellikle T2A ve / veya DAG' deki fokal
bulgulara karsilik gelir.

DKG, DAG teknik olarak yetersiz olarak elde olundugunda (PIRADS X
kategorisinde) ve ayni hastada birden fazla lezyonun degerlendirilmesi gerektigi
durumlarda yardime1 olabilir (Ornegin diger tiim faktorler esit oldugunda, en
biiyilk DAG pozitif lezyon indeks lezyon olarak diisiiniilebilir).

DKG'de diffiiz kontrastlanma genellikle inflamasyona (Ornegin prostatit)
atfedilir. Parankime infiltre kanserler de benzer sekilde diffiiz kontrastlanma
gosterebilse de, bunlar nadirdir ve genellikle karsilik gelen T2A ve / veya DAG
sekanslarda da eslik eden anormal sinyal izlenir.

Histolojik olarak nadir goriilen prostat kanserlerinin iyi huylu prostat dokular1
ile karistirildigi durumlar vardir. Bu lezyonlar, T2A ve DAG'de okiilt olabilirler
ve bazen sadece DKG'de noktasal olarak izlenirler. Bununla birlikte, bunlar
genellikle daha diisiik dereceli timérlerdir ve tariflenen noktasal kontrastlanma,

bazi durumlarda, eszamanli prostatite bagli olabilir [5].

PIRADS v2.1°de Yapilan Degisiklikler
Avrupa Urogenital Radyoloji Cemiyeti (ESUR), 2018 yilinda PIRADSv2.1 revizyonu
ile birlikte 2015 yilinda yaymlanan PIRADSv2’yi giincellemistir. PIRADSv2.1°de teknik

parametreler, PIRADS skorlamas1 yapilirken degerlendirilen kriterler, anterior fibromuskuler

stroma (AFMS) ve santral zon (CZ) gibi spesifik bolge lezyonlar: ile ilgili degerlendirmelerin

nasil yapilmas: gerektigi gibi konularda yeni oneriler bulunmaktadir. PIRADSv2.1’de T2A

sekanslarda aksiyel plana ek olarak koronal veya sagital ortogonal planlardan en az birisinin

cekim protokoliine eklenmesi dnerilmektedir. Prostat voliim dlgilimleri yapilirken transvers

capimn aksiyel T2A sekansta en genis dlciim, AP ve longitudinal ¢apin ise midsagital T2A
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goriintiideki maksimum Olgiim olarak alinmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica dinamik
kontrastli sekanslarda 3D T1 GRE sekansi dnerilmekle birlikte temporal rezolusyonun 15
saniyeden daha diisikk tutulmasi gerekliligi ifade edilmistir. Buna ek olarak mpMRG
protokoliine, yiiksek b degerli DAG sekanslarinin eklenmesinin zorunlu oldugu bildirilmis,
yiiksek b degerinin en az 1400 sn/mm? olmasi gerektigi vurgulanmistir. ADC haritalamas1 igin
iki b degeri ile cekim yapiliyorsa, en diisiik b degerinin 0-100 sn/mm? (tercihen 50-100
sn/mm?), orta b degerinin ise 800-1000 sn/mm? olarak ayarlanmasi, ayrica opsiyonel olarak
100-1000 sn/mm? ek b degerlerinin kullanilmas: &nerilmektedir [5].
PIRADS v2.1’de daha once kullanilan sektor haritasina yeni 2 adet, sag ve sol
posteromedial bazal segmentlerin eklenmesiyle 38’1 prostat, 2’si seminal vezikiil, 1’1
membrandz iiretra olmak iizere toplam 41 sektor olarak devam edilmesi kararlagtirilmistir [5].
Santral zon ve anterior fibromuskuler stroma lezyonlarinda, T2A sekanslarda izlenen
asimetri, dinamik kontrastli sekanslarda izlenen erken kontrastlanma ve ADC goériintiilerde
izlenen diffiizyon kisitliligi, timéral lezyonlar1 benign patolojilerden ayirt etmede bakilmasi
gereken parametreler olarak degerlendirilmistir [5].

2018 yilinda giincellenen PIRADS v2.1°e gore, lezyon skorlamalarina iliskin de bazi
revizyonlar yapilmistir. Periferal ve transizyonel zon DAG sekans skorlamalarinda, daha 6nce
PIRADS 2 olarak degerlendirilen ADC goriintiilerde sinirlar1 belirsiz hipointens alanlar, yeni
versiyonda (yiiksek b degerli DAG sekanslarda hiperintens, ADC sekanslarda hipointens)
benzer sinyal 6zelligine sahip lineer ve kama sekilli alanlar olarak giincellenmistir. Yine 6nceki
versiyonda, periferal ve transizyonel zon lezyonlarinda PIRADS 3 olarak skorlanan ilimli ve
orta siddette DAG hiperintens, ADC hipointens fokal alanlar ifadesi, ADC’de belirgin
hipointens, DAG’de belirgin hiperintens sinyal 6zelligine sahip olsa bile, eger bu iki sekanstaki
sinyal 6zellikleri ayn1 anda gériilmiiyorsa (Ornegin ADC gériintiide belirgin hipointens sinyale
sahip fokal bir alan, DAG goriintiilerde hiperintens izlenmiyorsa veya tam tersi) PIRADS 3
olarak degerlendirilebilir seklinde degistirilmistir[5].

Transizyonel zon lezyonlarinda, daha 6nceki smiflamada T2A sekanslarda PIRADS 1
olarak skorlanan homojen orta sinyal intensitesi goriiniimii Kriterine, yeni versiyonda
PIRADSv2’deki tanima ek olarak yuvarlak ve tamamen enkapsule tipik nodiiller ifadesi de
eklenmis olup, enkapsule yuvarlak sekilli tipik nodiiller i¢eren transizyonel zon goriintiilerinin
de artik PIRADS 1 olarak smiflanmasi gerektigi belirtilmistir. Ayrica yine T2A sekans
degerlendirmelerinde PIRADSv2’de PIRADS 2 olarak skorlanan smirlari  belirli

(circumscribed) hipointens veya heterojen enkapsule nodiiller ifadesi de giincellenmistir. Yeni
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versiyonda transizyonel zon lezyonlarinda PIRADS 2 olarak skorlanmasi gereken goriiniimler
su sekilde siralanmistir: biiyilk oranda enkapsule nodiiller, enkapsule olmamasina ragmen
homojen ve sinirlar1 belirli nodiiller, atipik nodiiller ve nodiiller arasinda homojen hafif
hipointens alanlar. Yani yeni versiyonda, transizyonel zon T2A degerlendirmelerinde, sadece
arka plandan farkl sinyal intensitesinde nodiil, lezyon ve bdlgelerin skorlanmasi istenmekte,
arka plan ile benzer sinyale ve bulgulara sahip goriiniimlerin skorlanmamas1 gerektigi ifade
edilmektedir. Ayrica PIRADS v2.1°de yuvarlak, tamamen enkapsule goriiniimde tipik BPH

nodiillerinin artik skorlanmamasi gerektigi vurgulanmaktadir[101].

PIRADS v2.1 kilavuzunda, T2A sekanslarda PIRADS 2 olarak skorlanan transizyonel
zon lezyonlarmin, DWI sekanslarinda PIRADS 4 veya 5 olarak smiflandirilmas: durumunda,
genel PIRADS skorlarmin artik eski versiyondaki PIRADS 2 olarak degil de PIRADS 3 olarak
degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Yeni kilavuzda, 2015 yilinda yaymlanan PIRADS
v2’ye gore toplam PIRADS skor degerlendirme kriterlerinde degisiklige neden olan tek grup
yukarida belirtilen kriterlere uyan T2A sekanslarda PIRADS 2 olarak siniflanan transizyonel
zon lezyonlaridir[101].

Dinamik  kontrasth  sekanslar  degerlendirilirken  kullanilan  negatif  skor
degerlendirmesinde de PIRADS v2.1°de giincellemeye gidilmistir. Onceki kilavuzda periferal
ve transizyonel zon lezyonlari i¢in negatif dinamik kontrastli goriintiileme bulgular1 olarak
smiflanan erken kontrastlanma olmamasi, T2A ve/veya DAG sekanslarda fokal bir alana
uymayan diffiiz kontrastlanma, T2A sekanslarda BPH bulgular1 gdsteren bir alanda fokal
kontrastlanma gibi bulgular, yeni kilavuzda su sekilde ifade edilmistir: erken veya es zamanli
kontrastlanma olmamasi, T2A ve/veya DAG sekanslarda fokal bir alana uymayan difiiz
multifokal kontrastlanma, periferal zonda ekstrude BPH goriintimiiniin de dahil oldugu T2A

sekanslarda BPH bulgular1 gésteren bir alanda fokal kontrastlanma olmasi[101].

Son olarak, 2019 yilinda giincellenen PIRADS v2.1°de multiparametrik prostat
MRG’nin bazi durumlarda 6zellikle elde olunmasi gerekliligi belirtilmistir. Hastanin pozitif
aile hikayesinin olmasi, daha once yapilan ve benign olarak raporlanan biyopsi dykiisiiniin
bulunmasi, aktif slirveyans hastas1 olmas1 gibi atlanmamasi gereken ve ciddi hastaliga isaret
edebilecek risk faktorlerinin bulunmast durumunda multiparametrik prostat MRG tetkikinin
elde olunmasi1 6zellikle vurgulanmigtir. Ayrica benzer yaklasim, prostat kanseri agisindan
negatif olarak yorumlanmis biparametrik prostat MRG ¢ekimi olan ve/veya goriintii kalitesi

teknik faktorler nedeniyle yeterli olmayan DAG sekanslar1 olan hastalar i¢in de gegerlidir[5]

33



GEREC VE YONTEM

CALISMA GRUBU

Bu retrospektif calismaya Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Arastirmalar Etik Kurulundan 21.01.2020 tarih ve 02 sayili karar ile onay alindiktan sonra

baslandi. Caligma retrospektif oldugu i¢in hastalardan aydinlatilmig onam alinmadi. Calisma

grubunu belirlemek i¢in, hastanemiz PACS sisteminde yapilan tarama sonucunda, Ocak 2015

ile Aralik 2019 tarihleri arasinda elde olunmus 2879 prostat MRG tetkiki icerisinden detaylar1

asagida belirtilen kriterleri karsilayan 103 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin hatirlanma

thtimalini elimine etmek i¢in, hastanemizde 2020 yil1 ve sonrasinda mpMRG tetkiki bulunan

hastalar degerlendirme dis1 birakildu.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

1. Malign (KOAK) grup: Yiikselmis PSA degerleri ve/veya klinik olarak prostat

kanseri sliphesi nedeniyle mpMRG tetkiki bulunan hastalardan, mpMRG tetkiki

sonrasindaki maksimum 3 ay icerisinde biyopsisi yapilan, mpMRG tetkiki

sonrasindaki maksimum 6 ay icerisinde radikal prostatektomi operasyonu gegiren,

biyopsi ve prostatektomi sonucu klinik anlamli kanser olarak bildirilen olgular

(n=63).

2. Benign (KOAK dis1) grup: Yiikselmis PSA degerleri ve/veya klinik olarak prostat

kanseri siiphesi nedeniyle mpMRG tetkiki bulunan hastalardan;

a.

MpPMRG tetkiki sonrasindaki maksimum 3 ay igerisinde hastanemizde
biyopsisi yapilan, sistemik 12 kadran + hedefli biyopsi sonucu benign olarak
raporlanan, biyopsi sonrasimda hastanemizde en az 1 yillik klinik takibi olan,
takipteki hastalardan da kontrol biyopsisi yapilan ve sonucu benign olarak
raporlanan veya kontrol mpMRG tetkikinde skor artis1 olmayan olgular
(n=36).
mpMRG tetkiki sonrasindaki maksimum 3 ay igerisinde biyopsisi yapilan,
MpPMRG tetkiki sonrasindaki maksimum 6 ay igerisinde radikal
prostatektomi operasyonu geciren, radikal prostatektomi sonucu klinik

anlamsiz kanser olarak bildirilen olgular (n=4).
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Calismadan digslama Kriterleri:

1. Hedefli biyopsi/12 kadran biyopsisi ile biyopsi oncesinde elde olunan mpMRG
tetkiki arasinda 3 aydan fazla siire bulunan olgular

2. Postbiyopsi hemorajik degisikliklerin prostat MRG’nin degerlendirmesini olumsuz

etkileyecegi diisiiniildiigiinden mpMRG 06ncesindeki son 6 hafta igerisinde prostat

biyopsisi 6ykiisii bulunan olgular

mMpMRG ile prostatektomi arasinda 6 aydan fazla siire bulunan olgular

Hormonoterapi tedavisi almis olgular

Radyoterapi tedavisi almis olgular

TUR-P yapilmis olgular

N o o b~ w

mpMRG’de tiim sekanslarda goriintii kalitesini sinirlayan ve goriintiiyii bozan

nedenlerin bulundugu olgular (hasta hareketleri, kalga protezi vb.)

8. Giincel kilavuz olan PIRADS v2.1°de belirtilen asgari teknik sartlar1 karsilamayan
mMpMRG tetkiki bulunan olgular

9. Ik prostat biyopsisi sonucu benign olarak rapor edilen, ancak hastanemizde en az 1

yillik takibi bulunmayan olgular

MULTIPARAMETRIK PROSTAT MRG

Klinigimizdeki 2015-2019 yillarindaki rutin uygulamaya gore, prostat MR tetkikleri
oncesinde hastalardan 1 giin siireyle posasiz sivi diyet uygulamasi, 6 saat siireyle a¢ kalmasi
ve islemin hemen Oncesinde rektumun ve mesanenin bosaltilmasi istendi, antispazmodik ajan

veya temizleyici lavman uygulanmasi yapilmadi.

MR incelemeleri, gradiyent giicii her eksende 45 mT/m ve maksimum “slew rate” degeri
200 mT/m/sn olan, 1,5 Tesla siiperiletken magnet (Ingenia; Philips Healthcare, Best, the
Netherlands) sistemi ile yapildi. Hastanin iistiine konan 32 kanalli anterior torso koil ve masa
icerisinde yerlesik 44 kanalli posterior koil birlikte kullanilarak goriintiiler elde olundu.
Endorektal koil kullanilmadi. Elde olunan mpMRG tetkiklerinde kullanilan teknik
parametreler, PIRADS v2.1 dokiimaninda 6nerilen asgari teknik sartlar ile uyumluydu. Seminal
vezikiiller ve prostatin tamamini kapsayacak sekilde, anatomik sekanslar (yliksek ¢oziiniirliiklii
T2A) ve fonksiyonel sekanslar (b=1800 sn/mm? degerli DAG ve 7 saniye temporal
¢oztiniirliikli dinamik kontrast MR) birlikte elde olundu. DKG’deki prekontrast T1A
goriintiiler yeterli oldugundan, tetkik siiresini uzatmamak i¢in prostata yonelik ayrica bir T1A

sekans alinmadi. Aksiyel diffiizyon agirhikli gériintiiler, 1800 s/mm? b degeri ile nefes
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tutturmasiz yag baskili single shot spin eko planar goriintileme sekansi kullanilarak
gerceklestirildikten sonra 0 ve 1800 s/mm? b degerleri kullanilarak ADC haritalar1 cihaz
tarafindan otomatik olarak olusturuldu. Dinamik kontrastli goriintiileme; pre-kontrast goriintii
alindiktan sonra, antekubital ven yoluyla 0.1 mmol’kg (0,2 ml/kg) Gadoterik Asit igerikli
kontrast maddenin otomatik enjektdr yardimiyla 3 ml/sn hizinda bolus olarak verilmesini
takiben toplamda 4 dakika siireyle tekrarlayan goriintiiler elde olunacak sekilde gergeklestirildi.
Merkezimizde mpMRG ¢ekimlerimizde kullandigimiz teknik parametreler Tablo 7°de detayli
olarak belirtilmistir.

Tablo 7. Klinigimizdeki mpMRG Tetkiklerinde Kullamilan Teknik Parametreler

Parametre Ayarlari Lokalizer | T2A Aksiyel DAG |T2AKoronal| T2A Sagital DKG

TR (ms) 7,7 3122 4000 2500 2290 3,9
TE (ms) 4,6 100 90 100 100 1,8
Gorintuleme Alani (mm) 450X 450 | 140X 140 | 209X 167| 140X 140 | 140X 140 | 300X 300
Cozanarlik (mm) (Faz x Frekans) | 1,76 X 3,52 0,6X0,4 | 25X25| 0,7X04 0,7X0,4 2X2
Matriks 256X 128 | 352X 230 | 84X 65 352X 196 | 352X 198 | 152X 150
Kesit Kalinligi (mm) 15 3 3 3 3 6
Kesit Araligi (mm) 10 0 0 0 0 -3
Tekrarlama Sayisi 1 2 12 1,5 2 1
b degeri (s/mm?2) - - 1800 - - -
Zamansal Céziimleme (sn) - - - - - 7

. . 11 saniye 6 daki.ka 6 daki.ka 3 daki.ka 4 daki.ka 3 daki.ka
Tetkik Stiresi 27 saniye |32 saniye| 10 saniye | 12 saniye | 38 saniye
Tetkikin Toplam 11 saniye 6 dakika |13 dakika| 16 dakika | 20 dakika | 24 dakika
Kimdlatif Stresi 38 saniye [10saniye| 20 saniye | 32 saniye [ 10 saniye
T2A: T2 Agirhkh; DAG: Difflizyon Agirlhikli Gorlintileme; DKG: Dinamik Kontrasth Gorlintileme
TR: Tekrarlama Zamani; TE: Eko zamani;

RADYOLOJIK VE PATOLOJIK DEGERLENDIRME

Radyolojik degerlendirmeler, prostat MRG egitim siirecini tamamlamis 4 yillik
radyoloji asistan1 (Gozlemci 1) ve iiroradyoloji alaninda deneyimli 22 yillik radyoloji uzmani
(Go6zlemci 2) tarafindan, is istasyonu (Extended MRI Workspace 2.6.3.5, Philips Medical
Systems) {izerinde tiim sekanslarm goriintiileri ayni ekranda olacak sekilde, farkli oturumlarda,
tiim klinik bilgi ve histopatolojik sonuglardan habersiz olarak yapildi. Belirlenen hizli MRG ve
mpMRG protokolii goriintiileri gézlemciler tarafindan ayr1 ayr1 degerlendirildi. Gézlemciler
degerlendirmeye Once, sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslarini igeren (ADC
haritalarmm da dahil edildigi) hizli MRG protokolii ile basladi. Go6zlemcilerin hastalari

hatirlamasinin 6niine gegmek amaciyla oturumlara 1 ay ara verildikten sonra mpMRG
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protokoliindeki sekanslarin tiimii (aksiyel, koronal, sagittal T2A, aksiyel DAG, aksiyel ADC
haritas1t ve aksiyel DKG) gozlemciler tarafindan tekrar degerlendirildi. Gozlemciler her

oturumda maksimum 20 hasta raporlad.

mpMRG tetkiklerinin degerlendirmeleri PIRADS v2.1 kilavuzuna gore yapildi. Aksiyel
T2A ve aksiyel DAG sekanslar1 igeren hizli MRG protokoliinde degerlendirme, transizyonel
zon lezyonlar1 i¢in dominant sekans olan yiiksek ¢oziiniirlikli T2A iizerinden periferal zon
lezyonlar1 igin dominant sekans olan yiiksek b degerli DAG ve ADC haritasi imajlari {izerinden

giincel kilavuza gore skorlama yapildi.

Calismamizdaki deneyimli okuyucu olan Gozlemci 2 tarafindan tiim degerlendirmeler
bittikten sonra ayr1 bir oturumda, mpMRG goriintiiler iizerinden prostat boyutlar1 ile rektum
caplar1 Olgiildii ve rektum hareketliligi derecelendirildi. Prostat voliimii, PIRADS v2.1
kilavuzunda belirtilen sekilde, T2A gortintiilerde mid-sagital kesitte 6lgiilen maksimum 6n-arka
ve longitudinal cap ile yine T2A goriintiilerin herhangi bir kesitinde en genis sekilde 6lglilen
transvers ¢ap Oc¢iimleri yapildiktan sonra, Elipsoid formiilii [(On — arka ¢ap) x (Longitudinal
cap) x (Transvers cap) x 0,52] kullanilarak hesaplandi [5] (Resim 1). Her hasta icin PSA
dansitesi (PSA Degeri/ Prostat Bezi Voliimii) formiilii kullanilarak hesaplandi. Rektum ¢aplari
Coskun ve ark.’nm yapmis oldugu ¢alismada belirtildigi gibi sagital plan goriintiilerde, seminal
vezikiil kok diizeyinde olciildii ve kaydedildi [105] (Resim 2). Rektum hareketliligi, DKG
imajlarindan mouse yardimiyla hareket ettirilerek olusan 7 sn temporal ¢oziiniirliikli sine
gorintiiler tizerinden degerlendirildi. G6zlemci 2’den hastalarin rektum hareketliligini, hafif,
orta ve siddetli olmak tizere derecelendirmesi istendi. Hafif siddette hareket “1”, orta diizeyde

hareket “2”, siddetli diizeyde hareket ise “3” olarak kaydedildi.
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Resim 1: Prostat Boyut Olciimii

a) Sagital yliksek ¢oziiniirliikli T2A goriintiide, midsagital diizeyde prostat bezinin 6n —
arka ve longitudinal ¢aplarinin 6l¢timii
b) Aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A goriintiide, prostat bezinin en genis yerinde transvers

¢apinin Ol¢limii

Resim 2: Rektum Cap Olgiimii

Sagital yiiksek ¢oziiniirliikli T2A sekansi; Beyaz ¢izgi, midsagital kesitte, seminal vezikiil kok

diizeyi seviyesinden (beyaz ok) yapilan rektum 6n - arka ¢ap 6lgiimiinii gostermektedir.

Radyolojik degerlendirmede; lezyonlarin yerlesim yeri, PIRADS v2.1°de giincellenen
sektor haritasi lizerinden isaretlenerek kaydedildi[5]. Birden fazla lezyonu bulunan olgularda
PIRADS skoru en yiiksek olan lezyon indeks lezyon olarak kabul edildi. PIRADS skoru en
yiiksek olan lezyon sayisi birden fazla ise prostat disina uzanimi olan lezyon indeks lezyon
olarak degerlendirildi. PIRADS skoru ayniolan iki lezyondan kiigiik olan1 prostat digina uzanim
gosteriyorsa digerinin boyutuna bakilmaksizin kiigiik olan lezyon, indeks lezyon olarak

degerlendirildi. Patolojik degerlendirmeler tiropatoloji alaninda deneyimli 19 yillik uzman
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patolog tarafindan yapildi. Radikal prostatektomi spesmeninde tiimoriin yerlesim yeri, prostat
bezi baz, orta ve apeks, anterior ve posterior, sag ve sol olmak iizere toplam 12 kadrana
boliinerek belirlendikten sonra, tiimériin Gleason sKoru, tiimdr hacmi (>0,5 cm?® veya <0,5 cm®
seklinde), tliimdriin ekstraprostatik uzaniminin olup olmadig1 ve patolojik evresi raporlandu.
PIRADS v2.1 dokiimanma gore, Gleason skoru >7 olan veya Gleason skoru 6 iken timor
voliimii >0,5 cm?® olan veya ekstraprostatik uzanimi bulunan T3a kanserler “klinik olarak
anlamli kanser” (KOAK) kabul edildi. Patolog ile gozlemciler disinda 3. bir radyolog birlikte,
radikal prostatektomi materyalindeki indeks lezyonlarin yerlestigi kadranlar ile radyolojik
olarak belirlenen indeks lezyonlarin yerlestigi sektorler karsilastirdi. Patolojik ve radyolojik
degerlendirme sonucunda raporlanan lezyonlarmm kadran lokasyonlar1 ortiistiigii takdirde
uyumlu kabul edildi. Radyolojik degerlendirmede bildirilen, ancak patolojiyle kadran
korelasyonu bulunmayan lezyonlardan komsu sektorlerde skorlanan lezyonlar uyumlu, diger
kadranlarda bildirilenler ise uyumsuz olarak degerlendirildi. Buna gore, hizli prostat MRG ve
rutin mpMRG tetkikleri degerlendirmesi sonucu elde edilen PIRADS skorlar1 ile patoloji
sonuglar1 karsilastirildi. Malignite i¢in kestirim PIRADS skorunun 3 ve 4 olarak referans
alindig1 iki farkli senaryo icin, her iki tetkikin tanisal performansi ve radyologlar arasindaki
deneyim farkinin tanisal performansa olan etkisi arastirildi. Ek olarak rektum caplarinin ve

hareketliliginin radyolojik degerlendirmeye olan etkisi incelendi.

Her iki tetkikin maliyet bazli karsilastirmasini yapmak i¢in, MR cihazinin rutin bakim
harcamalari, personel ve sarf malzeme giderleri {iniversitemiz bashekimliginin maliyet analiz
biriminden temin edildi. MR cihazinin mpMRG ¢ekimi esnasindaki sekans bazinda elektrik
tiiketim miktar1 ise yetkili firma servis miihendislerinin gii¢ kalitesi ve enerji analiz cihazi
(Fluke 435 Power Quality Analyzer, Fluke Corporation) kullanarak yaptiklar1 6lgimler ile
kilowatt-saat (kWh) olarak belirlendi. MR cihazinin yillik elektrik tiikketim bedeli May1s 2021
tarihli hastane elektrik faturasindaki birim kWh fiyat1 (0.527821 TL) tizerinden hesaplandi.
2021 yili itibariyle Tiirkiye’de kullanimda olan Gadoterik Asit igerikli 2 farkli farmasétik tiriin
(Dotarem, Guerbet ve Clariscan, GE Healthcare) mevcut olup, bu ilaglarin 15 ml’lik flakon
formlarimin kamu fiyatlari sirasiyla 103,54 TL ve 94,14 TL’dir. Kontrast madde maliyeti ise,
ortalama 75 kg’lik bir yetiskinde 15 ml’lik 0,5 mmol/ml Gadoterik Asit kullanildig:
varsayilarak, s6z konusu kontrast maddenin Tiirkiye’deki 2021 yil1 i¢in gecerli ortalama kamu
fiyat1 olan 98,84 TL iizerinden hesaplandi. Bazi maliyet unsurlar1 yil bazinda veriler
icerdiginden, tetkik bazli hesaplamalar merkezimizde 1 yil boyunca sadece Prostat MRG
tetkikleri elde olundugu kabul edilerek yapildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 25.0 paket programiyla analiz
edildi. Siirekli degiskenler, ortalama, standart sapma, en kiigiik ve en biiylik degerler ve
kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov — Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelenmistir. Bagimsiz grup
farkliliklarinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi
(post hoc: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmistir. Tan1 performasninin ve
gegerliliginin incelenmesinde ROC analizi yontemi uygulanmistir. Egri altinda kalan alanlar
arasindaki farkliliklarin belirlenmesinde Delong testi kullanilmistir. Uygun kesim noktalar ile
yapilan incelemeler sonucunda ise Duyarlilik, Segicilik, Pozitif Ongorii Degeri, Negatif Ongérii
Degeri ve Toplam Dogruluk Orani elde edilerek performans sonuglari incelenmistir.
Gozlemciler aras1 uyumun belirlenmesinde Kappa katsayis1 kullanilmistir. Tiim incelemelerde
p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. G6zlemciler ve tani testleri arast uyumu

belirten kappa (K) degeri araliklar1 asagida belirtildigi sekilde kabul edildi.

K: <0.20 ise 6nemsiz uyum,

K: <0.21 — 0.40 ise minimal uyum,

K: <0.41 — 0.60 ise orta derecede uyum,

K: <0.61 — 0.80 ise dnemli derecede uyum,

K: <0.81 —1.00 ise miikkemmel uyum[106]
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BULGULAR
DEMOGRAFIK OZELLIKLER

Calismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 103 hasta degerlendirildi.
Patolojijk degerlendirme sonuglarina gore, bunlarin 63’ malign (KOAK) gruba, 40’1 benign
(KOAK dis1) gruba (36 tanesi benign, 4 tanesi Gleason skoru 3+3 olarak raporlanan ancak

tiimor voliimii 0,5 cm® den kiigiik oldugu belirlenen Kklinik olarak anlamsiz prostat kanseri) aitti.

Malign (KOAK) gruba dahil olan hastalarin ortalama yas1 67,81 & 7 (aralik, 48-82 yil),
benign (KOAK dis1) gruba dahil olan hastalarm ortalama yas1 65,21 + 7,37 (aralik, 51-83 y1l)

idi (Tablo 8). Iki grubun ortalama yaslar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml fark izlenmedi

(p=0,075).

Malign (KOAK) gruba dahil olan hastalarda mpMRG tetkiki ile biyopsi yapilmasi
arasinda gegen ortalama siire 28 giin (aralik, 3 — 90 giin), mMpMRG tetkiki ile radikal
prostatektomi arasinda gegen ortalama siire 96 giin (aralik, 50 — 168 giin) idi.

Prostat hacimleri ise malign (KOAK) gruba dahil olan hastalarda ortalama 44,10 + 18,92
cm? (aralik, 19-110 cm?), benign (KOAK dis1) gruba dahil olan hastalarda ise ortalama 63,76 +
33,10 cm?® (aralik, 22-168 cm®) olarak hesaplandi. Iki grubun ortalama prostat hacimleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001). Serum PSA degerleri malign
(KOAK) gruba dahil olan hastalarda ortalama 11,01 + 8,95 ng/ml (aralik, 2,03-46,12 ng/ml),
benign (KOAK dis1) gruba dahil olan hastalarda 7,11 + 3,4 ng/ml (aralik, 1,17-16,26 ng/ml) idi.
Iki grubun ortalama serum PSA degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,049). PSA dansiteleri, malign (KOAK) gruba dahil olan hastalarda ortalama 0,29 + 0,24
ng/ml/cm? (aralik, 0,04 — 1,09 ng/ml/cmq), benign (KOAK dis1) gruba dahil olan hastalarda ise
0,13 £ 0,07 ng/ml/cm?® (aralik, 0,04 — 0,31 ng/ml/cm?®) olarak hesapland. Iki grubun ortalama
PSA dansiteleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,0001) (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Yas, Prostat Hacimleri, PSA

Degerleri ve PSA Dansiteleri

Degerler Malign (KOAK) Benign (KOAK Disi) P
(Ortalama + Standart Sapma) - (Aralik) (n=63) (n=40)
Yas (67,81+7) - (48-82) (65,21+7,37) - (51-83) 0,075
Prostat Hacmi (cm?3) (43,69 +19,27) - (19-110) | (64,49 +32,94) - (24-168) | 0,0001
PSA (ng/ml) (11,01+8,95) - (2,03-46,12) | (7,11+3,4)-(1,17-16,26) | 0,049
PSA Dansitesi (ng/ml/cm3) (0,29+0,24) - (0,04-1,09) | (0,13+0,07) - (0,04-0,31) | 0,0001
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Patoloji sonucu malign (KOAK) olarak bildirilen 63 hastanin indeks lezyonlarinin
Gleason skorlarmin dagilimina bakildiginda, 16 tanesi (%25) Gleason 3+3 ve timor hacmi 0,5
cc’den biiyiik, 26 tanesi (% 41) Gleason 3+4, 11 tanesi (% 17) Gleason 4+3, 6 tanesi (% 10)
Gleason 8, 4 tanesi de (% 6) Gleason 9 olarak raporlanmstir (Tablo 9). Patoloji sonucu malign
(KOAK) olarak bildirilen 63 hastanin indeks lezyonlarinin 53 tanesi (% 84) periferal zona, 10

tanesi (% 16) transizyonel zona aitti.

Tablo 9. Patoloji Sonucu Malign (KOAK) Olarak Bildirilen Hastalarin indeks

Lezyonlarinin Gleason Skorlamasi

MALIGN TUMORLERIN GLEASON SKORLARI

Kategori Gleason Skoru Index Lezyon (n) Yiizde
Gleason 3+3 (>0,5 cc) 16 25%
) Gleason 3+4 26 41%
Malign Grup Gleason 4+3 11 17%

Klinik Olarak Anlaml Kanser

(KOAK) Gleason 8 6 10%
Gleason 9 4 6%
Gleason 10 0 0%
Toplam 63 100%

HIZLI MRG PROTOKOLU VE MPMRG TETKIKLERININ GOZLEMCI
BAZINDA TANISAL PERFORMANSLARI

PIRADS kesme skoru >3 olarak alindiginda Hizli MRG protokolii i¢in, Gézlemci 1’in
duyarlilig1 % 87 (%95 GA, 0,75-0,89), 6zgiilliigii % 73 (% 95 GA; 0,56 — 0,85), Pozitif Ongorii
Degeri (POD) % 83 (% 95 GA; 0,75-0,89), Negatif Ongérii Degeri (NOD) % 78 (% 95 GA;
0,65-0,88), tanisal dogruluk oran1 % 82 (% 95 GA; 0,73-0,89); Gozlemci 2’ nin duyarlilig1 %
97 (% 95 GA; 0,89-1,00), 6zgiilliigii % 78 (% 95 GA, 0,62-0,89), POD % 87 (% 95 GA; 0,79-
0,92), NOD % 94 (% 95 GA,; 0,80-0,98), tanisal dogruluk oran1 % 89 (% 95 GA; 0,82-0,95)
bulundu (Tablo 10).

PIRADS kesme skoru >4 olarak alindiginda Hizli MRG i¢in; Gozlemci 1’in duyarhiligi
% 81 (%95 GA; 0,69-0,90), dzgiilliigii % 83 (% 95 GA; 0,67 — 0,93), Pozitif Ongérii Degeri
(POD) % 88 (% 95 GA; 0,79-0,94), Negatif Ongorii Degeri (NOD) % 73 (% 95 GA; 0,62-0,82),
tanisal dogruluk oran1 % 82 (% 95 GA; 0,73-0,89); Gozlemci 2’nin duyarliligi % 84 (% 95 GA;
0,73-0,92), 6zgiilliigii % 90 (% 95 GA, 0,76-0,97), POD % 93 (% 95 GA; 0,84-0,97), NOD %
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78 (% 95 GA; 0,67-0,87), tanisal dogruluk oran1 % 86 (% 95 GA, 0,78-0,92) bulundu (Tablo
10).

PIRADS kesme skoru > 3 olarak alindiginda mpMRG ile yapilan degerlendirmede;
Gozlemci 1’in duyarliligt % 94 (%95 GA; 0,85-0,98), 6zgiilliigi % 65 (% 95 GA, 0,48 — 0,79),
(POD) % 81 (% 95 GA; 0,73-0,87), (NOD) % 87 (% 95 GA; 0,71-0,95), tanisal dogruluk orani
% 83 (% 95 GA, 0,74-0,89); Gozlemci 2’nin duyarliligi % 98 (% 95 GA; 0,91-1,00), 6zgilligi
% 73 (% 95 GA, 0,56-0,85), POD % 85 (% 95 GA; 0,77-0,90), NOD % 97 (% 95 GA, 0,80-
1,00), tanisal dogruluk oran1 % 88 (% 95 GA; 0,81-0,94) bulundu (Tablo 10).

PIRADS kesme skoru >4 olarak alindiginda mpMRG ile yapilan degerlendirmede;
Gozlemci 1’in duyarliligr % 92 (%95 GA, 0,82-0,97), 6zgiilligi % 73 (% 95 GA; 0,56 —0,85),
(POD) % 84 (% 95 GA,; 0,76-0,90), (NOD) % 85 (% 95 GA; 0,71-0,93), tanisal dogruluk orani
% 84 (% 95 GA,; 0,76-0,91); Gozlemci 2’nin duyarliligi % 98 (% 95 GA; 0,91-1,00), 6zgiilligii
% 80 (% 95 GA,; 0,64-0,91), POD % 89 (% 95 GA; 0,81-0,94), NOD % 97 (% 95 GA, 0,82-
1,00), tanisal dogruluk oran1 % 91 (% 95 GA,; 0,84-0,96) bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2°nin Hizh MRG ve mpMRG Protokolleri ile

Tanisal Performanslari

Gozlemci 1 Gozlemci 2
Parametre Hizll MRG mpMRG Hizll MRG mpMRG
ROC Analizi 0,878 (0,813-0,944) | 0,893 (0,829-0,956) | 0,937 (0,886-0,987) | 0,947 (0,902-0,993)
Egri Altinda Kalan Alan ’ ! ! ’ ' ! ! ’ ' ’ ' '
Malignite igin PIRADS Skor Kestirim Degeri 2 3
Tanisal Dogruluk 0,82 (0,73-0,89) 0,83 (0,74-0,89) 0,89 (0,82-0,95) 0,88 (0,81-0,94)
Gergek Pozitif 55 59 61 62
Gergek Negatif 29 26 31 29
Yalanci Pozitif 11 14 9 11
Yalanci Negatif 8 4 2 1
Duyarhlik 0,87 (0,77-0,94) 0,94 (0,85-0,98) 0,97 (0,89-1,00) 0,98 (0,91-1,00)
Ozgullik 0,73 (0,56-0,85) 0,65 (0,48-0,79) 0,78 (0,62-0,89) 0,73 (0,56-0,85)
Pozitif Prediktif Deger 0,83 (0,75-0,89) 0,81(0,73-0,87) 0,87 (0,79-0,92) 0,85 (0,77-0,90)
Negatif Prediktif Deger 0,78 (0,65-0,88) 0,87 (0,71-0,95) 0,94 (0,80-0,98) 0,97 (0,80-1,00)
Malignite igin PIRADS Skor Kestirim Degeri 2 4
Tanisal Dogruluk 0,82 (0,73-0,89) 0,84 (0,76-0,91) 0,86 (0,78-0,92) 0,91(0,84-0,96)
Gergek Pozitif 51 58 53 62
Gergek Negatif 33 29 36 32
Yalanci Pozitif 7 11 4 8
Yalanci Negatif 12 5 10 1
Duyarhlik 0,81 (0,69-0,90) 0,92 (0,82-0,97) 0,84 (0,73-0,92) 0,98 (0,91-1,00)
Ozgullik 0,83 (0,67-0,93) 0,73 (0,56-0,85) 0,90 (0,76-0,97) 0,80 (0,64-0,91)
Pozitif Prediktif Deger 0,88 (0,79-0,94) 0,84 (0,76-0,90) 0,93 (0,84-0,97) 0,89 (0,81-0,94)
Negatif Prediktif Deger 0,73(0,62-0,82) 0,85 (0,71-0,93) 0,78(0,67-0,87) 0,97 (0,82-1,00)
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Hizli MRG protokolii i¢in yapilan ROC analizinde Egri Altinda Kalan Alan (EAA)
Gozlemci 1 i¢in 0,878 (% 95 GA, 0,813-0,944), Gozlemci 2 i¢in 0.937 (% 95 GA; 0,886-0,987)
bulundu. mpMRG protokolii icin ROC analizinde ise, EAA Gozlemci 1 i¢in 0,893 (% 95 GA;
0,829-0,956), Gozlemci 2 igin 0.947 (% 95 GA; 0,902-0,993) olarak bulundu (Tablo 10 ve Sekil
2). En yiiksek egri altinda kalan alan deneyimli okuyucu olan Gozlemci 2’nin mpMRG
degerlendirmesi sonucunda elde edilmistir. EAA’lar arasinda her iki gozlemcinin kendi
icindeki hizli MRG ve mpMRG protokolleri arasinda yapilan karsilagtirmada istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmedi (G6zlemci 1 ve 2 i¢in p degerleri sirastyla 0,534 ve 0,360). Gozlemciler
arasindaki deneyim farkinin gozlemcilerin kendi igindeki tanisal performansina etkisinin
olmadig1 goriildii. Ancak gozlemciler arasinda yapilan karsilastirmada, hem hizli MRG hem de
rutin mpMRG tetkikleri icin EAA’lar arasinda anlamh fark izlendi (Hizli MRG ve mpMRG
icin p degerleri sirasiyla 0,044 ve 0,037). Deneyim farkinin hem hizli MRG hem de mpMRG
protokolii agisindan tanisal performansa etkili oldugu goriildii (Tablo 11 ve Sekil 2).

Sekil 2. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2 Hizh MRG ve mpMRG ROC Egrileri

ROC Curve

— Gozlemcit HzIMRGPIRADS

— Gézlemcil mpMRGPIRADS
GozlemciZHZIMRGPIRADS

— Gozlemci2mpMRGPIRADS
Reference Line

0,5

o
=]
1

Sensitivity

0,4+
Gozlemci 1 Hizll MRG EAA - (0,878)
Gozlemci 1 mpMRG EAA - (0,893)

Gozlemci 2 Hizll MRG EAA - (0,937)
Gozlemci 2 mpMRG EAA - (0,947)

0,0 T T T T
0,0 02 04 06 08 1,0

1 - Specificity

Gozlemci 1 ve Gdzlemci 2 Hizli MRG ve mpMRG ROC Analizi
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Tablo 11. Gozlemciler ve Tetkikler Arasindaki ROC Analizi Egri Alt1 Alan (EAA)

Karsilastirmalan
ROC Analizi Egri Altinda Kalan Alan Karsilastirmalari
Karsilastirma EAA P
Gozlemci 1 (Hizli MRG vs mpMRG) (0,878 - 0,893) 0,534
Gozlemci 2 (Hizlh MRG vs mpMRG) (0,937 - 0,947) 0,360
Hizll MRG (Gozlemci 1 vs Gozlemci 2) (0,878 -0,937) 0,044
MpPMRG (Gozlemci 1 vs Gézlemci 2) (0,893 -0,947) 0,037

Calismamizdaki deneyimli okuyucu olan Goézlemei 2’nin hizli MRG protokolii
degerlendirmesi sonucunda indeks lezyonu PIRADS 3 olarak skorlanan 13 hasta mevcut olup,
bu hastalarin 4 tanesinde hesaplanan PSA dansitesi >0,15 ng/ml/cc, 9 tanesinde ise <0,15
ng/ml/cc idi. PSA dansitesi >0,15 ng/ml/cm® olan 4 hastanin 1’inde mpMRG tetkikinde de
PIRADS skoru 3 olarak raporlanmis olup, bu hastanin patoloji sonucu benign olarak
bildirilmistir. PSA dansitesi >0,15 ng/ml/cm?® olan 4 hastanin diger 3 tanesinin PIRADS skoru
MPMRG degerlendirmesi sonucunda PIRADS 4’e yiikseltilmis olup, bu hastalarin 1’inde klinik
anlamsiz Gleason 3+3 tliimor, diger 2’sinde klinik anlamli Gleason 3+3 tiimér raporlandi. PSA
dansitesi 0,15 ng/ml/cm®’ten kiiciik hesaplanan 9 hastadan 7 tanesinin PIRADS skoru mpMRG
degerlendirmesi sonucu PIRADS 4, 2 tanesininki ise PIRADS 5 olarak skorlandi. Bu hastalarin
2’sinin patoloji sonucu benign, 1’inin klinik anlamsiz Gleason 3+3, 3 tanesinin klinik anlamli
Gleason 3+3, 1 tanesi Gleason 3+4, 1 tanesi Gleason 4+3, 1 tanesi de Gleason 4+5 olarak
raporlandi (Tablo 12).

Tablo 12. Gézlemci 2’nin Hizh MRG ile indeks Lezyonu PIRADS 3 Olarak
Skorladig1 Hastalar

Hizll MRG| mpMRG

PSA Dansitesi PSA Dansitesi .
(ng/ml/cc) Hasta Sira No (ng/mi/cc) PIRADS | PIRADS Patoloji Sonucu
Skoru Skoru
13 0,21 3 3 Benign
2015 29 0,23 3 4 Gleason (3+3) - Klinik Anlamsiz
! 41 0,18 3 4 Gleason (3+3)
49 0,52 3 4 Gleason (3+3)
28 0,07 3 4 Benign
27 0,07 3 4 Benign
21 0,04 3 4 Gleason (3+3) - Klinik Anlamsiz
20 0,12 3 4 Gleason (3+3)
<0,15 72 0,10 3 4 Gleason (3+3)
98 0,11 3 4 Gleason (3+3)
19 0,11 3 5 Gleason (3+4)
48 0,06 3 4 Gleason (4+3)
100 0,09 3 5 Gleason (4+5)
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PIRADS SKORLARINDA GOZLEMCILER ARASI UYUM

Gozlemci 1, hizli MRG protokolii degerlendirmesinde, patoloji sonucu benign olarak
bildirilen 36 hastanin, 28 tanesini PIRADS 2, 4 tanesini PIRADS 3 ve 4 tanesini PIRADS 4,
olarak raporladi. Ayni okuyucu mpMRG degerlendirmesinde ise bu 36 hastanin 26 tanesini
PIRADS 2, 3 tanesini PIRADS 3 ve 7 tanesini de PIRADS 4 olarak degerlendirdi. G6zlemci 1,
hizli MRG protokolii degerlendirmesinde, patoloji sonucu klinik anlamsiz kanser olarak
bildirilen 4 hastanin 1 tanesini PIRADS 2, 3 tanesini PIRADS 4 olarak raporlarken, mpMRG’de
ayni grubun 3 tanesini PIRADS 4, 1 tanesini PIRADS 5 olarak raporladi. Yine G6zlemci 1,
hizli MRG protokolii degerlendirmesinde, patoloji sonucu KOAK olarak bildirilen 63 hastadaki
indeks lezyonlarin 8 tanesini PIRADS 2, 4 tanesini PIRADS 3, 19 tanesini PIRADS 4, 32
tanesini ise PIRADS 5 olarak raporladi. mpMRG degerlendirmesi sonucunda ise ayni hastalarin
4 tanesini PIRADS 2, 1 tanesini PIRADS 3, 22 tanesini PIRADS 4, 36 tanesini ise PIRADS 5
olarak raporladi. Tiim hastalar birlikte diisiiniildiiglinde, Gozlemci 1 hizli MRG protokolii
degerlendirmesi sonucunda 37 tane PIRADS 2, 8 tane PIRADS 3, 26 tane PIRADS 4, 32 tane
PIRADS 5 skoru raporlarken, mpMRG degerlendirmesi sonucunda 30 tane PIRADS 2, 4 tane
PIRADS 3, 32 tane PIRADS 4, 37 tane de PIRADS 5 skoru bildirdi. G6zlemci 1 mpMRG tetkik
degerlendirmesi sonucunda hizli MRG protokoliinde raporladigi PIRADS 2 ve PIRADS 3
sayisini sirastyla 7 ve 4 azaltmig, PIRADS 4 sayisin1 6 ve PIRADS 5 sayisini da 5 arttirmustir.
Gozlemci 1’in mMpMRG degerlendirmesinde hizli MRG protokoliinde raporladigi PIRADS 2 ve
PIRADS 3 olarak raporladigi skorlarin sayisimi diisiirdiigii, PIRADS 4 ve PIRADS 5 olarak

raporladigi skorlarin sayisini ise arttirdig1 goriilmiistiir (Tablo 13).

Gozlemci 2, hizli MRG protokolii degerlendirmesinde, patoloji sonucu benign olarak
bildirilen 36 hastanin 30 tanesini PIRADS 2, 3 tanesini PIRADS 3, 2 tanesini PIRADS 4, 1
tanesini de PIRADS 5 olarak raporladi. Ayni okuyucu mpMRG degerlendirmesinde ise bu 36
hastanin bu kez 29’unu PIRADS 2, 2’sini PIRADS 3, 4’linii PIRADS 4 ve 1 tanesini PIRADS
5 olarak degerlendirdi. Gozlemci 2, hizli MRG protokolii degerlendirmesinde, patoloji sonucu
klinik anlamsiz kanser olarak bildirilen 4 hastanin 1’ini PIRADS 2, 2’sini PIRADS 3, 1’ini de
PIRADS 4 olarak raporlarken, mpMRG’de ayni grubun 1 tanesini PIRADS 3, 3 tanesini
PIRADS 4 olarak degerlendirdi. Gézlemci 2, hizli MRG protokolii degerlendirmesinde, patoloji
sonucu KOAK olarak bildirilen 63 hastadaki indeks lezyonlarin 2’sini PIRADS 2, 8’ini
PIRADS 3, 16’smi1 PIRADS 4, 37’sini ise PIRADS 5 olarak raporladi. mpMRG
degerlendirmesi sonucunda ise ayni hastalarin 1’ini PIRADS 2, 19’unu PIRADS 4, 43 tanesini
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ise PIRADS 5 olarak degerlendirdi. Tiim hastalar birlikte degerlendirildiginde, Gézlemci 2 hizli
MRG protokolii degerlendirmesi sonucunda 33 tane PIRADS 2, 13 tane PIRADS 3, 19 tane
PIRADS 4, 38 tane PIRADS 5 skoru raporlarken, mpMRG degerlendirmesi sonucunda 30 tane
PIRADS 2, 3 tane PIRADS 3, 26 tane PIRADS 4, 44 tane PIRADS 5 skoru bildirdi. Gézlemci
2 mpMRG tetkik degerlendirmesi sonucunda hizli MRG protokoliinde raporladigi PIRADS 2
ve PIRADS 3 sayisini sirastyla 3 ve 10 azaltmig, PIRADS 4 ve PIRADS 5 skor sayisini da
sirayla 5 ve 6 arttirmistir. Genel bir degerlendirme yapildiginda, Gozlemci 2’ nin Gozlemci 1
ile benzer sekilde mpMRG degerlendirmesinde hizli MRG protokoliinde raporladigi PIRADS
2 ve PIRADS 3 olarak raporladigi skorlarin sayisini diigiirdiigii, PIRADS 4 ve PIRADS 5 olarak

raporladigi skorlarin sayisini ise arttirdigi goriilmiistiir (Tablo 13).

Gozlemcilerin hizli MRG tetkik skorlar1 karsilastirildiginda, Gézlemei 1’in 37 hastaya
PIRADS 2 skoru verdigi, Gozlemci 2’nin ise bu hastalarin 29 tanesini PIRADS 2, 5 tanesini
PIRADS 3, 1 tanesini PIRADS 4 ve 2 tanesini de PIRADS 5 olarak raporladig1 goriilmiistiir.
Gozlemci 2’nin 33 hastayr PIRADS 2 olarak raporladigi, Gozlemci 1’in ise bu hastalarin 29
tanesini PIRADS 2, 4 tanesini PIRADS 3 olarak belirledigi anlagilmistir. Gozlemci 1’in 8
hastaya PIRADS 3 skoru verdigi, Gozlemci 2’nin ise bu hastalarin 4’tinii PIRADS 2, 1’ini
PIRADS 3, 1’ini PIRADS 4, 2’sini de PIRADS 5 olarak raporladig1 izlenmistir. Gozlemci
2’nin 13 adet PIRADS 3 skoru raporladigi, Gozlemci 1’in ise bu hastalarin 5’ini PIRADS 2,
I’ini PIRADS 3, 6’sm1 PIRADS 4, 1’ini ise PIRADS 5 olarak degerlendirdigi goriilmiistiir.
Gozlemci 1’in 26 hastay1 PIRADS 4 olarak kaydettigi, G6zlemci 2’nin ise bu 26 hastanin 6’sin1
PIRADS 3, 16’sin1 PIRADS 4, 4’iinii de PIRADS 5 olarak raporladig1 izlenmistir. Gézlemci
2’nin 19 adet PIRADS 4 bildirdigi, Gozlemci 1’in bu 19 hastanin 1’ini PIRADS 2, 1’ini
PIRADS 3, 16’s1m1 PIRADS 4, 1’ini de PIRADS 5 olarak skorladig1 anlasilmistir. Gézlemci
1’in 32 hastay1 PIRADS 5 olarak raporladigi, Gozlemci 2’nin bu 32 hastanin 1’ini PIRADS 3,
1’ini PIRADS 4, 30’unu ise PIRADS 5 olarak kaydettigi izlenmistir. Gozlemci 2°nin 38 adet
PIRADS 5 skoru raporladigi, Gozlemci 1’in bu 38 hastanin 2’sini PIRADS 2, 2’sini PIRADS
3, 4’tinii PIRADS 4, 30’unu ise PIRADS 5 olarak belirledigi goriilmiistiir (Tablo 14).
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Tablo 13. Gézlemci 1 ve Gozlemci 2°nin Hizh MRG ile mpMRG PIRADS Skorlan

ve Patoloji Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

PIRADS Skorlari
Gézlemci 1 Hizh MRG mpMRG
<2 3 4 5 | Toplam <2 3 4 5 |Toplam
Benign 28 4 4| - 36 26 3 7 - 36
Klinik Olarak Gleason 6
Anlamsiz Kanser | (Tiimér Hacmi < 0,5 cc) 1] - 3] - 4 - - 3 1 4
Gleason 6
:g' (Timér Hacmi > 0,5 cc) 3 1 9 3 16 - 10 4 16
4_9 Gleason 3+4 1 14 26 1] - 9| 16 26
© Gleason 4+3 2| - 1 8 11 - - 3 8 11
o KOAK
Gleason 8 1 1| - 4 6 - 1| - 5 6
Gleason 9 1] - - 3 4 1| - - 3
Gleason 10 - - - - - - - - - -
Toplam 37 8 26| 32 103 30 4 32 37 103
PIRADS Skorlari
Gozlemci 2 Hizli MRG mpMRG
<2 3 4 5 | Toplam <2 3 4 5 | Toplam
Benign 30 3 2 1 36 29 2 4 1 36
Klinik Olarak Gleason 6
Anlamsiz Kanser | (Tiimér Hacmi < 0,5 cc) 1 2 1| - 4 - 1 3| - 4
— Gleason 6
o) (Tamor Hacmi > 0,5 cc) 1 5 5 5 16 - - 11 5 16
§ Gleason 3+4 1 1 9 15 26 1] - 5 20 26
S Gleason 4+3 - 1] 2| 8 1 - |- 2| 9 1
KOAK
Gleason 8 - - - 6 6 - - 1 5 6
Gleason 9 - 1| - 3 4 - - - 4 4
Gleason 10 - - - - - - - - - -
Toplam 33| 13| 19| 38| 103 30 3| 26| 44| 103

Gozlemcilerin mpMRG tektik skorlar1 karsilastirildiginda Gozlemei 1’in 30 hastada
PIRADS 2 skoru verdigi, Gozlemci 2 nin ise bu 30 hastanin 25’ine PIRADS 2, 2’sine PIRADS
3, 2’sine PIRADS 4, 1’ine de PIRADS 5 skoru belirttigi goriilmiistiir. Gozlemci 2’nin ise
toplam 30 PIRADS 2 skoru verdigi, Gézlemci 1’in bu 30 hastanin 25’ine PIRADS 2, 3’{ine
PIRADS 3, 2’sine PIRADS 4 skoru verdigi izlenmistir. Gézlemci 1’in 4 adet PIRADS 3 skoru
belirttigi, Gozlemci 2’inin bu 4 hastanin 3’inii PIRADS 2, 1’ini ise PIRADS 5 olarak
raporladigi anlagilmistir. Gozlemci 2’nin 3 adet PIRADS 3 skoru raporladigi, Gozlemci 1’in bu
3 hastanin 2’sini PIRADS 2, 1’ini ise PIRADS 4 olarak raporladigi goriilmistiir. Gozlemci 1’in
32 adet PIRADS 4 skoru verdigi, Gozlemci 2’nin ise bu 32 hastanin 2’sini PIRADS 2, 1’ini

48



PIRADS 3, 19’unu PIRADS 4, 10’unu ise PIRADS 5 olarak raporladigi izlenmistir. Gozlemci
2’nin 26 adet PIRADS 4 skor tanimladigi, Gozlemci 1’in bu 26 hastanin 2’sini PIRADS 2,
19°’unu PIRADS 4, 5’ini PIRADS 5 olarak belirttigi goriilmistiir. Gézlemci 1’in 37 adet
PIRADS 5 skoru raporladigi, Gozlemci 2’nini bu 37 hastanin 5’ini PIRADS 4, 32’sini ise
PIRADS 5 olarak raporladigi1 anlagilmistir. Gozlemci 2’ nin 44 adet PIRADS 5 skoru bildirdigi,
Gozlemci 2’°nin ise 44 hastanin 1’ini PIRADS 2, 1’ini PIRADS 3, 10’unu PIRADS 4, 32’sini
ise PIRADS 5 olarak raporladigi goriilmistiir (Tablo 14).

Tablo 14. Gozlemci 1 ve Gozlemci 2’nin Hizh MRG ve mpMRG ile PIRADS

Skorlamalar Aras1 Uyum

Hizl MRG Gozlemcil mpMRG Gozlemcil
PIRADS | <2 |3 | 4 5 |[Toplam PIRADS | <2 | 3 4 5 [Toplam
N <2 [29]4 33 N <2 25| 3| 2|- 30
g 3 1| 6 13 £ 3 2 |- 1]- 3
3 4 1]1] 16| 1| 19 = 4 2[- | 19| 5| 26
o 5 2 41 30 38 o 5 1 1| 10| 32 44
Toplam| 37| 8| 26| 32 103 Toplam| 30 4| 32| 37 103
k=0,63 k=0,62

Her iki Gozlemcinin de hizli MRG protokolii degerlendirmesi sonucunda PIRADS 2
olarak belirttigi hasta sayis1 29, PIRADS 3 olarak belirttigi hasta sayis1 1, PIRADS 4 olarak
raporladigi hasta sayis1 16, PIRADS 5 olarak bildirdigi hasta sayisi ise 30 olup, mpMRG
degerlendirmesi sonucunda bu sayilar sirasiyla 25, 0, 19 ve 32 olarak gergeklesmistir (Tablo
14).

Tablo 15. Gozlemcilerin Hizh MRG ve mpMRG Tetkik PIRADS Skorlarinin

Kendi I¢erisinde Karsilastiriimasi

Gozlemci 1 Hizli MRG Gozlemci 2 Hizl MRG

PIRADS | <2 | 3 | 4 | 5 [Toplam PIRADS | <2 | 3 | 4 | 5 [Toplam

<2 30(- |- |- 30 <2 30 (- |- |- 30

mpMRG 3 - al- |- 4 mpMRG 3 2] 11- |- 3
4 6| 4| 22/- 32 4 1| 10| 13| 2 26

5 1] - 4| 32 37 5 - 2| 6] 36 44

Toplam| 37| 8| 26| 32| 103 Toplam| 33| 13| 19| 38| 103

K =0,79 K = 0,68
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Gozlemcilerin  kendi igerisindeki uyum kohen kappa analizi kullanilarak
karsilastirildiginda; Gozlemci 1’in hizli MRG protokolii ve mpMRG degerlendirmesi sonucu
raporladigi PIRADS skorlar1 arasinda 6nemli derecede uyum (x = 0,79, % 95 GA;0,70-0,89)
oldugu gozlendi (Tablo 15 ve 16). Gozlemci 2’nin hizli MRG protokolii ve mpMRG
degerlendirmesi sonucu raporladigi PIRADS skorlar1 arasinda yine 6nemli derecede uyum (k =
0,68, % 95 GA;0,57-0,80) oldugu izlendi (Tablo 15 ve 16). Gozlemciler arasindaki uyum da
benzer sekilde kohen kappa analizi kullanilarak karsilastirilmis olup, Gézlemci 1 ve Gozlemci
2’nin hizli MRG ve mpMRG protokolii sonucu raporladigit PIRADS skorlar1 arasinda énemli
derecede uyum ( sirasiyla k = 0,63, % 95 GA;0,51-0,75 ve « = 0,62, % 95 GA;0,49-0,74 )
oldugu gozlendi (Tablo 16).

Tablo 16. Gézlemcilerin Kendi Icerisindeki ve Gézlemciler Arasindaki Uyum

Karsilastirma Cohen's (k) Degeri | Uyumluluk Ylzdesi
Hizli MRG (Go6zlemci 1 vs Gozlemci 2) 0,63 73,79%
MpPMRG (Go6zlemci 1 vs Gozlemci 2) 0,62 73,79%
Gozlemci 1 (Hizh MRG vs mpMRG) 0,79 85,44%
Gozlemci 2 (Hizli MRG vs mpMRG) 0,68 77,67%

REKTUM CAPI ILE REKTUM HAREKETI ILISKiSi VE
DEGERLENDIRMEYE ETKISi

Malignite icin PIRADS skoru kestirim degeri > 3 kabul edildiginde, gézlemcilerin
tanisal dogruluklar1 ile rektum caplar1 arasindaki iliski hem hizli MRG protokolii hem de
MpPMRG igin incelendi. Gézlemcilerin PIRADS skorunun patoloji sonuglariyla uyumlu oldugu
hastalardaki rektum caplarinin, gdzlemci skorlarinin patolojiyle uyumsuz bulundugu hastalara
kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu goriildii. Hizli MRG protokolii
degerlendirmesi sonucu Gozlemci 1’in patoloji sonuglariyla uyumlu PIRADS skoru raporladigi
hastalardaki ortalama rektum ¢ap1 24,44 + 5,57 mm iken, G6ézlemci 1’in patoloji sonuglariyla
uyumsuz PIRADS skoru raporladig: hastalardaki ortalama rektum ¢ap1 27,37 = 4,19 mm olup,
aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,009). G6zlemci 2’nin patoloji sonuglariyla
uyumlu PIRADS skoru raporladigi hastalardaki ortalama rektum ¢ap1 24,72 + 5,52 mm iken ,
Gozlemci 2’nin patoloji sonuglartyla uyumsuz PIRADS skoru raporladig: hastalardaki ortalama
rektum gap1 27,09 + 4,53 mm olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,009).

MPMRG protokolii degerlendirmesi sonucu Goézlemci 1’in patoloji sonuglariyla uyumlu
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PIRADS skoru raporladig1 hastalardaki ortalama rektum ¢ap1 24,31 £ 5,47 mm, Gozlemci 1’in
patoloji sonuglartyla uyumsuz PIRADS skoru raporladig: hastalardaki ortalama rektum ¢ap1
28,11 £ 4,21 mm olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p = 0,002). Gézlemci 2’nin
patoloji sonuglariyla uyumlu PIRADS skoru raporladigi hastalardaki ortalama rektum cap1
24,63 + 5,40 mm, Gozlemci 2’nin patoloji sonuglartyla uyumsuz PIRADS skoru raporladigi
hastalardaki ortalama rektum c¢ap1 27,58 £+ 5,35 mm olup, aradaki fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (p=0,004) (Sekil 3 ve 4).

Sekil 3. Gozlemci 1’in Hizh MRG ve mpMRG Tetkiklerinin Patoloji ile Uyumunun
Rektum Caplan ile iliskisi
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Rektumgapi
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Gézlemci 1 Hizhl MRG - Patoloji Uyumu Gozlemei 1 mpMRG - Patoloji Uyumu

Rektum ¢apr arttikga rektum hareketlilik derecesinin de benzer sekilde arttigr goriildi
(Sekil 6). Rektum hareketlilik derecesi 1 olan (n=51) hastalarin ortalama rektum ¢ap1 22.51 +
3.86 mm (15-30 mm), rektum hareketlilik derecesi 2 olan (n=36) hastalarin ortalama rektum
capt 25.97 = 4.81 mm (15-36 mm), rektum hareketlilik derecesi 3 olan (n=16) hastalarin
ortalama rektum ¢ap1 30.62 = 6.41 mm (19-42 mm) olarak hesaplanmis olup, 3 grubun ortalama
rektum caplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.0001) (1-2, 1-3).
Ayrica hareketlilik derecesi ile rektum caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonde, orta diizeyde iliski mevcuttur (p=0.0001, r=0.494) (Sekil 5). Antispazmodik verilmeden
elde olunan 103 mpMRG’nin % 15,5’inin (n=16) rektum hareketlilik derecesi 3 idi.
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Sekil 4. Gozlemci 2’nin Hizh MRG ve mpMRG Tetkiklerinin Patoloji ile
Uyumunun Rektum Caplan ile iliskisi
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Sekil 5. Rektum ¢ap ile rektum hareketlilik derecesi arasindaki iliski
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HIZLI MRG VE RUTIN mpMRG TETKIKLERININ KARSILASTIRMALI
MALIYET ANALIZIi

Hizli MRG protokolii ile rutin mpMRG nin tetkik bazli maliyet unsurlar1 belirlenerek,

karsilastirmali olarak hesaplandi. Gere¢ ve yontem kisminda belirtildigi gibi, merkezimizde
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hizli MRG protokoliiniin ¢ekim siiresi 13 dakika 10 saniye, mpMRG tetkikinin ¢ekim siiresi 24
dakika 10 saniyedir. Her iki tetkikin hasta hazirligi asamasi (hastanin giyinmesi, MR
kontrendikasyonlarmin sorgulanmasi, metal materyallerin ¢ikarilmasi, hastaya uygun pozisyon
verilmesi vs.) 5 dakika olarak belirlendiginde yapilan hesaplamayla 1 saatte merkezimizde 2
tane mpMRG veya 3 tane hizli MRG protokoliinde ¢ekim yapilabilecegi kabul edildi. MR
cihazmin elektrik tiiketimi, hasta hazirlik agsamasinda 8,3 kWh, lokalizer goriintiiler sirasinda
27,4 kWh, yiiksek c¢oziiniirliiklii T2A sekanslar1 sirasinda 31.3 kWh, yiiksek b degerli DAG
sirasinda 33,0 kWh ve DKG sirasinda 27,7 kWh olarak tespit edildi. Her iki tetkik i¢in, MR
cihaz1 rutin yillik bakim gideri, MR teknisyen personel gideri ve MR sarf malzeme gideri (hasta
onligi, kulaklik, maske vs.) gibi maliyet unsurlar1 ortak giderler olarak alindi. Kontrast madde
bedeli, damar yolu agmak i¢in gerekli personel gideri, MR cihaz1 inflizyon pompasi yillik rutin
bakim gideri, intravendz ilag vermek i¢in kullanilan MR Kiti ve uzatma kablosu, damar yolu
vs. gibi MR sarf malzeme giderleri sadece mpMRG tetkikine ait giderler olarak alindi. Bu
sekilde yapilan analiz sonucunda rutin mpMRG’nin tetkik maliyeti kontrast madde bedeli harig
51,28 TL, kontrast madde bedeli dahil 150,12 TL, hizli MRG protokolii tetkik maliyeti ise 23,64
TL olarak hesaplandi. Maliyet analiz detaylar1 Tablo 17°de sunulmustur.

Tablo 17. mpMRG ve Hizh MRG Protokolii Karsilastirmali Maliyet Analizi (*)

Maliyet Unsurlari mMmpMRG Hizli MRG Protokoli
MR Cihazi Elektrik Tuketim Bedeli (Yillik) 122.548 TL 107.249TL
MR Cihazi Rutin Bakim Maliyeti (Yillik) 305.723TL 305.723TL
MR Teknisyen Personel Gideri (Yillik) 183.200TL 183.200 TL|
MR Genel Sarf Malzeme Gideri (Yillik) 16.644 TL 24.966 TL
Damaryolu A¢gmak icin Gerekli Personel Gideri (Yillik) 180.000 TL 0TL
MR Cihazi inflizyon Pompasi Bakim Maliyeti (Yillik) 23.200TL| 0TL
MR Cihazi IV infiizyon igin Sarf Malzeme Gideri (Yillik) 67.172 TL 0TL
Toplam Maliyet (Kontrast Madde Harig )(Yillik) 898.487 TL 621.138 TL
Tetkik Basi Maliyet (Kontrast Madde Harig) 51,28 TL 23,64TL
Kontrast Madde Maliyeti (Yillik) 1.731.677TL 0TL
Toplam Maliyet (Kontrast Madde Dahil )(Yillik) 2.630.164 TL 621.138 TL
Tetkik Basi Maliyet (Kontrast Madde Dahil) 150,12 TL 23,64TL
Hasta Sayisi (Yillik) 17.520 26.280

(*) Tiim hesaplamalar 31 Mayis 2021 tarihli veriler ile elde olunmustur.
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OLGU ORNEKLERI

Resim 1

74 yasinda erkek hasta, aksiyel yiiksek ¢oziintirliiklii T2A goriintiide (a) prostat bezi sag
periferal zon baz kesimde, ekstraprostatik uzanim ve seminal vezikiil invazyon bulgularinin
eslik ettigi PIRADS 5 lezyon (ok) izlenmektedir. Tiimor (ok) aksiyel yiiksek b degerli
(b=1800 s/mm?) DAG (b) ve ADC haritasinda (¢) diffiizyon kisitlilig1 gostermektedir. Aksiyel
DKG’de (d) tiimorde gevre prostat parankimine gore erken artmig kontrast tutulumu
izlenmektedir. Her iki gdzlemci tarafindan hem hizli MRG protokolii hem mpMRG
degerlendirmesinde PIRADS skoru 5 olarak belirlenen tiimor histopatolojik olarak Gleason

4+3 olarak raporlandi.
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Resim 2

60 yasinda erkek hasta, aksiyel yiiksek ¢oziintirliiklii T2A goriintiide (a) prostat bezi apekste,

transizyonel zonda, biiyiik oranda orta hattin sol tarafinda yerlesimli 1,5 cm’den biiyiik timor
(oK) izlenmekte (PIRADS 5). Lezyon (ok) aksiyel yiiksek b degerli (b=1800 s/mm?) DAG (b)
ve ADC haritasinda (c) diffiizyon kisitlilig1 géstermektedir. Her iki gézlemci tarafindan hem
hizli MRG protokolii hem mpMRG degerlendirmesinde PIRADS skoru 5 olarak belirlenen
tiimoriin, radikal prostatektomi sonrasi yapilan histopatolojik incelemesinde Gleason 3+4

olarak raporlandi.

55



Resim 3

69 yasinda erkek hasta, aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A goriintiide (a) prostat bezi sol

periferal zon posteromediolateralde 1,5 cm’den kii¢iik boyutlu tiimér (siyah ok) izlenmekte.
Lezyon (ok) aksiyel yiiksek b degerli (b=1800 s/mm?) DAG (b) ve ADC haritasinda (c)
diffiizyon kisitlilig1 gostermektedir. Aksiyel DKG’de (d) tiimorde gevre prostat parankimine
gore erken artmig kontrast tutulumu izlenmektedir. Her iki gdzlemci tarafindan hem hizl
MRG protokolii hem mpMRG degerlendirmesinde PIRADS skoru 4 olarak belirlenen timor

histopatolojik degerlendirmede Gleason 3+3 olarak raporlandi.
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Resim 4

58 yasinda erkek hasta, Nisan 2016 tarihli aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A goriintiide (a)

prostat bezi sag periferal zonda hipointens alan (ok) mevcut. Lezyon (ok) aksiyel yiiksek b
degerli (b=1800 s/mm?) DAG (b) sekansta hafif hiperintens ve ADC haritasinda (c) hafif
hipointens sinyalde izlenmektedir. DKG sekansta (d) ise tariflenen lezyonun lokasyonunda
belirgin erken artmis kontrastlanma bulgusu izlenmemekte. Gozlemci 1’in hem hizli MRG
protokolii hem de mpMRG tetkikinde PIRADS 2, G6zlemci 2’ nin hem hizli MRG protokolii
hem de mpMRG tetkikinde PIRADS 3 olarak raporladig hastanin, Mayis 2016 ve Eyliil 2016
tarihlerinde yapilan sistematik biyopsileri benign bulgular olarak raporlanmig olup, hastanin
Eyliil 2017 tarihli kontrol mpMRG tetkikinde de tanimlanan bulgularda anlamli fark

izlenmedi.
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Resim 5

72 yasinda erkek hasta, Subat 2016 tarihli aksiyel yiiksek ¢ozlniirliiklii T2A goriintiide (a) ve

ADC haritasinda (b) prostat bezinde transizyonel zonda BPH nodiillerine ait degisiklikler ve
periferal zonda ¢ogu lineer formda hipointensiteler izlenmekte (PIRADS 2). Ayni hastanin
Mart 2018 tarihinde cekilen tetkikinde, yine aksiyel yiiksek ¢oziiniirliiklii T2A goriintiide (c)
ve ADC haritasinda (d) benzer goriiniimler daha ilimli diizeyde mevcut. Periferal zonda
tanimlanan bulgular her iki gézlemci tarafindan hem hizli MRG protokolii hem mpMRG
degerlendirmesinde PIRADS 2 olarak skorlandi. Hastanin Mayis 2018 tarihinde yapilan

sistematik prostat biyopsi sonucu benign bulgular olarak raporlanmustir.
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TARTISMA

Giiniimiizde mpMRG, klinik olarak anlamli prostat kanserlerinin belirlenmesi ve hedefli
biyopsinin yapilabilmesi i¢in en degerli goriintileme yontemi konumundadir [3]. Avrupa
Uroloji Derneginin giincel prostat kanseri kilavuzunda [107] da, prostat biyopsi planlanan,
negatif biyopsi hikayesi olan veya biyopsi naif hastalarda biyopsi 6ncesi mpMRG tetkiki
yapilmasi siddetle tavsiye edilmesiyle birlikte klinisyenlerin mpMRG tetkik talebi, her gegcen
giin artmaktadir [4]. mpMRG’ nin uzun tetkik siiresine paralel olarak MR randevu tarihlerinin
de uzamasi, artan bu klinik talebi radyoloji birimlerinin karsilayamamasma neden olmaktadir.
Tetkik siiresinin uzamasinin yani sira, rutin kontrast madde kullanimina bagl potansiyel yan
etkiler ve ek maliyetler de mpMRG incelemesinin dezavantajlari olarak gériilmektedir [7]. Tim
bu nedenlerle, kontrast madde kullanilmadan yapilan ve hasta konforunu da olumlu etkileyen

kisa tetkik siireli hizli MRG ¢ekimlerine ihtiyag vardir [108].

Giincel PIRADS doékiimanina gore periferal zon degerlendirmesi i¢in dominant sekans
olan aksiyel DAG ile transizyonel zon lezyonlar1 i¢in dominant sekans olan aksiyel T2A
imajlarindan olusan, kisaltilmis hizli prostat MRG protokoliinii rutin  mpMRG ile
karsilagtirdigimiz bu ¢alismada; klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisinda, gozlemcilerin
deneyiminden bagimsiz olarak, hizli MRG protokoliiniin mpMRG tetkiki ile benzer tanisal
performansa sahip oldugunu bulduk. Hem hizli MRG’de hem de mpMRG’de deneyimle
birlikte tanisal performansin arttigini saptadik. Ayrica, her iki gozlemcinin raporladigi PIRADS
skorlar1 arasinda her iki prostat MRG protokoliinde de 6nemli derecede uyum oldugunu tespit
ettik. Buna ek olarak, antispazmodik ajan verilmeden yapilan g¢alismamizda, her iki
gbdzlemcinin hem hizli MRG hem de mpMRG’de patoloji sonuglariyla uyumlu PIRADS skoru
raporladiklar1 hastalarin rektum ¢aplar1 ve hareketlilik dereceleri diger gruba gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu. Son olarak, hizli MRG’nin mpMRG’ye gore kontrast
madde hari¢ 2,15 kat, kontrast madde dahil 6,35 kat daha diisiik maliyetli bir prostat MRG
protokolii oldugunu hesapladik.

Literatiirde, kontrast madde verilmeden elde olunan biparametrik prostat MRG’nin
mpMRG ile kiyaslanabilir tanisal performansi oldugunu bildiren ve sadece T2A ile DAG
sekanslarmm kullanildigi hizlv/ksaltilmis  prostat  MRG  protokollerinin - mpMRG ile
karsilagtirildigi galismalar mevcuttur (Tablo 18).
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Tablo 18. Prostat kanserinde hizl/kisaltilmis MRG protokolleri ve biparametrik

MRG’nin tanisal performansim arastiran literatiir calismalan

Yazar(Y1l) Calisma Hasta Hizh Magnet T2A DAG Referans | PIRADS | Kisaltilmis MRG
[Referans No] Tiirii Sayis1 | Protokol Giicii Kesit b Degeri Kestirim | Duyarhilik ve
(Tesla) Kalnhg | (s/mm?) Degeri | Ozgiilliik (%)
(mm)
Eldred-Evans ve | Prosp. 408 Ax,Sag | 3-15 |3 0-150- | Bx, >3 -
ark. (2021)[109] T2A 400- Hedefli
AX 1000- Bx (PIRADS
DAG 1500 v2.1)
Russo ve ark. Prosp. 311 AX 15 3 50- Bx >3 83,3-83,7
(2021)[110] T2A 1000-
AX 1400 (PIRADS
Han ve ark | Retrosp. | 123 T2A 3 4 800- BX, - 81,1-88,4
(2020)[111] DAG 1000- Hedefli
1200 Bx, RP
1400
Tamada ve ark. | Retrosp. | 103 Ax,Sag | 3 3 0-1000- | Bx >4 65,9 - 92,8 (Gozl
(2020)[112] ,Cor 2000 1)
T2A (PIRADS | 62,5 - 92,9 (Gozl
AX v2.1) 2)
DAG 76,8 - 89,2 (Gozl
3)
Van der Leest ve | Prosp. 626 AX 3 3 1400 Bx, >3 95 - 65
ark. (2020)[113] T2A Hedefli
AX Bx (PIRADS
DAG V2.1)
Zawaideh ve | Prosp. 264 T2A 3-1,5 3 150- BX, >3 94 - 67
ark. (2020)[114] DAG 750- Hedefli | (Likert)
1000- Bx
1400
Cho ve ark. | Retrosp. | 41 AX 3 3 0-100- | RP >4 22 - 97 (Gozl 1)
(2020)[115] T1A 1000 20 - 94 (Gozl 2)
AX (PIRADS
T2A V2.1)
AX
DAG
Gatti ve ark. | Retrosp. | 68 Ax,Sag | 1,5 3 50- RP >4 91 - 80 (Gozl Grup
(2019)[116] ,Cor 1000 1)
T2A (PIRADS | 58 - 80(Gdzl Grup
AX v2) 2)
DAG 50 - 80 (G6zl Grup
3)
Choi ve ark.| Retrosp. | 113 T2A 3 3 0-100- | RP >4 63,1 - 72,4 (Gozl
(2019)[117] DAG 1000 1)
0-50- (PIRADS | 81,0 - 37,9 (Gozl
500- v2) 2)
1000
Xu ve ark.| Retrosp. | 235 T2A 3 3 100- BX, >4 83,8-66,9
(2019)[118] DAG 150- Hedefli
200- Bx, RP | (PIRADS
500- v2)
800-
1000-
1500-
2000
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Jambor ve ark. Retrosp. | 338 Ax,Sag | 3-1,5 0-100- | Bx, >3 97-37
(2019)[119] T2A 200- Hedefli | (Likert)
AX 300- Bx
DAG 500
0-1500
0-2000
Junker ve ark. Retrosp. | 236 T2A 3-15 50-400- | Bx, >3 98,5 - 38,6
(2018)[120] DAG 1000 Hedefli
50-500- | Bx, RP | (PIRADS
1400 v2)
Di Campli ve Retrosp. | 85 Ax,Sag | 1,5 0-150- | Bx,RP | >4 73,2-63,6 (Gozl.1)
ark. (2018)[121] ,Cor 500- 73,2-70,5(G6z1.2)
T2A 1000 (PIRADS | 73,2-47,8(G6z1.3)
Aks v2)
T1A
Aks
DAG
Boesen ve ark. Prosp. 808 AX 3 0-100- | Bx, >3 93 - 53
(2018)[122] T2A 800- Hedefli
AX 2000 Bx (PIRADS
DAG v2)
Boesen ve ark. Prosp. 1020 | AXx 3 0-100- | Bx, >3 Duyarlilik (98)
(2018)[123] T2A 800- Hedefli NOD (97)
Ax 2000 Bx (PIRADS
DAG v2)
Obmann ve ark. | Prosp. 129 Ax,Sag | 3 50-600- | Bx >3 95,1-57,3
(2018)[124] ,Cor 1000-
T2A 1400 (PIRADS
AX V2)
DAG
Weiss ve | Retrosp. | 52 T2A 3 0-1500 | - >4 100-100(Gozl. 1)
ark.(2017)[108] DAG 100-100(Gozl. 1)
(PIRADS
V2)
Kuhl ve ark. | Retrosp. | 542 T2A 3 0-800- | Bx, >3
(2017)[125] DAG 1000- Hedefli | (PIRADS | 93,9-87,6
1400 Bx,RP | V2
Scialpi ve ark. Retrosp. | 41 T2A 3 0-750- | RP - 95,6-78,3 (25mm)
(2017)[126] DAG 1500- 98,7-74,8(27mm)
2000 98,2-858( 2
10mm)
Barth ve ark. Prosp. 63 T2A 3 0-50- BX, >4 86-84/51-86
(2017)[127] DAG 100 Hedefli (Gozl. 1)
100- Bx (PIRADS | 76-87/44-88
600- v2) (Gézl. 2)
1000 95-90/53-93
(Gozl. 3)
Jambor ve ark. Prosp. 161 Ax, Sag | 3 0-100- | Bx, >3 95-44
(2017)[128] T2A 200- Hedefli | (Likert)
Ax 300- Bx
DAG 500
0-1500
0-2000
De Vischere ve | Retrosp. | 245 T2A 3 50-250- | Bx,RP, | >4 72,2-75,2 (T2 in
ark.(2016)[129] DAG 500- Klinik PZ>3)
750- Takip (PIRADS | 67,4-85,1 (T2 in
1000 v2) PZ>4)

61,8-87,1 (T2 in
PZ>5)
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Stanzione  ve | Prosp. 82 3Plan |3 3 0-400- | Bx - 85,3-98,1
ark.(2016)[130] T2A, 2000
AX
DAG
Thestrup ve ark. | Retrosp. | 204 AX 3 3 0-100- | Bx,RP | - 94 - 85 (Gozl.1)
(2016)[131] T2A 800- 96 - 85 (Go6z1.2)
Ax 2000
DAG
Mussi ve ark. Retrosp. | 118 T2A 3 3 50-400- | Bx, >3 63,7-75,9 (Gozl 1)
(2016)[132] DAG 800- Hedefli | (Likert) | 74-65,5 (Gozl 2)
1500 Bx
Radtke ve ark. | Prosp. 191 AX 3 3 0-50- Hedefli | >3 91,8-93,6
(2015)[133] T2A 100- Bx, RP
AX 150- (PIRADS)
DAG 200-
250-
800
Kitajima ve ark. | Retrosp. | 53 T2A 3 3 0-800- | Bx - 75,8-94,2
(2010)[134] DAG 1000-
1400
Bu Calisma Retrosp. | 103 AX 15 3 0-1800 | Bx,RP | >3 87 - 73 (Gozl.1)
T2A 97 - 78 (Gozl.2)
AX (PIRADS
DAG V2.1)

Prosp.: Prospektif, Retrosp.: Retrospektif, PIRADS: Prostate Imaging Reporting & Data
System, MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme, T2A: T2 Agirlikli Goriintiileme, T1A: T1
Agirlikli Goriintiileme, DAG: Difflizyon Agirlikli Goriintiileme, Ax: Aksiyel, Sag: Sagital,
Cor: Koronal, Bx: Biyopsi, RP: Radikal Prostatektomi, NOD: Negatif Ongérii Degeri, PZ:

Periferal Zon

Eldred — Evans ve ark.’nin [109] 2021 yilinda 408 hastayla yapmis oldugu prospektif
calismada, aksiyel ve sagital T2A ve aksiyel DAG sekanslarmin bulundugu biparametrik MRG,
PSA diizeyleri ve ultrasonografi tetkiklerinin klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisindaki
performanslar1 ve prostat kanseri taramasinda hangi yontemin daha etkin kullanilabilecegi
arastirilmistir. Bu ¢alismaya, 10 yildan daha fazla yasam beklentisi olan, son 2 yil igerisinde
prostat MRG ¢ekimi ya da PSA testi yapilmamais, son 6 ay i¢inde liriner sistem enfeksiyonu ya
da prostatit gecirmemis, prostat biyopsisi ve prostat kanseri 6ykiisii olmayan, MRG ¢ekimi igin
kontrendikasyonu bulunmayan 50 — 69 yaslar1 arasindaki tiim bagvuranlar dahil edilmistir. Tiim
tetkikler prostat MRG konusunda 9 ve 8 yillik tecriibeye sahip 2 radyologdan biri tarafindan
skorlanmig olup PIRADS 3 ve iizeri skoru bulunan hastalara 12 kadran sistematik biyopsiye ek
olarak hedefli biyopsi de yapilmig, PIRADS 1 ve 2 skora sahip hastalara biyopsi yapilmamustir.
Buna ek olarak PSA diizeyi 3 ng/ml ve tizeri olan, ayrica ultrasonografi skorlamasi da 3 ve iizeri
bulunan tiim hastalara da biyopsi yapilmistir. Ultrasonografi degerlendirmesinde de MRG

tetkikindeki PIRADS skorlamasiyla benzer sekilde 1°den 5’e dogru malignite ihtimalinin arttigi
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5 kademeli bir skorlama sistemi kullanilmistir. Biparametrik MRG ve ultrasonografi icin
degerlendirme, skoru 3 ve istii (3-5) ile 4 ve istii (4-5) olmak {izere 2 grupta yapilmistir.
Biyopsi sonucunda 17’si klinik olarak anlamli olmak iizere 37 adet prostat kanseri tespit
edilmistir. PSA testi (>3 ng/ml) 7, ultrasonografi (3-5) 9, ultrasonografi (4-5) 4, biparametrik
MRG (3-5) 14, biparametrik MRG (4-5) 11 tane klinik olarak anlamli kanseri tespit edebilmis,
klinik olarak anlamsiz kanserlerde ise bu sayilar sirastyla 6, 13, 7, 7 ve 5 olarak bildirilmistir.
Eldred — Evans ve ark., skoru 4 ve {istii olan hastalarda, biparametrik MRG’nin klinik olarak
anlamsiz kanser tanis1t koymadan ve gereksiz biyopsi sayisimi arttirmadan en fazla KOAK
tespiti yapabilen yontem oldugunu, ultrasonografinin PSA diizeyinden (>3 ng/ml) daha kotii
performans gosterdigini  ve biparametrik MRG’nin  prostat kanseri taramasinda
kullanilabilecegini bildirmislerdir. Eldred-Evans ve ark.’nm yapmis olduklari ¢aligmada sadece
biparametrik MRG degerlendirilmis, mpMRG ile herhangi bir karsilastirma yapilmamistir
ancak ¢alismamizla benzer sekilde biparametrik MRG’nin KOAK tanisinda yeterli tanisal

performansa sahip oldugunu bildirilmistir.

Russo ve ark. [110], 2021 yilinda 311 hasta ile yapmis olduklar1 prospektif calismada
sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslar1 igeren hizli MRG protokolii ile mpMRG
protokoliiniin tanisal performanslarimi karsilastirmislardir. 1,5 Tesla giiciinde MR cihazi ve
endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢alismada, DAG’de b degerini 1400 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Bu ¢alismaya gore hizli MRG protokoliiniin klinik anlamli prostat kanserini
belirlemedeki duyarliligi % 83,3, ozgiilligl ise % 83,7 olarak bildirilmistir. Ayn1 oranlar
mpMRG i¢in sirastyla % 94,1 ve % 87,5 olarak raporlanmis olup, KOAK tanisinda hizl
MRG’nin mpMRG ile benzer tanisal performans gosterdigi bildirilmistir. Bu sonug
calismamizla benzerdir. Ayrica belirtilen ¢alismada bildirilen 6zgiilliikk oranlar1 galismamizdaki
her iki okuyucuyla, duyarlilik oranlar1 ise ¢aligmamizdaki deneyimsiz okuyucuyla benzer
bildirilmis olup ¢alismamizdaki deneyimli okuyucu olan gézlemci 2 i¢in hesapladigimiz
duyarlilik oram1 % 97 ile bu caliymadan yiiksektir. Russo ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada hizli
MRG tetkikinde, PIRADS 5 olarak raporlanan hasta sayisi tiim hastalarin sadece % 4’ olup
(9/213), bu oran bizim ¢alismamizda % 29’dur (30/103). Russo ve ark. calismaya 75 yas alti,
negatif DRM bulgular1 olan, PSA diizeyi 15 ng/ml’in altinda olan hastalar1 dahil etmis olup,
PIRADS 5 skor sayisinin diisik olmasinin ¢alisma popiilasyonuyla ilgili oldugunu,
calismamizdaki PIRADS 5 lezyon sayismin fazlaligmin ise daha yiiksek duyarlilik oranlarma
ulagsmamizda kolaylastirici bir faktor oldugunu diistiniiyoruz. Ayrica ¢alismamizdaki deneyimli

okuyucu olan Gozlemci 2’nin iiroradyoloji alaninda 22 yillik tecriibesi olup belirtilen ¢alismada
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okuyucu veya okuyucularin deneyim diizeyleri ile ilgili herhangi bir bilgi verilmemistir. Buna
ek olarak belirtilen ¢alismada PIRADS 3 olarak skorlanan lezyonlarda, PSA dansitesi 0,12
ng/ml/cm? ve {izeri olan hastalar pozitif, bu degerin altinda PSA dansitesi olan hastalar negatif
olarak degerlendirilmis olup, biz ¢alismamizda kestirim degerinin PIRADS 3 ve 4 olarak
alindig1 iki senaryo i¢in de tanisal performanslar1 degerlendirdik. Gozlemci 2 nin % 97 olarak
bulunan duyarlilik degeri kestirim degerinin PIRADS 3 olarak alindigi durum i¢in hesaplanmis
olup, kestirim degerinin PIRADS 4 olarak alindig1 senaryoda ise % 97 degeri Russo ve ark.’nin
bildirdigi oranlarla benzer sekilde % 84’e diismektedir.

Han ve ark. [111], 2020 yilinda 123 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif ¢calismada
T2A ve DAG gorintiileri igeren biparametrik MRG ile mpMRG nin tanisal performanslarini
aragtirmiglardir. 3 Tesla giicinde MR cihaz1 ile endorektal koil kullanilmadan yapilan
calismada, DAG’de b degeri 2010 — 2015 yillar1 arasindaki ¢ekimlerde 1200 s/mm? ve 2015 —
2017 yillar1 arasindaki cekimlerde 1400 s/mm? olarak belirlenmistir. Tetkiklerin iiroradyoloji
alaninda 5 yildan fazla deneyimli 2 radyolog tarafindan konsensusla okundugu calismada,
degerlendirmede en giincel kilavuz olan PIRADS v2.1 referans alinmustir. Belirtilen galismada
biparametrik MRG i¢in duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 sirasiyla % 81,1 ve % 88,4 olarak, ayn1
degerler mpMRG i¢in % 83,8 ve % 80,2 olarak raporlanmustir. Bu ¢alismada hem biparametrik
MRG hem de mpMRG igin duyarlilik oranlari galismamizda buldugumuz oranlara gore yiiksek,
Ozgiillik oranlar1 ise diisiik bildirilmistir. Calismamizda patoloji sonucu KOAK olarak
bildirilen 63 hastanin 32 tanesi (% 50,7) her iki gozlemci tarafindan mpMRG tetkikinde
PIRADS 5 olarak raporlanmis olup malign olarak bildirilen hastalarimizin lezyonlarmin
yarisindan fazlasimmm boyutunun 1,5 cm ve iizeri olmasmimn duyarlilik oranlarimizin yiiksek
olmasinda etkili oldugunu diistiniiyoruz. Buna ek olarak 2010-2015 arasi ¢ekimi yapilan
hastalarim DAG sekanslarinda, 0 donemde heniiz yayinlanmamis olan PIRADS v2.1
kilavuzunda énerilen minimum deger olan 1400 s/mm?’den daha diisiik b degeri (1200 s/mm?)
kullanilmis olup, bu durum ¢alismanin yazarlarinin da belirttigi gibi yine tiimdr tespitinde ve
dolayisiyla duyarlilikta diismeye neden olmus olabilir. Han ve ark.’nin yaptigi calismada
yiiksek SNR ve uzaysal rezoliisyona sahip 3 Tesla giiciinde MR cihazi kullanilmus, tiim tetkikler
iiroradyoloji alaninda 5 yildan fazla deneyimi bulunan 2 radyolog tarafindan konsensusla
okunmus, ¢caligmaya dahil edilen 123 hastanin sadece 37 tanesinde KOAK izlenirken geri kalan
86 hastada KOAK tespit edilmemis, patolojik verifikasyon igin radikal prostatektomi materyali
yerine yanlis negatif degerlendirmelere neden olabilecek biyopsi spesimenleri kullanilmistir.

Tim bu nedenlerle Han ve ark.’nin daha yiiksek 6zgiillik oranlarina ulasmis olabilecegini
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diistiniiyoruz. Ayrica Han ve ark. bu ¢alismada sadece PSA diizeyi 4 ile 10 ng/ml arasinda olan
hastalar1 incelemis, buna ek olarak PIRADS 4 ve iizeri lezyonlar1 malign olarak degerlendirmis
olup, bu durum da 6zellikle 6zgiilliikk oranlarinda artisa katki saglamis olabilir. Tiim bunlarla
birlikte ROC analizi sonucu elde edilen EAA’lar biparametrik MRG i¢in 0,884, mpMRG i¢in
0,867 bulunmus olup c¢alismamizla benzer sekilde EAA’lar arasinda istatistiksel fark
bulunmadigi ve biparametrik MRG’nin KOAK tanisinda mpMRG kadar etkin oldugu
bildirilmistir.

Tamada ve ark. [112], 2020 yilinda 103 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif caligmada
aksiyel, sagital, koronal T2A ve aksiyel DAG goriintiileri igeren biparametrik MRG ile
mpMRG’nin tanisal performanslarini arastirmiglardir. 3 Tesla giicinde MR cihaz1 ve
endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢alismada, DAG’de b degerini 2000 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Her iki tetkikin tanisal performanslari prostat MRG konusunda 8, 22 ve 12 yil
tecriibeli 3 radyolog igin ayr1 ayri1 hesaplanmistir. Biparametrik MRG igin duyarlilik ve
Ozgiilliik oranlar1 okuyucu 1 i¢in sirasiyla % 65,9 ve % 92,8, okuyucu 2 i¢in sirasiyla % 62,5
ve % 92,9, okuyucu 3 i¢in ise sirasiyla % 76,8 ve % 89,2 olarak bildirilmistir. Calismada
degerlendirme lezyon bazli yapilmig olup, 103 hastanin toplam 165 lezyonu degerlendirilmis
ve patolojik verifikasyon i¢in MR ile birlikte yapilan hedefli biyopsi ve prostatektomi
materyalleri referans alinmistir. Tamada ve ark., calismamiza gore daha diisiik duyarlilik, daha
yiiksek 6zgiilliik oranlar1 bildirmislerdir. Belirtilen ¢alismada PIRADS 4 skoru malignite i¢in
kestirim degeri olarak belirlenmis olup, PIRADS 1, 2 ve 3 olarak raporlanan skorlar benign
olarak kabul edilmistir. Bizim caligmamiza gore daha diisiik duyarlilik, daha yiiksek 6zgiilliikk
oranlar1 bildirilmesinde bu durumun 6nemli rol oynadigini diisliniiyoruz. Ayrica Tamada ve
ark. Gleason skoru 3+3 olup tiimér hacmi 0,5 cc’den biiyiik tiimorleri KOAK olarak kabul etmis
ancak hastalarin sadece 20 tanesinde radikal prostatektomi yapilmis, geri kalan hastalarin
timiinde tim6r hacmi MRG tetkiki {izerinden hesaplanmustir. Patolojik verifikasyon
yapilmadan MRG 6l¢iimleri iizerinden yapilan siniflamanin, hatali sonuclara neden olmus
olabilecegini diisiinliyoruz. Bu calismada her okuyucu ve tetkik icin ROC analizi de yapilmis
olup, biparametrik MRG ve mpMRG igin hesaplanan EAA’lar okuyucu 1 i¢in sirasiyla 0,823
ve 0,785, okuyucu 2 igin sirasiyla 0,862 ve 0,829, okuyucu i¢in yine sirasiyla 0,828 ve 0,773
olarak hesaplanmistir. Bu sonuglara gore Tamada ve ark., calismamizla benzer sekilde klinik
olarak anlamli prostat kanseri tanisinda biparametrik MRG’nin mpMRG kadar hatta daha

yliksek performans sergiledigini bildirmislerdir.
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Van der Leest ve ark. [113], 2019 yilinda 626 hastayla yapmis olduklar1 prospektif
calismada aksiyel T2A ve aksiyel DAG goriintiileri igeren hizli MRG protokolii, kontrastsiz
sekanslardan olusan biparametrik MRG protokolii ve mpMRG’nin tanisal performanslarini
aragtirmiglardir. 3 Tesla giicinde MR cihaz1 ve endorektal koil kullanmadan yaptiklari
calismada, DAG’de b degerini 1400 s/mm? olarak belirlemislerdir. Calismadaki tiim tetkikler
once prostat MRG konusunda 5 ve 25 yillik tecriibeye sahip 2 deneyimli okuyucu tarafindan
ayr1 ayrt okunmus olup goézlemciler arast uyum degerlendirmesi igin PIRADS skorlar1
kaydedilmistir. Sonrasinda ise uyusmazlik olan hastalar her iki radyolog tarafindan tekrar
degerlendirilerek konsensusla nihai skor tayini yapilmistir. Belirtilen ¢alismada klinik olarak
anlaml1 kanser tanisi i¢in duyarlilik ve 6zgiillikk oranlar1 sadece aksiyel T2A ve DAG sekanlari
iceren hizli MRG protokolii igin sirasiyla % 95 ve % 65, biparametrik MRG ve mpMRG
tetkiklerinin her ikisi i¢in sirasiyla % 95 ve % 69 olarak bildirilmistir. Bizim de ¢calismamizda
yaptigimiz gibi malignite ve biyopsi karar1 i¢in PIRADS 3 skorunun kestirim degeri kabul
ediligi caligmadaki duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 calismamizla benzerdir. Var der Leest ve
ark. yapmis olduklari ¢alismanin sonu¢ kisminda, aksiyel T2A ve DAG sekanslarindan olusan
hizli MRG protokolii ve biparametrik MRG tetkiklerinin, goriintiilerin deneyimli radyologlar
tarafindan degerlendirilmesi, yliksek SNR ve uzaysal ¢oziinilirliige sahip 3 Tesla giiciinde MR
cihaz1 kullanilmas1 ve PIRADS kilavuzunda 6nerilen teknik parametrelerle ¢ekim yapilmasi
gibi sartlar yerine getirilmek kaydiyla KOAK tanisinda mpMRG yerine kullanilabilecegini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda kullanilmis olan MR teknik parametreleri PIRADS v2.1
dokiimaninda belirtilen asgari sartlar1 karsiliyordu, ancak tetkiklerin tiimiinii 1,5 Tesla giiciinde
MR cihaziyla elde ettik. Calismamizda hem tecriibeli hem de daha az deneyimli gézlemciler
KOAK tanisinda hizli MRG protokoliiyle mpMRG ile benzer tanisal dogruluk oranlarina

ulasmuslardir.

Zawaideh ve ark. [114], 2020 yilinda 264 hastayla yapmis olduklar1 caligmada T2A ve
DAG gorintiileri igeren biparametrik MRG ile mpMRG’nin tanisal performanslarini
arastirmiglardir. 1,5 ve 3 Tesla giiciinde MR cihazlar1 ve endorektal koil kullanmadan yaptiklari
calismada, DAG’de b degerini 1400 s/mm? olarak belirlemislerdir. Tetkikler prostat MRG
konusunda 10 yildan fazla deneyime sahip gézlemci 1 ve 2 , 7 yildan fazla deneyime sahip
gozlemci 3 ve 3 yildan fazla deneyime gozlemci 4 olmak iizere toplam 4 radyologtan olusan
bir ekip tarafindan okunmus olup hangi radyologun kag tetkik veya hangi hastalar1 raporladigi
belirtilmemistir. Calismada PIRADS vyerine Likert skorlamasi kullanilmig, g¢alismadaki

istatistiksel hesaplamalar, malignite i¢in kestirim deger skorunun Likert 3 ve 4 olarak
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belirlendigi 2 senaryo i¢in de elde olunmus olup, kestirim degerinin Likert 3 olarak belirlendigi
durumda biparametrik MRG’nin duyarliligi % 94, 6zgilligi ise % 67 olarak bildirilmistir.
Likert skorlama sisteminde, biiyiilk oranda PIRADS v2 kriterleri lizerinden degerlendirme
yapilmakta, ancak Likert 4 ve Likert 5 skorlar1 PIRADS kilavuzunda belirtilen sekilde boyuta
gore degil timor olma ihtimaline gore derecelendirilmektedir. Ayrica Likert skorlama sistemi,
dominant sekanslar konusunda PIRADS kilavuzuna goére daha esnek bir degerlendirme
algoritmasi icermektedir [135]. Belirtilen duyarlilik degeri calismamizdaki her iki gézlemcimiz
icin buldugumuz duyarlilik oranlariyla benzerlik gostermekle birlikte 6zgiilliik degerleri
calismamiza gore hafif diisiik bildirilmistir. Zawaideh ve ark., literatiirdeki diger ¢alismalarin
biiyiik bir ¢ogunlugunda yapilanin aksine daha 6nce prostat kanseri tedavisi gormiis ve yogun
artefaktlara neden olabilen kalga protezi gibi cerrahi instrumentasyonu bulunan hastalar1 da
caligma popiilasyonuna dahil etmislerdir. Literatiirde yabanci cisim ve hareket artefaktlarindan
dinamik kontrastli sekanslarin daha az etkilendigini ve daha 6nce prostat kanseri tedavisi
gormiis hastalarda DKG’nin degerlendirmede diger sekanslara gore daha 6nemli rol oynadigini
bildiren ¢aligmalar mevcuttur [135] [136]. Belirtilen ¢alismada bizim ¢alismamiza gore daha
diistik diizeyde 6zgiilliik oranmin bu nedenle olustugunu diisiinmekteyiz. Bu durum ¢alismanin
yazarlar1 tarafindan da belirtilmis olup biparametrik MRG’yle benzer mpMRG duyarlilik orani
(% 95) bulunmasina ragmen, biparametrik MRG tetkikine gore daha yiiksek bildirilen mpMRG

Ozgiilliik oran1 (% 74) bu goriistimiizii destekler niteliktedir.

Cho ve ark. [115], 2020 yilinda 41 hastayla yapmis olduklar1 ¢calismada aksiyel T1A,
aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslarmi igeren biparametrik MRG ile mpMRG’nin klinik
olarak anlamli prostat kanseri tanisindaki performanslarmi karsilastirmiglardir. 3 Tesla giiciinde
MR cihaz1 ile yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada b degerini 1000 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Artmis PSA diizeyi / pozitif dijital rektal muayene bulgular1 olan ve prostat
kanseri stiphesiyle bpMRG tetkiki ¢ekilen, ardindan prostat kanseri siiphesiyle biyopsi yapilan
hastalara biyopsi sonrasinda mpMRG tetkikleri elde olunmustur. mpMRG tetkiki sonrasinda
da radikal prostatektomi yapilmis olan 41 hasta ¢alismaya dahil edilmis olup, hastalarin
biparametrik MRG ve mpMRG goriintiileri farkli zamanlarda ayr1 ayr1 elde olunmustur. Tiim
tetkiklerin prostat MRG konusunda sirasiyla 15 ve 3 yil tecriibeye sahip radyoloji uzmani ve
radyoloji asistani tarafindan raporlandigi c¢alismada biparametrik MRG’nin duyarhilik ve
ozgilliigii tecriibeli radyolog i¢in sirasiyla % 22 ve % 97, daha az tecriibeli radyoloji asistant
icin sirastyla % 20 ve % 94 olarak bildirilmistir. mpMRG i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar

tecriibeli radyolog ve daha az tecriibeli radyoloji asistani i¢in sirastyla % 22, % 95, % 24 ve %
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96 olarak bildirilmistir. Biparametrik MRG’nin tanisal dogruluk oranlari tecriibeli radyolog igin
% 83, radyoloji asistani i¢in % 82, mpMRG nin tanisal dogruluk oranlar1 ise tecriibeli radyolog
icin % 80, radyoloji asistan1 i¢in % 83 olarak bildirilmis olup, Cho ve ark. ¢calismamizla benzer
sekilde her iki tetkikin tanisal performanslari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadigini belirtmiglerdir. Bizim g¢alismamizda da Cho ve ark.’nin yapmis oldugu
caligmayla benzer tanisal dogruluk oranlarina ulagsmamiza ragmen, belirtilen ¢aligmadaki
duyarlilik oranlar1 galismamiza gore belirgin distiiktiir. Her iki radyolog igin bildirilen % 20’ler
diizeyindeki duyarlilik orani literatiirdeki diger ¢aligmalara gore de belirgin diisiik olup, bu
durum calismanin yazarlari tarafindan da kabul edilmektedir [138]. Cho ve ark. duyarlilik
oranlarmin diisiilk olmasini 41 hastanin 28 tanesinin tiimoriiniin diisiik gradeli Gleason 3+3 ve
Gleason 3+4 olmasina, hastalarin bir tanesi disinda hi¢birinde ekstraprostatik uzanim bulgusu
olmayan erken evre tiimorler bulunmasina baglamislardir. Yine belirtilen ¢alismadaki 41
hastanin hi¢birinde cerrahi sonrasinda lenf nodu metastazi tespit edilmemistir. Bununla birlikte
periferal zon lezyonlarmin degerlendirilmesinde hayati 6neme sahip DAG sekanslarda
kullanilan b degerinin PIRADS v2.1 kriterlerini karsilasmamasmin da bu durumda etkili olmus

olabilecegini diisiiniiyoruz.

Gatti ve ark. [116], 2019 yilinda 68 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif ¢caligmada
aksiyel, sagital, koronal T2A ve aksiyel DAG gorintiileri igeren biparametrik MRG ile
mpMRG’nin tanisal performanslarmi arastirmislardir. 1,5 Tesla giicinde MR cihaz1 ve
endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢alismada, DAG’de b degerini 1000 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Her iKi tetkikin tanisal performanslari, yaklasik 1.000 tane prostat MRG tetkiki
raporlamig 2 deneyimli okuyucudan olusan Grup A, yaklasik 300 tane prostat MRG tetkiki
raporlamig 2 orta derecede deneyimli okuyucudan olusan Grup B ve yaklasik 100 tane prostat
MRG tetkiki raporlamis 2 az deneyimli okuyucudan olusan Grup C i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere
3 grupta degerlendirilmistir. Buna gore duyarlilik oranlar1 Grup A, B ve C i¢in sirasiyla % 91,
% 58 ve % 50, ozgiillik oranlar1 ise her ii¢ grup i¢cin de % 80 olarak bildirilmigstir. Her 3
gbzlemci i¢in bildirilen 6zgiilliikk oranlar1 ¢alismamizdaki her iki okuyucu icin ulastigimiz
oranlarla, deneyimli okuyuculardan olusan Grup A igin bildirilen duyarlilik oranlari da
calismamizdaki her iki okuyucu i¢in ulastigimiz duyarlilik oranlartyla benzer bulunmustur.
Ancak Gatti ve ark., orta ve az derecede deneyimli okuyuculardan olusan Grup B ve C i¢in
calismamiza gore belirgin diisliik duyarhilik oranlar1 bildirmislerdir. Bu ¢alismadaki 45 indeks
malign lezyonun 43 tanesi (% 95,5) periferal zon kaynakl olup, periferal zon degerlendirmesi

icin dominant sekans olan DAG’de b degeri 1000 s/mm? kullanilmistir. Kullanilan bu b degeri
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giincel kilavuz olan PIRADS v2.1°de 6nerilen minimum zorunlu b degeri olan 1400 s/mm?’nin
oldukga altindadir. Ayrica bu ¢alismada PIRADS 4 ve iizeri olan skorlar malign olarak kabul
edilmis olup, PIRADS 1, 2 ve 3 olarak skorlanan lezyonlar benign olarak degerlendirilmistir.
Tiim bu nedenlerle orta diizeyde deneyimli ve deneyimsiz okuyuculardan olusan grup B ve
C’nin diisiik duyarlilik oranlarmma ulasmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Gatti ve ark. yapmis
olduklar1 ¢aligmada, deneyimli okuyuculardan olusan Grup A’nmn biparametrik MRG ve
mpMRG i¢in ROC analiziyle elde edilen EAA’lar1 sirastyla 0,86 ve 0,93 olarak hesaplamis,
calisgmamizla benzer sekilde tecriibeli okuyucularda biparametrik MRG’nin tanisal
performansinin mpMRG kadar etkin oldugunu bildirmislerdir. Ancak bizim g¢alismamizdan
farkli olarak orta deneyimli ve deneyimsiz okuyucularda klinik olarak anlamli prostat kanseri
tanisinda mpMRG’nin biparametrik MRG’ye oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
basarili oldugu (biparametrik MRG ve mpMRG igin EAA’lar grup B igin sirastyla 0,73 ve 0,86,
Grup C igin sirastyla 0,68 ve 0,77 olarak bildirilmistir) ve bu durumlarda biparametrik
MRG’nin mpMRG yerine kullanilmamasi gerektigini belirtmislerdir. Yine ¢alismamizdan
farkli olarak Gatti ve ark., yaklagik 100 prostat MRG raporlamis deneyimsiz grup C’nin ise
hem biparametrik hem de mpMRG raporlama konusunda yeterli performans gostermedigini

raporlamiglardir.

Choi ve ark. [117], 2019 yilinda 113 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada
T2A ve DAG goriintiileri igeren biparametrik MRG ile mpMRG’ nin tanisal performanslarini
aragtirmiglardir. 3 Tesla giicinde MR cihaz1 ve endorektal koil kullanmadan yaptiklari
calismada, DAG’de b degerini 1000 - 1500 s/mm? olarak belirlemislerdir. Her iki tetkikin
tanisal performanslar1 prostat MRG konusunda 13 ve 7 yil tecriibeli 2 radyolog i¢in ayr1 ayri
hesaplanmistir. Biparametrik MRG i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 okuyucu 1 igin sirasiyla
% 63,1 ve % 72,4, okuyucu 2 icin swrastyla % 81 ve % 37,9 olarak bildirilmistir. 13 yillik
deneyime sahip okuyucu 1’in 6zgiilliik degerleri calismamizla benzer iken, her iki okuyucunun
duyarlilk ve 7 wyillik deneyime sahip okuyucu 2’nin 6zgilliik degerleri ¢alismamizda
bildirdigimiz oranlara gore diisiik raporlanmistir. Choi ve ark., ¢alismalarinda PIRADS 4 skoru
malignite i¢in kestirim degeri olarak belirlenmis olup, PIRADS 1, 2 ve 3 olarak raporlanan
skorlar benign olarak kabul edilmistir. Bizim caliygmamiza gore daha diisiik duyarlilik oranlar1
bildirilmesinde bu durumun 6nemli rol oynadigini diisiiniiyoruz. Ayrica daha dnce belirttigimiz
gibi calismamizda patoloji sonucu KOAK olarak bildirilen 63 hastanin 32 tanesi (% 50,7) her
iki gozlemci tarafindan mpMRG tetkikinde PIRADS 5 olarak raporlanmis olup malign olarak

bildirilen hastalarimizin lezyonlarmin yarisindan fazlasinin boyutunun 1,5 cm ve {izeri
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olmasmin duyarlilik oranlarimizin yiiksek olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Belirtilen
caligma 2 farkli klinikte yapilmis olup, okuyucu 1’in ¢alistigi merkezde mpMRG sonucu negatif
raporlanan hastalara sistemik prostat biyopsisi yapilirken, okuyucu 2’nin ¢alistig1 klinikte bu
hastalar periyodik PSA 6lgtimleri ile takip edilmektedir. Bu durum ¢aligmanin yazarlarinin da
belirttigi gibi okuyucu 2’nin daha yiiksek PIRADS skorlar1 bildirmesine katkida bulunmus ve
ozellikle okuyucu 1’in ¢calismamiza gore daha diisiikk duyarlilik oranlarina ulasmasina neden
olmus olabilir. Belirtilen ¢alismada okuyucu 1 ve 2 i¢in biparametrik MRG 6zgiilliikk oranlari
sirasiyla % 72,4 ve % 37,9, mpMRG o6zgiilliik oranlar1 isesirasiyla % 44,8 ve % 24,1 olarak
bildirilmis olup bu oranlar Kang ve ark.’nin yapmis oldugu meta-analizde biparametrik MRG
ve mpMRG ig¢in sirastyla bildirilen % 88 ve % 89 degerine gore de oldukea diisiiktiir [9].
Calismamizdan farkl olarak, sadece radikal prostatektomi yapilan hastalar bu ¢alismaya dahil
edilmis olup bu durumun okuyucular tarafindan bilinmesinin degerlendirmeyi olumsuz
etkilemis olabilecegini diisiinliyoruz. Buna ek olarak 113 hastanin tiimoriiniin 29 tanesinin (%
25,7) patolojisi klinik olarak anlamsiz kanser olarak raporlanmis olup, bizim ¢alismamizda 67
prostat kanserli hastanin sadece 4 tanesi (% 6) bu sekilde bildirilmistir. Bu durumun yine her
iki caligmada bildirilen duyarhlik oranlarindaki farka neden olmus olabilecegini diisiiniiyoruz.
Ayrica belirtilen ¢calismada, okuyucular biparametrik MRG tetkikini degerlendirdikten 2 hafta
sonra MpMRG tetkik skorlamasini yapmis, ancak skorlamayi yaparken ilk seansta
raporladiklar1 biparametrik MRG lezyonlarma bakarak yeniden degerlendirme yapmis olup bu
durum da biasa neden olmus olabilir. Ek olarak retrospektif olarak elde olunan bu ¢alismada
2014 — 2016 yillar1 arasindaki hastalar degerlendirmis olup, b degerinin 1000 — 1500 s/mm?
almdigi bildirilmis ancak bu degerlerin PIRADS v2.1’de zorunlu olarak 6nerilen minimum b
degeri olan 1400 s/mm?’nin iistiinde olup olmadig1 net olarak belirtilmemistir. Tiim bunlara
ragmen Choi ve ark. calismamizla benzer sekilde, ROC analizi sonucunda hesapladiklari
EAA’lar1 biparametrik MRG ve mpMRG i¢in sirasiyla 0,812 ve 0,789 olarak bildirmis olup,
bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigmi ve klinik olarak anlamli
prostat kanseri tanisinda biparametrik MRG’nin en az mpMRG kadar etkin oldugunu

belirtmislerdir.

Xu ve ark., 2019 yilinda 235 hastayla yapmis olduklar: retrospektif calismada T2A ve
DAG goriintiileri igeren biparametrik MRG ile mpMRG’nin tanisal performanslarini
aragtirmiglardir. 3 Tesla giicinde MR cihaz1 ile endorektal koil kullanilmadan yapilan
calismada, DAG’de b degeri 2000 s/mm? olarak belirlenmistir. PIRADS kestirim skorunun 4

ve iizeri olarak alindigi, tetkiklerin iiroradyoloji alaninda 5 ve 13 yillik tecriibeye sahip 2
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radyolog tarafindan konsensusla raporlandigi calismada tanisal performanslar, prostat kanseri
ve klinik olarak anlamli prostat kanseri olmak iizere 2 bdliimde degerlendirilmistir. Xu ve ark.
bizim kendi ¢calismamizda da yaptigimiz gibi Gleason 3+4 ve iizeri skoru bulunan kanserleri,
0,5 cc’den biiyiik hacimli tiimorleri ve ekstraprostatik uzanimi bulunan kanserleri KOAK
olarak degerlendirmistir. Klinik olarak anlamli kanserler igin yapilan ROC analizi sonucu elde
edilen EAA’lar biparametrik MRG i¢in 0,781, mpMRG i¢in 0,779 olarak hesaplanmis olup
calisgmamizla benzer sekilde biparametrik MRG ile mpMRG EAA’lar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamis ve prostat kanseri tanisinda biparametrik MRG’nin tanisal
performansinin mpMRG kadar basarili oldugu bildirilmistir. KOAK tanisi i¢in T2A ve DAG
goriintiilerinden olusan biparametrik MRG’nin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla % 83,8
ve % 66,9, mpMRG’nin duyarlilik ve 6zgiillik oranlar ise yine sirasiyla % 87,9 ve % 63,2
olarak bildirilmistir. Her iki tetkikin duyarlilik ve 6zgiillik oranlar1 bizim sonuclarimizla
paralel sekilde birbirine yakin olsa da, bildirilen degerler ¢alismamizdaki deneyimli okuyucu
olan Gozlemci 2’nin biparametrik MRG i¢in hesaplanan % 97 duyarlilik, % 78 o6zgiilliik
oranlarina gore diisiik bulunmustur. Belirtilen ¢alismanin duyarlilik degerinin ¢alismamiza gore
daha diisiik bulunmasinin, PIRADS skoru > 4 olan tiimorlerin malign olarak kabul edilmesi,
patolojik verifikasyon i¢in 235 hastanin sadece 55 tanesinde radikal prostatektomi materyalinin
kullanilmasina ragmen 180 hastada karsilastirmanin biyopsi sonucuna goére yapilmasi ve
KOAK’I1 hasta sayis1 oraninin ¢alismamiza gore diisiik (Xu ve ark.’nin yaptig1 caligmada 235
hastanin 99’u (% 42) KOAK tanis1 almis olup, bizim ¢alismamizda 103 hastanin 64’ (% 62)
KOAK taniliydi) olmas1 gibi faktorler nedeniyle gelistigini diisliniiyoruz. Xu ve ark. yapmis
olduklar1 calismada PIRADS skoru < 3 olan tiimdrleri benign olarak kabul etmis, tetkikleri
iroradyoloji alaninda 5 ve 13 yillik deneyime sahip 2 tecriibeli radyolog konsensusla
degerlendirmis, yiiksek SNR ve uzaysal ¢oziiniirliige sahip 3 Tesla giicinde MR cihazi
kullanmis, DAG’de b degerini 2000 s/mm? olarak belirlemis, patolojik verifikasyon icin
hastalarin biiyiik bir kismida (180/235) biyopsi spesimeni referans almis ve biyopsi sonucu
benign olarak raporlanan hastalarda benigniteyi uzun déonem klinik takiple desteklememis
ancak yine de calismamiza gore daha diisiik 6zgiilliikk oranlar1 bildirmislerdir. Son olarak bu
calismada her ne kadar ¢alismamizla benzer sekilde biparametrik ve mpMRG tetkiklerinin
tanisal performanslar1 benzer bildirilse de, gozlemcilerin biparametrik degerlendirmesi
yaptiktan sonra ayni seansta DKG’i degerlendirip mMpMRG skorlarini raporlamasinin
karsilastirmanin saglikli bir sekilde yapilmasmi negatif etkileyen major bir faktoér oldugunu

diistinmekteyiz.
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Junker ve ark. [120], 2018 yilinda 236 hastayla yapmus olduklari retrospektif ¢alismada
T2A ve DAG goriintiileri iceren biparametrik MRG ile mpMRG nin tanisal performanslarini
arastrmiglardir. 1,5 ve 3 Tesla giiclinde 2 farkli MR cihazi ile endorektal koil kullanmadan
yaptiklar1 calismada, DAG’de b degerini 1000 s/mm? ve 1400 s/mm? olarak belirlenmistir. Bu
caligmada T2A ve DAG goriintiilerinden olusan biparametrik MRG’nin duyarlhilik ve 6zgiilliik
oranlari sirastyla % 98,5 ve % 36 olarak bildirilmistir. Belirtilen ¢alismada raporlanan duyarlilik
oranlar1 bizim ¢alismamizla benzer olmakla birlikte 6zgiilliikk oranlar1 belirgin diisiiktiir. Bu
calismada sadece biparametrik MRG’nin degil mpMRG’nin de bildirilen 6zgiillik oran1 % 44,6
olup (mpMRG i¢in duyarlilik % 98,5, 6zgiilliik % 44,6 olarak bildirilmistir) her iki tetkik i¢in
belirtilen 6zgiilliikk oranlar1 sadece bizim galismamiza gore degil literatiirdeki diger ¢aligmalara
gore de belirgin disiiktiir [9]. Calismada ROC analizi sonucu elde edilen EAA’lar biparametrik
MRG i¢in 0,914, mpMRG i¢in 0,937 olarak hesaplanmis olup ¢alismamizla benzer sekilde
prostat kanseri tanisinda biparametrik MRG nin tanisal performansmin mpMRG kadar basarili

oldugu sonucuna varilmaistir.

Di Campli ve ark. [121], 2018 yilinda 85 hastayla yapmis olduklar: prospektif ¢alismada
aksiyel, sagital, koronal T2A, aksiyel T1A ve aksiyel DAG goriintiileri igeren biparametrik
MRG ile mpMRG’nin tanisal performanslarini arastirmiglardir. 1,5 Tesla giiciinde MR cihazi
ve endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢ahismada, DAG’de b degerini 1000 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Calismada tiroradyoloji alaninda 7, 3 ve 1 yillik 3 radyolog tetkikleri ayr1 ayri
degerlendirmis, biparametrik MRG igin duyarlilik ve ozgiilliik oranlar1 Gozlemci 1 igin
sirastyla % 73,2 ve % 63,6, Gozlemci 2 i¢in sirastyla % 73,2 ve % 70,5, Gozlemci 3 i¢in ise
sirasiyla % 73,2 ve % 47,8 olarak bildirilmistir. Bu degerler bizim ¢alismamizda her iki
gozlemci i¢in de bildirdigimiz oranlardan daha disiiktiir. Di Campli ve ark. klinik olarak
anlamli kanserler igin PIRADS skoru > 4 olan tiimorleri malign olarak degerlendirmistir.
Ayrica bu calismada DAG sekans igin kullamlan b degeri (1000 s/mm?) giincel kilavuz olan
PIRADS v2.1 dokiimaninda énerilen minimum b degerinin (1400 s/mm?) oldukgca altindadur.
Bu c¢alismada patolojik verifikasyon i¢in radikal prostatektomi materyali degil biyopsi
spesmenleri referans alindigindan tiimor voliimii degerlendirilememistir, bu nedenle Gleason
skoru 6 olup klinik olarak anlamsiz kanser olarak degerlendirilen 24 hastanin ne kadarmin
gercekten klinik olarak anlamsiz oldugu net belirlenememistir. Ayrica yukarida da belirtildigi
gibi calismamizda patoloji sonucu KOAK olarak bildirilen 63 hastanin 32 tanesi (% 50,7) her
iki gozlemci tarafindan mpMRG tetkikinde PIRADS 5 olarak raporlanmis olup malign olarak

bildirilen hastalarimizin lezyonlarmim yarisindan fazlasiim boyutunun 1,5 cm ve iizeri
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olmasmin duyarhlik oranlarimizin yiiksek olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Tiim bu
nedenlerle Di Campli ve ark.’nin ¢aligmamiza gore daha diisiik duyarlilik oranlarma ulagsmis
olabilir. Belirtilen ¢alismada Gleason 6 skoru olup klinik olarak anlamsiz kanser olarak
siniflanmasina ragmen sinyal ozellikleri ve morfolojik goriiniimleri klinik olarak anlamli
kanserlerden ¢ok farkli olmayan tiimorler nedeniyle de diisiik 6zgiilliilk oranlarina ulasilmig
olabilir. Tiim bunlarla birlikte Di Campli ve ark., yaptiklar1t ROC analizi sonucunda her 3
gbzlemci i¢in de biparametrik ve multiparametrik MRG i¢in EAA’lar arasinda anlamli fark
bulunmadigini (Gézlemci 1 i¢in 0,68 — 0,72, Gézlemci 2 igin 0,72 - 0,70, Gozlemci 3 i¢in 0,60
— 0,54) ve deneyimden bagimsiz olarak biparametrik MRG’nin KOAK tanisinda mpMRG
kadar etkin oldugu sonucuna ulagsmislardir. Biz de calismamizda Di Campli ve ark.yla benzer

sonuglara ulastik.

Boesen ve ark. [122], 2018 yilinda 808 hasta ile yapmis olduklar1 prospektif caligmada
sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslar1 igeren biparametrik MRG protokoliiniin klinik
anlamli prostat kanseri tanisindaki performansini aragtirmiglardir. 3 Tesla giiciinde MR cihaz1
ve endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢alismada, DAG’de b degerini 2000 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Bu ¢alismaya gére bpMRG protokoliiniin klinik anlamli prostat kanserini
belirlemedeki duyarliligt % 93, 6zgiilliigii ise % 53 olarak bildirilmistir. Caligmada bildirilen
duyarhlik degeri, ¢alismamizdaki her iki gozlemci i¢cin benzer olmakla birlikte, ¢alismamiza
oranla daha diisiik 6zgiilliik degerleri bulunmustur. Belirtilen ¢alismada PIRADS skoru 3 ve
tizeri olan hastalara standart biyopsiye ek olarak hedefli biyopsi islemi yapilmis olup, patolojik
verifikasyon icin prostatektomi materyali yerine biyopsi spesimenleri kullanilmistir. Biyopsi
sonucu prostat kanseri olarak bildirilen 460 hastanin 177 tanesi (% 39) klinik olarak anlamsiz
kanser olup, bu oran bizim ¢alismamizda sadece % 6’dir. Bizim ¢alismamizda Gleason 3+3
skoru bulunan ancak timoér hacmi 0,5 cc’den fazla olan kanserler KOAK olarak
degerlendirilirken, belirtilen ¢aligmada Gleason skoru 3+4 ve {iizeri olan kanserler KOAK
olarak smiflandirilmistir. Belirtilen ¢alismada tetkiklerin deneyimli bir radyolog tarafindan
raporlandigi belirtilmesine ragmen okuyucunun tecriibe diizeyi ile ilgili net bir bilgi
verilmemistir. Son olarak belirtilen ¢calismada artmis PSA diizeyi ve/veya pozitif dijital rektal
muayene bulgular1 nedeniyle prostat kanseri siiphesi bulunan hastalar dahil edilmis ve bu
hastalara sadece biparametrik prostat MRG tetkiki uygulanmig, PIRADS v2 ve v2.1’de 6nerilen
sekilde DKG sekanslar elde olunmamistir. Tiim bu nedenlerle Boesen ve ark.’nin ¢alismamiza

gore daha diisiik 6zgiilliik oranlarmna ulagmis olabilecegini diisiiniiyoruz.
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Boesen ve ark. [123], 2018 yilinda 1020 hasta ile yapmis olduklar1 prospektif ¢alismada
sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslari igeren biparametrik MRG protokoliiniin klinik
anlaml1 prostat kanseri tanisindaki performansini arastirmislardir. 3 Tesla giiciinde MR cihazi
ve endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢alismada, DAG’de b degerini 2000 s/mm? olarak
belirlemiglerdir. Caligmadaki tiim tetkikler, prostat MRG konusunda 5 yildan fazla tecriibeye
sahip deneyimli bir okuyucu tarafindan PIRADS skorlama sistemine gore raporlanmis olup,
malignite igin kestirim degeri PIRADS 3 olarak belirlenmistir. Calismaya katilan tiim hastalara
standart 12 kadran sistematik biyopsi islemi yapilmis olup, PIRADS skoru 3 ve iizeri olan
hastalara standart biyopsiye ek olarak bpMRG’de siipheli olarak tanimlanan her lezyondan 2
adet ek kor biyopsisi de alinmistir. Gleason 3+4 ve iizeri tiimorlerin klinik olarak anlamli kanser
kabul edildigi bu ¢alismaya gére bpMRG protokoliiniin KOAK’1 belirlemedeki duyarliligi %
93, negatif prediktif degeri ise % 97 olarak bildirilmistir. Calismamizdaki biparametrik
MRG’nin KOAK tanisindaki duyarliligi % % 97, negatif prediktif degeri ise % 94 olarak
bulunmus olup, Boesen ve ark.’nin literatiirde yapilmis ¢alismalar arasindaki en fazla hasta

sayisina sahip olan ¢alismasinda bildirilen degerlerle biiyiik oranda benzerlik gostermektedir.

Obmann ve ark. [124], 2018 yilinda 129 hastayla yapmis olduklar1 calismada aksiyel,
koronal ve sagital T2A ve aksiyel DAG sekanslarini i¢eren biparametrik MRG’nin klinik olarak
anlamli prostat kanserindeki tanisal performansini arastirmiglardir. 3 Tesla giiciinde MR cihazi
ile yapmis olduklar1 prospektif ¢alismada b degerini 1400 s/mm? olarak belirlemisler, Gleason
skoru 3+4 ve iizeri olan tiimorleri KOAK olarak degerlendirmislerdir. Tiim tetkiklerin prostat
MRG konusunda 14 yillik deneyimi olan bir radyolog tarafindan PIRADS v2 kilavuzuna gére
skorlandig1 ¢alismada, biparametrik MRG’nin KOAK tanisindaki duyarliligi % 95,1, 6zgiilligi
% 57,3 olarak bildirilmistir. Belirtilen ¢alismadaki duyarlilik oranlar1 bizim c¢alismamizla
benzer olmasina ragmen, 0zgiilliikk oranlar1 ¢calismamiza gore diisiik bulunmustur. Patolojik
verifikasyon igin standart ve hedefli biyopsi spesimenlerinin referans olarak alindigi ¢alismada,
Gleason 3+3 olmasina ragmen hacmi 0,5 cc’den biiyiik olan tiimorler de Klinik olarak anlamsiz
kanser olarak kabul edilmistir. Biyopsi sonucu malign olarak bildirilen 82 lezyonun 20 tanesi
Gleason 3+3 tliimorlerden olusan calismada bildirilen ve ¢alismamiza gore diisilk bulunan
ozgiilliik oranmm bu nedenle olusmus olabilecegini diisiiniiyoruz. Buna ek olarak 129 hastanin
176 adet lezyonunun 10 tanesinin patolojik tanis1t HGPIN (High Grade Prostatik Intraepitelyal
Neoplazi) olarak raporlanmis olup, bu durum da diisiik 6zgiilliik oranlarina etki etmis olabilir.
Son olarak belirtilen ¢alismadaki 176 lezyondan 49 tanesi (% 28) PIRADS 3 olarak skorlanmis

olup, bizim ¢aligmamizda deneyimsiz okuyucu 103 hastanin 8 tanesini (%8), deneyimli
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okuyucu ise 103 hastanin 13 tanesini (%13) PIRADS 3 olarak raporlamistir. Obmann ve
ark.’nin yapmis oldugu calismada PIRADS 3 ve iizeri lezyonlar malignite i¢in pozitif kabul
edilmis olup, PIRADS 3 olarak skorlanan 49 lezyonun sadece 11 tanesinin patoloji sonucu
KOAK olarak raporlanmistir. Bu durumun da Obmann ve ark.’nin bildirmis oldugu diisiik
Ozgiillik degerlerinde onemli pay sahibi oldugunu disiiniiyoruz. Sadece biparametrik
MRG’nin tanisal performasmin arastirildigt ve mpMRG ile herhangi bir karsilastirma
yapilmayan ¢alismada biparametrik MRG’nin modifiye bir PIRADS skorlama sistemi
gelistirilerek kullanilabilecegi, ileri inceleme gereken riski hastalar ile KOAK tanisi1 alma
thtimali diisiik hastalarin ayrimi ve triajinda kontrast madde verilmeden, kisa siirede ve diisiik

maliyetle elde olunan bpMRG’nin kullanilabilecegi bildirilmistir.

Weiss ve ark.’nin[108] 52 hastayla yapmis olduklar1 ¢calismada, mpMRG ile sadece
aksiyel T2A ve simultane multislice teknigiyle elde olunmus DAG goriintiilerini i¢eren
kisaltilmis MRG protokoliiniin tanisal performansi karsilastirilmistir. Calisma 3 Tesla giiciinde
MR cihazi ile yapilmis olup, DAG’de b degeri 1500 s/mm? alimnustir. Bu cahismada PIRADS
> 4 lezyonlar malign olarak kabul edilmis ve bu durumda kisaltilmis MRG protokoliiniin
duyarhlik ve 6zgiilliigii tiroradyoloji alaninda 3 ve 8 yillik deneyimi bulunan her iki okuyucu
icin de % 100 olarak raporlanmistir. Calismada yukarida belirtildigi gibi 52 hasta
degerlendirilmis olup, kisaltilmis MRG protokolii sadece mpMRG tetkikiyle karsilastiriimas,
lezyonlarm patolojik verifikasyonu yapilmamistir. Ayrica degerlendirmeyi yapan radyologlar
hastalarin PSA diizeyleri ve klinik bilgilerine sahip olarak skorlama yapmis olup, her iki
tetkikin okunma siireleri arasinda hastalarin hatirlanmasima neden olabilecek bir siire oldugunu
diistindiigtimiiz 16 giin bulundugu bildirilmistir. Buna ek olarak c¢alismada raporlanan
lezyonlarm boyutlarinin nispeten biiyiik oldugu ve ortalama lezyon boyutunun mpMRG i¢in
1,4 cm olarak hesaplandigi belirtilmistir. Kisaltilmis MRG protokoliiniin duyarlilik ve
ozgiilliigliyle ilgili bildirilen % 100 degerinin, tiim bu faktorlerin etkisiyle gelismis oldugunu
diisiinmekteyiz. Ayrica Weiss ve ark.’nin raporladigi duyarlilik ve 6zgiillik oranlar1 sadece
bizim c¢alismamiza gore degil literatiirdeki diger c¢aligmalarda bildirilen oranlara gére de

yiiksektir.

Kuhl ve ark.’nin[125] 542 hastayla yapmis olduklar1 ¢aliymada, mpMRG ile sadece
aksiyel T2A ve DAG goriintiilerini igeren kisaltilmis MRG protokoliiniin tanisal performansi
karsilastirilmistir. Calisma 3 Tesla giiclinde MR cihaziyla yapilmis, DAG’de b degeri 1400

s/mm? alinmistir. Calismada PIRADS >3 lezyonlar malign olarak kabul edilmis ve bu durumda
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kisaltilmig MRG protokolii i¢in elde edilen duyarlilik ve 6zgiilliik oranlarinin sirastyla % 93,9
ve % 87,6 olarak bulundugu, mpMRG ig¢in ise bu oranlarin yine sirasiyla % 94,6 ve % 84,8
olarak hesaplandigi bildirilmistir. Calismamizdaki deneyimli okuyucu olan Goézlemci 2 igin
benzer duyarlilik oranlar1 bildirilmekle birlikte, calismamizdaki daha az deneyimli olan
Gozlemci 1 i¢in duyarlilik ve her iki gdzlemcimiz i¢in 6zgiilliik oranlar1 belirtilen ¢aligmada
daha yiiksek raporlanmistir. Calismamizdaki daha az deneyimli olan G6zlemci 2’ nin duyarlilik
orani belirtilen ¢aligmaya gore % 87 gibi sinir degerde diisiik bulunmus olup, bu durumda
tecriibe faktoriiyle birlikte ¢alismamizdaki KOAK’l1 hasta oraninm [% 62 (63/103)] diger
caligmaya [% 25 (138/542)] gore belirgin yiiksek olmasinin etkisi oldugunu diistiniiyoruz. Kuhl
ve ark.’nm yaptig1 ¢aligmada tanisal performanslar degerlendirilirken hastalarin 1 - 9 yil
araliginda deneyimi bulunan 4 radyologdan herhangi biri tarafindan okundugu ve hangi
radyologun kag¢ hasta veya hangi hastalar1 okudugu bildirilmemistir. Buna ek olarak belirtilen
calisgmada radyologlarin hastalarin tim PSA ge¢mis bilgilerine sahip olmasi, belirtilen
calismaya sadece yiiksek PSA diizeyi (> 3 ng/ml) ve klinik olarak prostat kanseri siiphesi
bulunan ancak 12 kadran sistemik biyopsi sonucu negatif olan hastalarin dahil edilmesi ve
bunun okuyucular tarafindan bilinmesi, belirtilen ¢alismanin 1,5 Tesla MRG’ye gére daha
yiiksek SNR ve uzaysal ¢oziiniirliige sahip 3 Tesla MRG ile elde olunmasi, bizim galismamizda
hastalara islem 6ncesinde barsak motilitesini ve dolayisiyla artefaktlar1 azaltan antispazmodik
ila¢ uygulamasi yapilmamis olmasi gibi nedenlerden dolay1 farkh 6zgiilliik oranlarina ulagmis
olabilecegimizi diisiiniiyoruz. Ayrica Kuhl ve ark.’nin yapmis oldugu calismada kisaltilmis
protokolle benzer sekilde mpMRG tetkikinin de duyarlilik ve 6zgiillik oranlar1 yiiksek
bildirilmistir. Ancak sonug olarak kisaltilmis MRG ve mpMRG igin sirastyla % 89,3 ve % 87,5
olarak bildirilen tanisal dogruluk oranlar1 ve bu oranlar arasinda istastiksel olarak anlamli fark

bulunmamasi ¢alismamiz ile benzerdir.

Scialpi ve ark. [126] 2017 yilinda 3 Tesla giiciinde MR cihaz1 ve 41 hasta ile yapmis
olduklar1 retrospektif calismada, sadece aksiyel T2A ve DAG sekanslarini igeren biparametrik
prostat MRG ile mpMRG’nin tanisal performanslarini karsilastirmislardir. Bu ¢alismada ayrica
T2A, DAG ve DKG sekanslar1 da ayr1 ayri karsilastirilmis olup, tanisal performanslar agisindan
en basarili sekans DAG, en az basarili sekans DKG bulunmus olup, T2A goriintiilemeyle ilgili
olarak da bu ikisi arasinda bir sonug bildirilmistir. Lezyonlar, en uzun boyutlar1 5 mm ve iizeri,
7 mm ve iizeri, 10 mm ve lizeri olarak 3 sinifta incelenmis ve tanisal performanslar bu alt
kategorilerde ayri ayri belirtilmistir. Buna gore 5 mm ve flizeri lezyonlarda biparametrik

MRG’nin duyarhilik ve 6zgiilliik degerleri sirastyla % 95,6 ve % 78,3 olarak bildirilmis olup,
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bu oranlar 7 mm ve {izeri lezyonlar i¢in sirastyla % 98,7 ve % 74,8, 10 mm ve {izeri lezyonlar
icin yine sirasiyla % 98,2 ve % 85,8 olarak belirtilmistir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizdaki her
iki gdzlemcinin duyarlilik ve 6zgiillik degerleriyle benzer olmakla birlikte klinik olarak anlamli
kanser ve indeks lezyonlar iizerinden yaptigimiz ¢alismada buldugumuz sonuglarin Scialpi ve
ark.’nin caligmasindaki 10 mm ve lizeri lezyonlar i¢in bildirilen oranlarla neredeyse ayni
oldugunu gézlemledik. Calismada yine bizimkiyle benzer sekilde malign lezyonlarin tespitinde
sadece T2A ve DAG sekanslardan olusan biparametrik MRG’nin mpMRG ile benzer tanisal
performansa sahip oldugu ve DKG’nin biparametrik MRG’ye gore tanisal performansa
istatistiksel olarak anlamli katki yapmadigi bildirilmektedir. Bu calismayla benzer sonuclar
bildirmemize ragmen, Scialpi ve ark.’nmn yapmis oldugu c¢alismanin bazi kisitliliklar
bulunmaktadir. 41 hasta gibi kiigiik sayilabilecek bir hasta popiilasyonu ile elde olunan
calismada KOAK yerine tanis1 konulan tiim prostat kanserleri tizerinden degerlendirme
yapilmustir. Buna ek olarak 5 mm’den kiigiik boyutlu timérler degerlendirme dis1 birakilmustir.
Ayrica belirtilen ¢calismaya dahil edilen 41 hastanin tiimii prostat kanseri tespit edilmis ve
radikal prostatektomi yapilan hastalar olup, calismaya benign bulgular1 olan hi¢bir hasta dahil
edilmemistir. Radyolojik degerlendirme iiroradyoloji alaninda tecriibeli 2 radyolog tarafindan
konsensusla yapilmis olup, her iki radyolog da hastalarda prostat kanseri tanisi oldugunu bilerek
skorlama yapmuslardir. Tim bu faktorlerin belirtilen ¢alismada degerlendirmeyi olumsuz

etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Barth ve ark.[127] 2017 yi1linda 63 hastayla yapmis olduklar1 caligmada, sadece aksiyel
T2A ve DAG sekanslarini igeren kisaltilmis prostat MRG protokolii ile mpMRG’ nin tanisal
performanslarimi arastirmislardir. 3 Tesla giiciinde MR cihaz1 ve endorektal koil kullanilarak
yapilan caligma, Gleason skoruna bakilmaksizin sadece 0,5 cc’den biiyiik voliimli olan
lezyonlar (Tanim 1) ile 0,5 cc’den daha biiyiik hacimle birlikte Gleason skoru 3+4 ve {izeri olan
lezyonlar (Tanim 2) olmak iizere iki farkli degerlendirme iizerinden elde olunmustur. Tanim 1
lezyonlar acisindan bakildiginda, belirtilen calismada kisaltilmig prostat MRG’nin duyarlilik
oranlar1 her 3 gézlemci i¢in sirastyla % 86, % 76, % 95, 6zgiilliik oranlar1 ise yine sirasiyla %
84, % 87 ve % 90 olarak bildirilmistir. Calismamizdaki her iki gozlemci igin duyarlilik oranlar1
ve deneyimli okuyucu olan Go6zlemci 2’nin 6zgiilliik oranlar1 Barth ve ark.’nm bildirdigi
sonuglarla benzer iken, calismamizdaki daha az deneyimli okuyucu olan Gozlemci 2’nin
ozgiillik oranmin nispeten diisiik (% 73) bulunmasinin, belirtilen ¢aliymada sinyal/giiriiltii
oranin1 Ve uzaysal ¢Oziiniirliigi arttiran endorektal koil ve 3 Tesla giiciine sahip cihaz

kullanilmasiyla birlikte tiim okuyucularm prostat MRG konusunda (6, 11 ve 12 yillik) terciibeli
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radyologlar olmasinin etkisi oldugunu diisiiniiyoruz. Calismamizda PIRADS doékiimaninda
belirtilen KOAK tanimi referans alindigindan, karsilastirma yapmak i¢in Barth ve ark.’nin
Gleason 3+ 4 skorlu 0,5 cc ve iizeri hacimli timorleri degerlendirdigi sonuglarin baz
alinmasinin daha dogru olacagini diisiniiyoruz. Tanim 2 lezyonlar agisindan bakildiginda,
belirtilen galismada kisaltilmig prostat MRG’nin duyarlilik oranlar1 her 3 gézlemci i¢in sirasiyla
% 51, % 44, % 53, dzgilliik oranlar1 ise yine sirasiyla % 86, % 88, % 93 olarak bildirilmistir.
Ozgiilliik oranlarmin tanim 2 lezyonlar acisindan yiiksek ¢ikmasinm belirtilen ¢alismada
PIRADS skoru kestirim degerinin > 4 olarak alinmasi nedeniyle olustugunu diisiinmekteyiz.
Ayrica belirtilen ¢alismada, Tanim 2 lezyonlar agisindan yapilan degerlendirmede duyarlilik
oranlarmin calismamiza kiyasla belirgin diisiik ¢ikmis olup bu durumda ¢alismamizda indeks
lezyonlarin degerlendirmeye almmasmin ve indeks lezyonlarin ozellikleri ve boyutlarmin
duyarlilig1 arttirmasinin etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica belirtilen galismadaki mpMRG
tetkik duyarlilik oranlar1 da (sirasiyla, % 46, %50, % 52) diisiik bulunmustur. Barth ve ark.,
kii¢iik tiimor odaklarinin Gleason skoru yiliksek olsa da, degerlendirmede kontrast madde
kullanilarak elde olunan mpMRG tetkiki kullanilsa da, lezyonlar deneyimli okuyucular
tarafindan raporlansa da atlanabildigini belirtmisler ve hem kisaltilmis protokolde hem
mpMRG’de Tanim 2 lezyonlar i¢in bulunan disiik duyarliik oranlarin1 bu sekilde
aciklamislardir. Ayni ¢alismada her 3 gozlemci i¢in ayr1 ayr1 ROC analizi yapilmis ve her 3
gbzlemci i¢in de calismamizla benzer sekilde kisaltilmig protokol ile mpMRG i¢in hesaplanan

EAA’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigi raporlanmustir.

Jambor ve ark. [128], 2017 yilinda 161 hastayla yapmis olduklar1 prospektif calismada
aksiyel / sagital T2A ve aksiyel DAG goriintiileri iceren biparametrik MRG’nin tanisal
performansmi arastirmiglardir. 3 Tesla giliciinde MR cihazi ile yapilan ¢alismada, difflizyon
agrilikli goriintiiler 0-100-200-300-500 s/mm?, 0-1500 s/mm? ve 0-2000 s/mm? b degerleri
kullanilarak 3 ayr1 sekansta elde olunmustur. Calismanin yazarlar1 diffiizyon agirlikli
goriintiileri bu sekilde elde ederek normal prostat parankimi ile kanser dokusu arasindaki
kontrast farkimi maksimize etmeyi ve kanseri duyarlilik artefaktlarindan daha iyi ayirt
edebilmeyi hedeflediklerini belirtmislerdir. Bu ¢aligmada biparametrik MRG’nin klinik olarak
anlamli prostat kanseri tanisindaki duyarliligi % 95, 6zgilliigii % 44 olarak bildirilmistir.
Jambor ve ark.’nin [119], 2019 yilinda ayn1 ¢aligma dizayni ve teknik parametrelerle ancak bu
kez 4 farkli merkezde ve 1,5 ile 3 Tesla giiciindeki MR cihazlariyla yapmig olduklar1 bir diger
calismada ise biparametrik MRG’nin KOAK tanisindaki duyarliligi % 97, 6zgiilligii ise % 37

olarak bildirilmistir. Calismada bildirilen duyarlilik oranlar1 bizim ¢alismamizla benzer

78



olmakla birlikte, 6zgiilliikk oranlar1 ¢calismamizdaki her iki gozlemci i¢in bulduklarimizdan
(Gozlemci 1 ve 2 i¢in sirasiyla % 73 ve % 78) belirgin diisiiktiir. Bu c¢alismada bildirilen
Ozgiilliik oranlarinin sadece bizim ¢aligmamizla degil, literatiirdeki diger ¢aligmalarin ¢goguna
gore de disiiktiir [9]. Jambor ve ark.’nin yapmis oldugu calismada MRG ¢ekimlerini ve
raporlamasin1 standart hale getirerek, radyologlar ve klinisyenler arasindan ortak bir dil
olusturabilmek amaciyla olusturulmus PIRADS skorlama sistemi yerine, Likert skorlama
sistemini kullanmiglardir. Calismada Likert skoru 3 ve iizeri olan hastalara standart biyopsiye
ek olarak hedefli biyopsi islemi yapilmis olup, patolojik verifikasyon igin prostatektomi
materyali yerine biyopsi spesimenleri kullanilmigtir. Jambor ve ark. Gleason 3+4 ve iizeri
timorleri KOAK kabul etmis olup, ilk ¢alismadaki prostat kanserli hastalarin % 22’si (23/106),
ikinci ¢aligmadaki prostat kanserli hastalarin % 30’u (61/207) Gleason 3+3 kanserlerden
olugmaktadir. Calismamizda prostatektomi materyalleri kullanildigindan Gleason skoru 3+3
olsa da tiimor hacmi 0,5 cc ve iizeri olan timorler KOAK olarak kabul edilmis olup, Jambor ve
ark. Gleason 3+3 tiimorleri klinik olarak anlamsiz kanser olarak degerlendirmislerdir. Jambor
ve ark., her iki calismada da biparametrik MRG tetkiklerini skorlayan radyologlarin deneyim
diizeyleri hakkinda bilgi vermemis, sadece ¢ok merkezli olarak elde olunan 2. ¢alismada
calismaya dahil olan kliniklerdeki radyologlarin skorlarmin ¢alismanin merkezinde olan ve
prostat MRG konusunda 6 yillik deneyimi bulunan bir radyolog tarafindan tekrar
degerlendirildigini ve gerektigi durumda lokal radyologlarin bildirmis oldugu skorlari
degistirebildigini belirtmislerdir. Bunlara ek olarak Jambor ve ark.’nin yapmis oldugu ilk
caligmaya dahil edilen hastalara Mart 2013 — Subat 2015 yillar1 arasinda MRG ¢ekimi yapilmis
olup, bu tarihlerde, heniiz PIRADS v2 yaymlanmamustir. Ttim bu nedenlerle Jambor ve ark.’nin
sadece ¢alismamiza gore degil literatiirdeki diger ¢alismalara gore de diisiik 6zgiilliikk oranlarina

ulagmis olabilecegini diisiiniiyoruz.

De Visschere ve ark.’nin [129] 2016 yilinda 245 hastayla yapmis oldugu c¢alismada
mpMRG ile sadece aksiyel T2A ve DAG goriintiilerini igeren biparametrik protokoliin tanisal
performansi karsilastirilmistir. Calisma 3 Tesla giiclinde MR cihaziyla yapilmis, DAG’de b
degeri 1000 s/mm? almmistir. Bu ¢alismada ROC analizi sonucunda bulunan Egri Alt1 Alan
degerleri biparametrik MRG ve mpMRG igin aym ve 0.79 (95% GA:0,74-0,85) olarak
belirtilmis olup, biparametrik MRG’nin prostat kanseri teshisindeki tanisal performansi
calismamizda da oldugu mpMRG ile benzer bulunmustur. Belirtilen ¢alismada biparametrik
MRG’de DAG skoru 3 olan periferal zon lezyonlari i¢in yeni bir algoritma izlenmis olup, bu

lezyonlarda T2A sekans skorlarma gore nihai PIRADS skoru belirlenmis, T2A skoru 3’ten
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kiigiik esitse genel PIRADS skoru 3 olarak kalirken, T2A sekans skoru 4 ve 5 olmasi
durumunda ise sonu¢ PIRADS skoru 4 olarak raporlanmistir. Calismada DAG skoru 3 olan
periferal zon lezyonlarinda T2A sekans skorunun 3,4 ve 5 oldugu ve sonu¢ PIRADS skorunu
4’e ¢ikaran 3 senaryo i¢in ayr1 ayri tanisal performans testleri yapilmistir. De Vischere ve ark.,
yaptiklar1 degerlendirmede DAG skoru 3 olan periferal zon lezyonlarinda T2A sekans skoru 4
ve iizeri olmasi durumunda sonu¢ PIRADS skorunun 4’e yiikseltilmesi gerektigini
bildirmislerdir. Bu durumda biparametrik MRG i¢in duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri sirasiyla
% 67,4 ve % 85,1 olarak raporlanmis olup, 6zgiilliik degerleri ¢alismamizdaki her iki okuyucu
ile benzer olup, duyarlilik orani ise ¢alismamizdaki her 2 okuyucuya gore daha disiik
bildirilmistir. Calismamizdaki G6zlemci 1 ve 2’nin duyarliligi sirasiyla % 87 ve % 97 bulunmus
olup, De Vischere ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada okuyucularin deneyimleri ile ilgili
herhangi bir bilgi verilmemistir. Ayrica prostat kanserinin % 70’ini olusturan periferal zon
lezyonlarmin degerlendirilmesinde dominant sekans olan DAG’de maksimum 1000 s/mm?
degerinin kullanilmasi, PIRADS skoru kestirim degerinin > 4 olarak alinmasi ve bu durumun
duyarhlikta diismeye neden olmasi, lezyonlarin patolojik verifikasyonunda hastalarin sadece
68 tanesinde radikal prostatektomi sonucunun degerlendirilirken geri kalan 104 hastada biyopsi
sonucunun referans olarak kabul edilmesi ve bu durumun 6zellikle KOAK’l1 ve klinik olarak
anlamsiz kanseri olan hastalar1 ayirmada radikal prostatektomi spesmenleri kadar dogru sonug
vermemesi gibi nedenlerle bizim ¢alismamizda buldugumuz duyarlilik degerinin bu ¢aligmaya

gore ylksek ¢ikmig olabilecegini diisiinmekteyiz.

Stanzione ve ark. [130], 2016 yilinda 82 hastayla yapmus olduklar1 prospektif calismada
aksiyel, sagital, koronal T2A ve aksiyel DAG gorintiileri igeren biparametrik MRG ile
mpMRG’nin tanisal performanslarini arastirmiglardir. 3 Tesla gilicinde MR cihaz1 ve
endorektal koil kullanmadan yaptiklar1 ¢alismada, DAG’de b degerini 2000 s/mm? olarak
belirlemislerdir. Bu ¢calismada biparametrik MRG i¢in duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 sirasiyla
% 85,3 ve % 98,1 olarak bildirilmistir. Duyarlilik oranlar1 6zellikle calismamizdaki Gozlemci
1 ile benzerken, 6zgiillik oranlar1 yiiksek raporlanmistir. ROC analizi sonucu elde edilen
EAA’lar biparametrik MRG ve mpMRG ig¢in sirasiyla 0,91 ve 0,93 olarak bildirilmis olup,
EAA’lar ve EAA’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmamasi bizim ¢alismamizla
benzerdir. Bizim ¢aliymamizi yaptigimiz 1,5 Tesla giiciindeki MR cihazma goére yiiksek SNR
ve uzaysal ¢Oziiniirliige sahip 3 Tesla MR cihazi ile yapilan ¢aligmada bu oranlara hangi
PIRADS skorunun kestirim degeri baz alinarak ulagildig: belirtilmemistir. Calismamizda hizli

protokolde sadece aksiyel T2A goriintiler degerlendirilirken, belirtilen c¢alismada
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degerlendirmeye sadece aksiyel degil, koronal ve sagital plan T2A goriintiiler de dahil edilmis
olup bu durumun degerlendirmeye olumlu katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. Stanzione ve
ark. caligmamizda oldugu gibi sadece klinik olarak anlamli kanserleri referans almamais, tim
kanserleri pozitif olarak kabul etmis olup, patoloji sonucu malign olarak bildirilen 34 hastanin
12 tanesinin Gleason skorunu 3+3 olarak bildirilmis ancak bu hastalarin timdr hacimleri
hakkinda herhangi bir bilgi vermemistir. Ayrica patolojik verifikasyonda ¢alismamizda oldugu
gibi hem prostat biyopsisi hem de radikal prostatektomi sonucunu degil malign hastalarin biiyiik
bir kisminda (22/34) sadece biyopsi sonucu iizerinden degerlendirme yapilmistir. Bunlara ek
olarak benign olarak bildirilen hasta grubunun benign olduguna sadece 1 kez yapilan prostat
biyopsisi sonucunda karar verilmis olup, bu hastalarin klinik takibinin yapilip yapilmadiginin,
aktif izlem yapildiysa ne kadar siire takip edildiginin ve takip edilenler arasinda malignite tanis1
alan hastalar olup olmadiginin bilgisi verilmemistir. Stanzione ve ark.’nin bildirdigi yiiksek

Ozgiilliik oranlarmm tiim bu nedenlerle gergeklesmis olabilecigini diistiniiyoruz.

Thestrup ve ark.[131], 2016 yilinda 204 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif
calismada sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG gorintiileri igeren biparametrik MRG ile
mpMRG’nin tanisal performanslarini arastirmiglardir. 3 Tesla giiciinde MR cihazi ile yaptiklari
calismada, DAG’de b degerini 2000 s/mm? olarak belirlemis, prostat MRG konusunda
deneyimli 2 radyologun go6zlemci i¢i uyumunu degerlendirilmislerdir. Bu g¢alismada
gozlemcilerin prostat MRG konusundaki terciibe diizeyi spesifik olarak bildirilmemis olup
gbdzlemciler aras1 uyum agisindan herhangi bir karsilastrma da yapilmamistir. Bu ¢aligmada
biparametrik MRG igin duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 Gézlemci 1 igin sirasiyla % 94 ve % 85,
Gozlemci 2 i¢in swrasiyla % 96 ve % 85 olarak bildirilmistir. Her iki gézlemcinin tetkikleri
KOAK agisindan var veya yok seklinde raporladigt bpMRG ve mpMRG degerlendirmeleri
arasindaki gozlemciler i¢i uyumu gosteren kappa degerleri, Gozlemci 1 i¢in 0,87, Gézlemci 2
icin 0,84 olarak raporlanmis olup bu degerler gozlemciler i¢i miikemmel uyum bulundugu
anlamma gelmektedir. Bizim kendi ¢alismamizda gézlemciler ig¢i uyumu gosteren kappa
degerlerimiz Gozlemci 1 i¢in 0,79, Gozlemci 2 i¢in 0,68 olup bu degerler 6nemli derecede
uyum arahigindadir. Gozlemcilerin kendi i¢indeki uyumu her iki galismada da yiiksek bulunmus
olup, sonuglar benzerlik gdstermektedir. Caligmamizdaki deneyimli okuyucu olan Gozlemci
2’nin duyarlilik ve 6zgiilliikk degerleri de Thestrup ve ark.’nin bildirdigi duyarhilik ve 6zgiilliik
degerleri ile benzerdir. Caligmamizdaki deneyimsiz okuyucu olan Gozlemci 1’in duyarlilik ve
ozgiillik oranlar1 sirasiyla % 87 ve % 73 olup belirtilen ¢aligmaya gore biraz diisiik

bulunmustur. Degerlendirmeyi yapan radyologlarin prostat MRG konusunda deneyimli
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okuyucular olmasi, ¢alismada yiiksek SNR ve uzaysal rezolusyona sahip 3 Tesla giiciinde MR
cihazi kullanilmasi, tiim hastalara iglem Oncesinde artefaktlar1 engelleyerek 6zellikle yanlis
pozitiflik oranmi diigiiren antispazmodik ilag uygulamasi yapilmasi gibi nedenlerle Thestrup ve
ark.’nin ¢aligmamizdaki deneyimsiz okuyucu olan Goézlemci 1’e gore yiiksek duyarlilik ve
Ozgiilliik oranlarna ulastigmi diisiiniiyoruz. Calismamizda rektum gapi ile gézlemcilerin tanisal
dogruluklari arasindaki iligkiyi arastirdigimiz boliimde belirttigimiz gibi, her iki gézlemcimizin
de patolojiyle uyumsuz degerlendirme yaptigi hastalarda 6lgiilen rektum ¢aplari, patolojiyle
uyumlu degerlendirme yaptig1 hastalarinkine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
olup bu durum savimizi destekler niteliktedir. Ayrica belirtilen ¢alismadaki hastalarin sadece
% 9,3°1 prostatektomi operasyonu gecirmis, kalan tiim hastalardaki degerlendirmeler biyopsi
sonucuna gore yapilmig olup, biyopsi yapilan hasta grubunun ise sadece % 10,8’ inde hedefli
biyopsi alinmistir. Bu durumun da bu c¢alismanin 6nemli kisithiliklarindan biri oldugunu
diisiiniiyoruz. Biyopsi sonucu KOAK dis1 raporlanan hastalarin tek biyopsi sonucuna gore
benign gruba dahil edildigi, bu hastalarin klinik olarak takip edilip edilmedigi, takip edildiyse
ne kadarlik bir siire boyunca izlem yapildig1 belirtilmemis olup, bu durumun da 6zellikle yanlis
negatif hasta sayisia katkida bulunmus olabilecegini diisiiniiyoruz. Buna ek olarak ¢alismaya
dahil edilen 204 hastanin 169 unun daha 6nce en az 1 kere klinik siiphe veya PSA diizeyleri
nedeniyle prostat biyopsisi gec¢irmis olmasi ve bu durumun okuyucular tarafindan bilinmesi de
bildirilen yiiksek duyarlilik oranlarma katkida bulunmus olabilir. Belirtilen g¢alismada
degerlendirmeyi yapan radyologlarin hastalarin klinik bilgilerine (rektal muayene sonucu, PSA
diizeyi, aile hikayesi gibi) ne derecede ulasabildigi ve degerlendirmeyi nasil yaptigi ile ilgili
detayl bir bilgi verilmemistir. Calismada gozlemcilerin sadece KOAK var veya yok seklinde
raporlama yaptigi, raporlama sirasinda uygulamada olan PIRADS doékiimanina gore skorlama
yapilmadigi, transizyonel zon lezyonlar1 i¢in giincellenen versiyonlarda vurgulanan T2A
goriintiilerin dominant sekans olarak kullanilmadigi ve tiim bu durumlarin degerlendirmeyi
negatif etkilemis olabilecegi ¢alismanin yazarlari tarafindan da belirtilmistir. Son olarak
belirtilen ¢aligmada, hastalarm biiyiik kisminda biyopsi sonucu iizerinden degerlendirme
yapildigi igin KOAK ig¢in smir Gleason skoru 3+4 olarak belirlenmis olup bu durumda Gleason
3+3 skoru olmasina ragmen hacmi 0,5 cc’den biiyiik olan veya ekstraprostatik uzanimi bulunan
bazi timorler Klinik anlamsiz kanser olarak smiflandirilmis ve bu durum da yine

degerlendirmeyi olumsuz etkilemis olabilir.

Mussi ve ark. [132], 2016 yilinda 118 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif calismada
T2A ve DAG goriintiileri iceren biparametrik MRG ile mpMRG nin tanisal performanslarini
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aragtirmiglardir. 3 Tesla giicinde MR cihaz1 ve endorektal koil kullanmadan yaptiklari
calismada, DAG’de b degerini 1500 s/mm? olarak belirlemislerdir. Her iki tetkikin tanisal
performanslar1 prostat MRG konusunda 4 ve 5 yil tecriibeli 2 radyolog icin ayri ayri
hesaplanmistir. Biparametrik MRG i¢in okuyucu 1’in duyarlilik ve 6zgiilliik oranlari sirasiyla
% 63,7 ve % 75,9, okuyucu 2’nin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 yine sirasiyla % 74 ve % 65,5
olarak bildirilmistir. MPMRG i¢in okuyucu 1’in duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 % 63 ve % 77,1,
okuyucu 2’nin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 % 80,7 ve % 57,1 olarak bildirilmistir. Mussi ve
ark. calismamizla benzer sekilde kontrastli sekanslar eklenerek elde olunan mpMRG nin klinik
anlamli prostat kanseri tanisinda bpMRG’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmadigin1 belirtmislerdir. Bununla birlikte belirtilen g¢alismada 6zgiillik oranlar1
calismamizla benzer bildirilmis, duyarlilik oranlar1 ise calismamiza gore daha diisiik
raporlanmistir. Mussi ve ark. calismalarinda bizim ¢alismamizin aksine patolojik verifikasyon
icin prostatektomi materyallerini degil biyopsi spesimenlerini referans almistir. Bu durum
yanlis negatif olarak tespit edilen lezyonlarin sayisinin fazla olmasma ve dolayisiyla diisiik
duyarhilik oranlar1 elde edilmesine katkida bulunmus olabilir. Ayrica belirtilen ¢alismada
PIRADS yerine Likert skorlamasi kullanilmistir. Khoo ve ark.’nin 2020 yilinda yaynlanan ve
Likert ile PIRADS skorlama sistemlerinin KOAK tanisindaki performasini arastirdiklari
caligmalarinda, Likert skorlama sisteminin PIRADS’a gore daha esnek, daha sezgisel ve klinik
datanin daha fazla kullanilan bir sistem oldugunu ancak Likert sisteminin PIRADS’a kiyasla
prostat MRG konusunda yeterli deneyime sahip okuyucular tarafindan kullanilmas1 gerektigini
bildirmislerdir [139]. Calismamizdan farkli ve deneyim gerektiren Likert skorlama sisteminin
kullanilmis olmasi farkli duyarlilik oranlarina ulasmamizda rol oynamis olabilir. Ayrica daha
once belirttigimiz gibi ¢alismamizda patoloji sonucu KOAK olarak bildirilen 64 hastanin 33
tanesi (% 51,5) her iki gbzlemci tarafindan mpMRG tetkikinde PIRADS 5 olarak raporlanmig
olup malign olarak bildirilen hastalarimizin lezyonlarinin yarisindan fazlasimin boyutunun 1,5
cm ve iizeri olmasinin duyarlilik oranlarimizin yiiksek olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.
Son olarak ¢alismamizdaki KOAK tanis1 almis tiim hastalarin radikal prostatektomi operasyonu
gecirmis olmasi ve okuyucularm bunu bilmesi de biasa neden olarak yiiksek duyarlilik

oranlarina ulasmamiza katkida bulunmus olabilir.

Radtke ve ark.’nin [133] 2015 yilinda 191 hastayla yapmis oldugu ¢aligsmada, anterior
fibromuskuler stroma ve transizyonel zon tiimdrlerini tespit etmede T2A ve DAG sekanslarini
iceren biparametrik MRG ile mpMRG’nin tanisal performanslari karsilagtirilmistir. 3 Tesla

giiciinde MR cihaz ile endorektal koil kullanilmadan yapilan ¢alismada DAG’de b degerini
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800 s/mm? olarak belirlenmistir. Calismada biparametrik MRG’nin duyarlihgi % 91,8,
Ozgilligi % 93,6 olarak bildirilmistir. Calismamizdaki 63 indeks lezyonun 10 tanesi
transizyonel zon kaynakli olup, belirtilen ¢alismada bildirilen duyarlilik oranlar1 bizim
calisgmamizla benzer, 6zgiilliikk oranlari ise ¢aligsmamiza gore yiiksek bulunmustur. 2019 yilinda
giincellenen PIRADS V2.1 kilavuzunda, transizyonel zon lezyonlarinda DKG’nin
degerlendirmeye etkisi bulunmamakla birlikte Radtke ve ark. bu ¢alismada sadece AFMS ve
transizyonel zon lezyonlarmi degerlendirmislerdir. Tetkikleri tiroradyoloji alaninda deneyimli
bir radyolog hastalarin tiim klinik bilgilerine sahip olarak degerlendirilmis olup, okuyucunun
tecriibe diizeyi bildirilmemistir. Bu ¢alismada mpMRG’nin 6zgiilliigii de % 100 olarak
bildirilmistir. Calismamizla benzer sekilde klinik olarak anlamli prostat kanserini tespit etmede
mpMRG’nin biparametrik MRG’ye gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde iistiin olmadigi

sonucuna varilmistir.

Kitajima ve ark. [134] 2010 yilinda 53 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif calismada
sadece T2A goriintiileri iceren protokol A, T2A ve DAG sekanslardan olusan protokol B , T2A
ve DKG sekanslardan olusan protokol C ile T2A, DAG ve DKG sekanslardan olusan protokol
D’nin tanisal performanslarini arastirmislardir. 3 Tesla giiciinde MR cihazi ile endorektal koil
kullanilmadan yapilan ¢alismada DAG’de b degerini 1400 s/mm? olarak belirlenmistir.
Tetkiklerin tiroradyoloji alaninda 8 ve 20 yillik tecriibeye sahip 2 radyolog tarafindan hastalarin
tim klinik bilgilerinden habersiz sekilde konsensusla degerlendirildigi calismada, T2A ve DAG
sekans goriintiilerinden olusan protokol B’nin duyarlilik ve 6zgiilliigii sirastyla % 75,8 ve %
94,2 olarak, T2A, DAG ve DKG sekanslarindan olusan protokol D’nin duyarlilik ve 6zgtlliik
oranlar1 ise yine sirastyla % 80,8 ve % 95,7 olarak bildirilmistir. Ayrica ¢alismamizla benzer
sekilde protokol B ve D i¢in ROC analizi sonucunda elde edilen EAA’lar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigi (p=0,6287) raporlanmustir. Belirtilen ¢alismada biparametrik
MRG i¢in bizim calismamiza kiyasla duyarlilik orani daha diisiik, 6zgiilliikk orani ise daha
yiiksek bildirilmistir. Bu galismada mpMRG i¢in de ¢alismamiza kiyasla yine ayni sekilde daha
diisik duyarhilik, daha yiiksek 6zgiilliik orani bildirildigini vurgulamak isteriz. Calismada
lezyonlarm patolojik verifikasyonu i¢in sadece biyopsi sonuglar1 baz alinmis olup lezyonlarin
Gleason skorlar1 ya da ISUP gradeleri belirtilmemistir. Uroradyoloji alaninda deneyimli 2
okuyucunun konsensusla skorlama yapmasmna ragmen bildirilen diisiik duyarlilik oraninin
ozellikle Gleason skoru diisiik ve kii¢lik boyutlu lezyonlar ile biyopsi sonucu malign olarak
bildirilen tiimorlerin klinik olarak anlamli ve anlamsiz olarak smiflandirilmamasi nedeniyle

ortaya ¢cikmis olabilecegini diisiiniiyoruz. Ayn1 zamanda bildirilen yiiksek 6zgiilliik oranlarmimn
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ise yine yukarida belirtildigi gibi patolojik verifikasyon i¢in radikal prostatektomi materyalinin
kullanilmamasi nedeniyle yanlis negatif olarak degerlendirilmis hastalarin bulunma ihtimali,
biyopsi sonucu benign olarak raporlanan hastalarin biyopsi sonrasinda klinik takibinin
yapilmamasi ve bu nedenle benignitenin sadece 1 kere yapilan sistemik biyopsi ile belirlenmesi
ve klinik takiple desteklenmemesi, yiiksek SNR ve uzaysal rezoliisyona sahip 3 Tesla giiciinde
MR cihaz1 kullanilmasi, iroradyoloji alaninda 8 ve 20 yillik tecriibeye sahip deneyimli 2
radyologun konsensusla skorlama yapmasi gibi nedenlerle yiiksek raporlanmis olabilecegini
diistiniiyoruz. Ayrica belirtilen ¢calisma ilk PIRADS kilavuzunun yaymlandig: tarih olan 2012
oncesinde yapilmis olup degerlendirmede ve teknik parametrelerde standardize edilmis

PIRADS onerileri kullanilmamuistir.

Fascelli ve ark. [140], 2016 yilinda 59 hastayla yapmis olduklar1 ¢alismada T2A ve
DAG goriintiileri i¢eren biparametrik MRG’nin klinik olarak anlamli kanser tanisindaki
performansini arastirmuglardir. Teknik parametrelerle ilgili bilgilerin paylasilmadigi ¢alismada,
PSA diizeyi 4 ng/ml ilizerinde olan veya pozitif dijital rektal muayene bulgular1 nedeniyle
mpMRG tetkiki ¢ekilen, sonrasinda biyopsisi yapilan 59 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
calisgmada prostat kanseri tanmisinda, PSA, PSA dansitesi, biparametrik MRG, PSA +
biparametrik MRG ve PSA dansitesi + biparametrik MRG olmak {izere 5 ayr1 grupta tanisal
performanslar arastirilmistir. Buna gére biparametrik MRG’nin KOAK tanisinda duyarliligi %
97,1, ozgillugi ise % 24 olarak bildirilmistir. Biparametrik MRG’nin PSA ile birlikte
degerlendirildigi 4. Grupta [PSA diizeyi + 6 X (bpMRG’de tespit edilen lezyon sayis1)] formiilii
kullanilmis, bu formiil i¢in Kestirim degeri 14 olarak belirlenmis, 15 ve iizeri skor alan hastalar
pozitif olarak kabul edilmistir. Biparametrik MRG’nin PSA dansitesi ile birlikte
degerlendirildigi 5. Grupta ise [14 x PSA Dansitesi + (bpMRG’de tespit edilen lezyon sayisi1)]
formiili kullanilmis, bu formiil igin kestirim degeri 4,25 olarka belirlenmis, bu degerin tizerinde
skorlanan hastalar ise pozitif kabul edilmistir. PSA i¢in kestirim degeri 4 ng/ml, PSA dansitesi
icin ise 0,15 ng/ml/ml belirlenmistir. Bu sekilde yapilan degerlendirme sonucunda en yiiksek
duyarlilik oran1 % 97,1 ile bpMRG nin tek basma ve bpMRG nin PSA ile kombine edildigi 3
ve 4. Grupta, en yiiksek 6zgiilliik oran1 ise % 92 ile PSA dansitesinin incelendigi 2. Grupta
bildirilmistir. Biparametrik MRG’nin PSA dansitesi ile birlikte degerlendirildigi 4. Grupta ise
en yiiksek 2. Ozgiilliik oram olan % 76 degeri bildirilmistir. Fascelli ve ark. PSA ve PSA
dansitesi ile birlikte degerlendirilen biparametrik MRG’nin yaklasik % 95 — 100 duyarhilik, %
75 — 80 ozgiilliik oraniyla klinik olarak prostat kanseri tanisinda kullanilabilecegini bildirmis

olup, sonuglar ¢calismamizla benzerdir. Fascelli ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismanin birgok
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yazarimnim ortak oldugu ve 2014 yilinda yayinlanan baska bir calismada Rais — Bahrami ve ark.
[141] ayn1 kurguyla bu kez 143 hastay1r degerlendirmislerdir. Yine teknik parametrelerin ve
tetkikleri degerlendiren radyologlarin tecriibe diizeylerinin belirtilmedigi bu ¢alismada, T2A ve
DAG sekanslarindan olusan biparametrik MRG’nin PSA ve PSA dansitesi ile kombine
edildiginde, calismamizla benzer sekilde % 90 duyarlilik ve % 86 6zgiilliikk oranlariyla Gleason
skoru 7 ve iizeri olan klinik olarak anlamli prostat kanserinde yiiksek dogruluk oranlarina

ulastig1 bildirilmistir.

Sherrer ve ark. [142] 2018 yilinda 344 hastayla yapmis oldugu retrospektif ¢alismada
T2A ve DAG sekanslarindan olusan biparametrik MRG’nin klinik olarak anlamli prostat
kanseri tanisindaki performansii arastirmislardir. Cekimlerin yapildigi MR cihaz1 ve teknik
parametreler ile ilgili bilgi verilmeyen ¢alismada, 344 hastanin 648 lezyonu degerlendirilmistir.
Biparametrik MRG’de T2A ve DAG sekanslarin her ikisinde birden tespit edilebilen lezyonlar
bpMRG (+) olarak siniflandirilmis olup, bpMRG(+) lezyonlar1 bulunan hastalara standart 12
kadran biyopsi ile birlikte hedefli biyopsi, diger tiim hastalara ise sadece standart 12 kadran
prostat biyopsisi yapilmistir. bpMRG (+) olan 552 lezyon tespit edilmis olup, bpMRG(-) olan
96 hastanm 82 tanesinde dinamik kontrasth goriintiilerde de PIRADS v2 kilavuzunda belirtilen
sekilde patolojik kontrastlanma tespit edilmemistir. Bu 82 hastanin sadece 3 tanesinde prostat
kanseri tanis1 konulmus, bunlardan ikisi Gleason 3+3 ve ISUP Grade 1 tiimor tanisi1 almis, 1
tanesi ise Gleason ve ISUP Kkategorizasyonu yapilamayan intraduktal karsinom olarak
smiflandirilmigtir. bpMRG(-) olup dinamik kontrasth goriintiilerde patolojik kontrastlanma
tespit edilen 14 lezyon arasinda ise yine 3 tane prostat kanseri tanis1 konusmus olup bunlardan
sadece 1 tanesi yiiksek gradeli Gleason 4+5 tiimor tanisi almistir. Ayrica bu 3 timoriin 1
tanesinin DAG(+), 2 tanesinin de T2A(+) goriintiileme bulgularma sahip oldugu gorilmiistiir.
Sonu¢ olarak Sherrer ve ark., DKG’nin klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisinda
biparametrik MRG’ye ek anlamli katki saglamadigi, biparametrik MRG’nin maliyet, zaman ve
kontrast madde verilmemesi gibi avantajlar1 nedeniyle KOAK tanisinda mpMRG yerine
kullanilabilecegini belirtmislerdir. Bu durum bizim ¢alismamizda bildirdigimiz sonuclarla

benzerdir.

Bass ve ark.’nm [8] 2020 yilinda yayimladigi meta-analizde, biparametrik MRG ve
mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki performanslar1 arastirilmistir. Meta-analize, 2005 ile
2019 yillar1 arasinda yaymlanmis 44 calisma ve toplam 6055 hasta dahil edilmistir. 28
caligmanin retrospektif, 20 calismanin 1,5 Tesla giiciinde MR cihaziyla yapildigi, 14 ¢alismada
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b degerinin 1400 mm/s? ve iizeri belirlendigi, 23 ¢alismada patolojik verifikasyon icin radikal
prostatektomi materyalinin kullanildigi, 20 ¢aligmanin hasta bazli degerlendirildigi, 36
caligmada okuyucularin histopatolojik sonuglardan habersiz olarak skorlama yaptigi bu meta-
analiz sonuglarma gore biparametrik MRG’nin Klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisindaki
duyarliligt % 87, 6zgiilligi % 72 olarak bildirilmis olup ¢alismamizla benzer sekilde KOAK
tanisinda bpMRG ve mpMRG tetkiklerinin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigi belirtilmistir. Bu meta-analizde yapilan ROC analizi
degerlendirmesinde ise biparametrik MRG’nin EAA degeri 0,87 bulunmus olup, ¢alismamizda
buldugumuz degerlerle benzerdir (Calismamizdaki EAA degerleri Gozlemci 1 i¢in 0,88,
Gozlemci 2 icin 0,94’tiir). Calismamizdaki duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 ise G6zlemci 1 i¢in
sirasiyla % 87 ve % 73 olup meta-analizde belirtilen oranlarla neredeyse aynidir.
Calismamizdaki Gozlemci 2 i¢in ise duyarhilik ve 6zgiilliik oranlar1 yine sirasiyla % 97 ve %
78 olup meta-analizde belirtilen oranlara gore hafif yiiksek bulunmustur. Belirtilen meta-
analizde oranlar b degerinin 1400 mm/s? ve iizeri alinan calismalar icin ayrica hesaplanmis
olup, b degerinin 1400 mm/s? ve iizeri belirlendigi ¢aligmalarda duyarlilik oran1 % 88,3’
yiikkselmektedir. Ancak buna ek olarak sadece 1,5 Tesla cihazda yapilan ¢alismalar
degerlendirildiginde duyarlilik oran1 % 78’e diismektedir. Belirtilen meta — analizde hasta bazli
yapilan calismalardaki duyarlilik orani ise ¢alismamizla benzer sekilde % 89,9 olarak
bildirilmistir. Bu meta-analizde yapilan alt grup degerlendirmesinde ise hasta bazli, yiiksek b
degerli, hastalarin ardisik olarak raporlanmadigi, okuyucularm histopatolojik sonug¢lardan
bilgisinin olup olmadigmin belirtilmedigi ve MRG ile prostatektomi/biyopsi arasindaki siirenin
belirtilmedigi ¢alismalarda duyarlilik diger gruplara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Ozgiillik oranlar1 agisindan bakildiginda ise sadece MRG ile
prostatektomi/biyopsi arasindaki siirenin belirtildigi calismalarda diger gruba gore istatistiksel
olarak anlamli yiiksek 6zgiilliilk oranlar1 hesaplanmistir. Bizim calismamiz hasta bazli ve
yiikksek b degerli olup, calismaya dahil edilen hastalarimiz 20’serli gruplar halinde ardisik
okunmustur. Calismamizda okuyucularimiz benign ve malign biyopsi sonuglarina sahip
hastalarin bulundugunu, malignitesi bulunan hastalarin tiimiiniin radikal prostatektomi
operasyonu gecirdigini bilmekle birlikte hastalarin tiim klinik bilgilerinden habersiz olarak
raporlama yapmislardir. Yine ¢alisjmamizda MRG ile biyopsi arasinda maksimum 90 giin,

MRG ile prostatektomi arasinda maksimum 180 giin bulunan hastalar degerlendirilmistir.

Alabousi ve ark.’nin [143] 2019 yilinda yayimladigi meta-analizde, biparametrik MRG

ve mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki performanslari arastirilmistir. Meta-analize, 2012
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ile 2019 yillar1 arasinda yaymnlanan 31 calisma ve toplam 9480 hasta dahil edilmistir. Meta-
analiz sonuglarina gore biparametrik MRG’nin prostat kanseri tanisindaki duyarliligi % 90,
ozgilligii % 70, mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki duyarliligi % 86, 6zgilligi % 73
olarak bildirilmis olup her iki tetkikin duyarlilik ve 6zgiillik oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadig: belirtilmistir. Bu ¢alismada yapilan ROC analizi sonucunda
EAA’lar biparametrik MRG i¢in 0,90, multiparametrik MRG i¢in 0,87 olarak raporlanmis ve
calismamizla benzer sekilde her iki tetkikin EAA’lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 ve prostat kanseri tanisinda biparametrik MRG’nin mpMRG kadar basarili oldugu
bildirilmistir. Ayrica ¢alismada bildirilen duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlar1 bizim ¢aligmamizda
bulduklarimiz ile benzerdir (Calismamizdaki Gozlemci 1’in duyarlilik ve 6zgillik oranlar:
sirastyla % 87 ve % 73, Gozlemci 2°nin duyarhilik ve 6zgiilliikk oranlar1 sirasiyla % 97 ve %
78°dir). Alabousi ve ark., ¢aligmalar1 klinik olarak anlamli/anlamsiz ayrimi yapmadan tiim
prostat kanserlerini pozitif kabul edenler ile sadece klinik olarak anlamli prostat kanserlerini
arastiranlar, endorektal koil kullanarak yapilanlar ile endorektal koil kullanmadan yapilanlar,
patolojik verifikasyon igin biyopsi sonucunu referans alanlar ile prostatektomi materyalini
kullananlar olmak iizere farkli alt gruplara ayirararak yaptiklarinda da sonuglarm benzer
bulundugunu bildirmislerdir. Calismanin yazarlari, biparametrik MRG’nin tek veya mpMRG
ile birlikte arastirildig1 ¢alismalarin biiylik ¢cogunlugunun 3 Tesla giiciinde MR cihaz1 ile
yapildigini ve 1,5 Tesla giliciinde MR cihazi ile yapilan ¢alismalarin sayisinin 3 Tesla giiciinde

MR cihazi ile elde olunanlarla kiyaslama yapmak igin yeterli olmadigini belirtmislerdir.

Kang ve ark.’nin[9] 2018 yilinda yayimladig1 meta-analizde, kisaltilmis biparametrik
MRG ve mpMRG’nin klinik anlamli prostat kanseri tanisindaki performanslari1 arastirilmistir.
Meta-analize, 2015 ile 2018 yillar1 arasinda yayinlanan 10 ¢alisma, toplam 1705 hasta ve 3419
lezyon dahil edilmistir. 10 ¢alismanin 9 tanesi 3 Tesla, 1 tanesi 1,5 Tesla MRG cihaz ile
yapilmigtir. 10 calismanin 8 tanesi bizim caliymamizla benzer sekilde retrospektif, 2 tanesi
prospektif olarak elde olunmustur. Calismada kisaltilmis biparametrik MRG nin duyarlilik ve
ozgiillik degerleri sirastyla % 79 (95% GA:0,69-0,87), % 88 (95% GA:0,73-0,95), olarak
hesaplanmis olup ayni degerler mpMRG igin yine sirasiyla % 79 (95% GA:0,69-0,87) ve % 89
(95% GA:0,70-0,96) olarak bildirilmistir. Biz de ¢alismamizda benzer duyarlilik ve 6zgilliik
oranlar1 tespit ettik ancak meta-analizden farkli olarak ¢alismamizda G6zlemci 2’nin hizli MRG
protokolii i¢in duyarlilik degerini % 97 bulduk. Deneyimli okuyucu olan Gézlemci 2’ye ait olan
bu oran PIRADS skoru kestirim degeri > 3 olarak alindiginda hesaplanmakta olup, PIRADS

kestirim degerini 4’ten biiyiik esit olarak belirledigimizde Gozlemci 2’nin duyarlilik oraninin
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meta-analizle uyumlu sekilde % 84 olarak gerceklestigi goriilmektedir. (Gozlemci 2’nin hizl
MRG protokolii degerlendirmesi sonucunda raporladigi 13 adet PIRADS 3 skorlu lezyonun 8
tanesinin patoloji sonucu KOAK olarak bildirilmistir.) Bu meta-analizde, ROC analizi
sonucunda bulunan Egri Alt1 Alan degeleri ise kisaltilmis biparametrik MRG i¢in 0.89,
MpPMRG igin 0.88 olarak belirtilmis olup, ¢alismamizla benzer sekilde kisaltilmis biparametrik
MRG tetkikinin klinik olarak anlamli prostat kanseri teshisinde tanisal performansmin mpMRG

kadar yeterli oldugu sonucuna varilmistir.

Woo ve ark.’nin [138] 2018 yilinda yayimladig1 meta-analizde, biparametrik MRG ve
mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki performanslari arastirilmistir. Meta-analize, 2008 ile
2017 yillar1 arasinda yaymlanan 20 ¢aligma ve toplam 2142 hasta dahil edilmistir. Meta-analiz
sonuglarina gore biparametrik MRG’nin prostat kanseri tanisindaki duyarliligi % 74, 6zgiilligii
% 90, mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki duyarliligi % 76, ozgilligi % 89 olarak
bildirilmistir. Bu meta-analize dahil edilen 20 ¢alismanin 9 tanesi 1,5 Tesla, 11 tanesi 3 Tesla
MRG cihazi ile yapilmistir. 1,5 Tesla giicinde MR cihazlariyla yapilan g¢alismalar igin
hesaplanan tanisal performanslar ayrica hesaplanmis, biparametrik MRG’nin prostat kanseri
tanisindaki duyarliligit % 66, 6zgilligi % 92, mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki
duyarliligt % 68, ozgiilligii % 91 olarak bildirilmistir. Caligmamizla benzer sekilde prostat
kanseri tanisinda biparametrik MRG ve mpMRG tetkiklerinin duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamakla birlikte, ¢calismamiza gore daha diisiik
duyarlilik, daha yiiksek 6zgiilliik degerleri bildirilmistir. Bu meta-analizdeki ¢alismalarin tiimii
PIRADS v2.1 yaymlanmadan 6nce yapilmistir. Bu calismalarin sadece 4 tanesinde kullanilan
b degeri > 1400 s/mm? *dir. Ayrica bu ¢alismalarin 10 tanesinde ¢alismamizdan farkli olarak
Likert skorlama sistemi, 3 tanesinde PIRADS v1, 2 tanesinde ikili skorlama sistemi (malign-
benign), 1 tanesinde ¢aligmanin yazarlari tarafindan belirlenen kantitatif modelleme sistemi
kullanilmis olup caligmalarin sadece 3 tanesinde PIRADS v2 kilavuzu referans alimustir.
PIRADS v2’nin referans alindig1 3 ¢alismadaki biparametrik MRG’nin duyarlilik ve 6zgiilliik
oranlar1 sirastyla % 81 ve % 90 bildirilmis olup, 6zellikle duyarlilik oranlar1 caliymamiza gore
daha yakin bulunmustur. Ayrica meta-analizdeki ¢alismalarda malignite i¢in hangi PIRADS
veya Likert skorunun kestirim degeri olarak belirlendigi belirtilmemistir. Bizim ¢aligmamizda
PIRADS 4 skoru malignite igin kestirim degeri olarak belirlendiginde gozlemcilerimizin
duyarlilik oranlar1 sirasiyla % 81 ve % 84, 6zgiilliik oranlar1 sirasiyla % 83 ve % 90 olarak
hesaplanmakta olup bu oranlar belirtilen meta-analizde bildirilen degerlere oldukg¢a yakindir.

Buna ek olarak ¢aligmalarin 13 tanesinde tiim prostat kanserleri pozitif kabul edilmis olup, bu
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caligmalarda ¢alismamizdan farkli olarak klinik olarak anlamli kanserler ayrica
degerlendirilmemistir. Bununla birlikte ¢alismamizda patoloji sonucu KOAK olarak bildirilen
64 hastanin 33 tanesi (% 51,5) her iki gézlemci tarafindan mpMRG tetkikinde PIRADS 5 olarak
raporlanmis olup malign olarak bildirilen hastalarimizin lezyonlarinin yarisindan fazlasinin
boyutunun 1,5 cm ve {izeri olmasinin duyarlilik oranlarimizin yiiksek olmasinda etkili oldugunu
diistiniiyoruz. Bu meta-analizde biparametrik MRG tetkikinin DKG’yi igermedigi
belirtilmesine ragmen hangi sekans ya da planlar1 kapsadig: bildirilmemis olup, ¢alismamiz
literatiirdeki biparametrik MRG ¢aligmalarinin gogunun aksine sadece aksiyel T2A ve aksiyel
DAG sekanslarmni igermektedir. Sonug olarak Woo ve ark.’nin yapmis oldugu meta-analizde
calismamiza gore yukarida belirttigimiz farkliliklardan kaynaklandigini diisiindiigiimiiz diisiik
duyarhilik, yiiksek 6zgiilliik oranlar1 belirtilmesine ragmen, ¢alismamizla benzer sekilde prostat
kanseri tanisinda biparametrik MRG’nin mpMRG ile benzer tanisal performans gosterdigi ve
her iki tetkikin duyarlilk ve ozgiillik degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadig: bildirilmistir.

Niu ve ark.’nin[144] 2018 yilinda yayimladigi meta-analizde, biparametrik MRG ve
mpMRG’nin prostat kanseri tanisindaki performanslar1 arastirilmistir. Meta-analize, 2007 ile
2017 yillar1 arasinda yayinlanan 33 galisma ve toplam 2383 hasta dahil edilmistir. Meta-analize
dahil edilen ¢aligmalarin 23 tanesi retrospektif olup, 19 tanesi de 1,5 Tesla giiciinde MR cihazi
ile yapilmistir. Calismalarin 14 tanesinde endorektal koil kullanilmis olup, tiim calismalarin
sadece 8 tanesinde b degeri 1400 mm/s? ve iizeri olarak belirlenmistir. 20 ¢alismada patolojik
verifikasyon i¢in radikal prostatektomi materyali kullanilmis olup, 8 calismada ultrasonla
yapilan hedefli biyopsi, 4 calismada MR yardimiyla yapilan hedefli biyopsi, 1 ¢alismada ise
sistematik kadran bazli biyopsi spesimenleri referans alinmistir. Calismalarin 9 tanesinde hasta
bazli, 24 tanesinde lezyon bazli degerlendirme yapilmistir. Bu meta-analizde biparametrik
MRG’nin prostat kanseri tanisindaki duyarliligi % 81, 6zgiilliigii ise % 77 olarak bildirilmistir.
Yapilan ROC analizi degerlendirmesinde ise biparametrik MRG’nin EAA degeri 0,87
bulunmustur. Meta - analizde bildirilen 6zgiilliik oranlar1 ve EAA degerleri ¢alismamizdaki her
iki okuyucu i¢in buldugumuz degerlerle benzerlik gostermekte olup, bildirilen ortalama
duyarlilik orani ¢alismamizdaki deneyimli okuyucu olan gézlemci 2 i¢in hesapladigimiz % 97
oranina gore diisiiktiir. Bu meta-analizde duyarlilik hesaplamalari i¢in referans alinan PIRADS
kestirim degerleri belirtilmemis olup, PIRADS 4 skoru malignite i¢in kestirim degeri olarak
belirlendiginde ¢aligmamizda gozlemci 2 i¢in buldugumuz duyarlilik orani meta-analizde

bildirilen degerle (% 81) benzer sekilde % 84 olmaktadir. Ancak Niu ve ark.’nin yapmis oldugu
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calisgmada bizim buldugumuz sonuglarin aksine, mpMRG’nin prostat kanseri tanisinda
bpMRG’ye oranla istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek duyarliliga (bpMRG: % 80,
mMPMRG: % 85) sahip oldugu bildirilmistir. Ozgiillik oranlar1 agisindan ise bpMRG ile
mpMRG arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark bulunmamistir (bpMRG: %380,
mpMRG: %77). Bununla birlikte, Niu ve ark. yapmis olduklar1 meta-analizde, prostat kanseri
tanist alan lezyonlarin yaklasik 1/3’liniin 0,5 cc’den daha kii¢lik hacimli ve Gleason skorunun
7’nin altinda olan lezyonlardan olustugunu belirtmis olup, biz calismamizda literatiirdeki diger
caligmalarin bircoguyla benzer sekilde hizli MRG protokoliinin KOAK tanisindaki
performansmi arastirdik. Ek olarak bu meta-analizde, b degeri 1400 mm/s? ve iizeri alinan
calismalardaki duyarlilik oranm1 % 84, b degeri 1400 mm/s? altinda alman ¢alismalardaki
duyarlilik oran1 % 77 olarak bulunmus olup, bizim ¢aligmamizda oldugu gibi b degerinin 1400
mm/s? ve iizerinde belirlendigi calismalarda hesaplanan duyarlilik degerinin diger calismalara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulundugu bildirilmistir.

PIRADS sisteminin amaci, prostat kanseri tanisinda mMpMRG ¢ekimlerini ve
raporlamasin1 standart hale getirerek, radyologlar ve klinisyenler arasindan ortak bir dil
olusturabilmektir. Bu nedenle PIRADS sistemi farkli gozlemciler arasinda objektif olarak
uygulanabilmeli ve gézlemciler mpMRG incelemesi sonucunda benzer PIRADS skorlarina
ulasabilmelidir. Giincel kilavuz PIRADS v2.1 de gozlemciler arasi uyumu Ve tanisal
performansi iyilestirmek amaciyla dizayn edilmistir. PIRADS v2.1 dokiimanina uyumlu olarak
yaptigimiz ¢alismamizda, prostat kanseri tanisinda sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG
sekanslarmi igeren hizli MRG protokoliiniin tanisal performansi ile birlikte bu tetkikin
raporlanmasinda farkli tecriibe diizeylerine sahip radyologlar arasindaki uyumu arastirmaya
calistik. Literatlirde prostat kanseri tanisinda hizli ve kisaltilmig protokollerin ve kontrast
madde kullanilmadan elde olunan biparametrik MRG’nin raporlanmasinda goézlemciler

arasindaki uyumunu arastiran ¢aligmalar mevcuttur.
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Tablo 19. Prostat Kanseri Tamisinda Hizl/Kisaltilmis MRG Protokolleri ve

Biparametrik MRG Bulgularmin Gozlemciler Arasindaki Uyumunu Arastiran

Cahsmalar
Yazar(Yil) Hasta Kisaltilms Gozlemci Gozlemci Gozlemci 3 | Gozlemcilerin
[Referans No] | Sayis1 | Protokol 1 2 Deneyim kisaltilmis  prostat
Deneyim Deneyim (Y1) MRG ile PIRADS
(Y1) Y1) skorlar arasinda
uyum (Kappa)
Eldred-Evans | 408 Ax, Sag T2A | 9 8 - 0,27
ve ark. Ax DAG
(2021)[109]
Van der Leest | 626 Ax T2A 25 5 - 0,81
ve ark. Ax DAG (Gwet's Agreement
(2020)[113] Coefficient)
Tamada  ve | 103 Ax,Sag,Cor | 8 22 12 0,64
ark. T2A
(2020)[112] Ax DAG
Cho ve ark. 41 Ax T1A 15 3 - 0,62
(2020)[115] AxT2A
Ax DAG
Choi ve ark. | 113 T2A 13 7 - 0,54
(2019)[117] DAG
Di Camplive | 85 Ax,Sag,Cor | 7 3 1 EAA
ark. T2A Gozl 1 -2 (p: 0,5)
(2018)[121] AxXT1A Gozl 2 - 3 (p: 0,02)
Ax DAG Gozl 1 - 3 (p: 0,18)
Weiss ve | 52 T2A 3 8 - 0,80
ark.(2017)[10 DAG
8]
Kuhl ve ark. | 542 T2A 1 5 9 0,68
(2017)[125] DAG
Barth ve ark. 63 T2A 11 6 12 0,48 (Gozlemci 1 - 2)
(2017)[127] DAG 0,60 (Gozlemci 1 - 3)
0,58 (Gozlemci 2 - 3)
Stanzione ve | 82 Ax,Sag,Cor | 10 14 - 0,86
ark.(2016)[13 T2A
0] Ax DAG
Mussi ve ark. | 118 T2A 5 4 - 0,66
(2016)[132] DAG
Bu Calisma 103 T2A 1 22 - 0,63
DAG

PIRADS: Prostate
Goriintiileme, T2A: T2 Agwrhkhi Goriintiileme, T1A: T1 Agilikli Goriintilleme, DAG:

Diffiizyon Agirlikli Goriintiileme, Ax: Aksiyel, Sag: Sagital, Cor: Koronal

Imaging Reporting & Data System, MRG: Manyetik Rezonans

Eldred — Evans ve ark. [109], 2021 yilinda 408 hastayla yapmis olduklar1 ¢aligmada

prostat MRG konusunda 9 ve 8 yillik deneyime sahip iki radyologun degerlendirmeleri

arasimdaki uyumu arastirmistir. Calismada 408 hasta bulunmasina ragmen, hastalar PIRADS 1

— 2, PIRADS 3 ve PIRADS 4 — 5 skora sahip olmak iizere 3 alt kategoriye ayrilmis ve her
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kategoriden 26 hasta rastgele secilerek toplamda 78 hasta her iki gbzlemci tarafindan giincel
PIRADS kilavuzuna gore raporlanmistir. Gézlemciler arast uyumu gosteren kappa degeri T2A
ve DAG sekanslarindan olusan biparametrik MRG i¢in minimal — makul uyum araliginda olan
0,27 olarak bildirilmistir. Bu deger bizim ¢alismamizda buldugumuz ve 6nemli derecede uyum
araliginda olan 0,63 degerine gore diisiik olmakla birlikte, son yillarda gozlemciler arasi uyumu
degerlendiren ¢aligmalarin neredeyse tiimiine gore de diigiik bildirilmistir (Tablo 20). Her ne
kadar ¢aligma popiilasyonu 408 hastadan olussa da, gozlemciler arast uyum icin 78 hasta
degerlendirilmistir. Ayrica gézlemciler aras1 deneyim farki 1 yil olarak belirtilse de, 9 yillik
deneyime sahip radyologun 1000, 8 yillik deneyime sahip radyologun 300 prostat MRG tetkiki
raporladigi bildirilmistir. Caligmanin yazarlar1 da bulduklar1 kappa degerinin diisiik oldugunu
ifade etmislerdir. Eldred — Evans ve ark. PIRADS skorlama sisteminin biiyiik oranda, artmis
PSA diizeyi/ pozitif dijital rektal muayene bulgulari olan ve prostat kanseri siiphesiyle mpMRG
tetkiki cekilen hastalara gore olusturuldugunu, kendi caligmalarindaki hasta grubunun ise
prostat kanseri insidansinin ¢ok daha diisiik olmasinin beklendigi genis bir popiilasyonda
yapildigini ifade etmis ve gozlemciler arasinda bulunan diisiik uyum diizeyinin bu nedenle

ortaya ¢ikmis olabilecegini belirtmislerdir.

Van der Leest ve ark. [113], 2019 yilinda 626 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif
calismada sadece aksiyel T2A ve DAG goriintiileri iceren hizli MRG protokolii, kontrastsiz
sekanslardan olusan biparametrik MRG ve mpMRG’nin KOAK tanisindaki performanslarini
arastirdiklar1 ¢aligmada, liroradyoloji alaninda 25 ve 5 yillik tecriibeye sahip 2 radyologun
degerlendirmeleri arasindaki uyumu arastirmiglardir. Gozlemciler arasindaki uyumu gosteren
Gwet’in uyum katsayis1 (Gwet’s Agreement Coefficient) 0,81 olarak hesaplanmis olup, bu
deger kappa katsayisi ile benzer sekilde milkemmele yakin araliginda degerlendirilmektedir.
Calismamizdan farkl olarak Var der Leest ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada hizli MRG
protokolii iiroradyoloji alaninda deneyimli 2 radyolog tarafindan okunmus olup, bildirilen
miikemmele yakin uyum degeri bu nedenle olusmus olabilir. Yine de biz ¢alismamizda Van der
Leest ve ark. ile benzer sekilde gozlemciler arasindaki uyumu gosteren kappa degerini 6nemli

derecede uyum araliginda olan 0,63 olarak hesapladik.

Tamada ve ark. [112], 2020 yilinda 103 hastayla yapmus olduklar1 retrospektif caligmada
prostat MRG konusunda 8, 22 ve 12 yillik deneyimlere sahip ii¢ radyologun degerlendirmeleri
arasindaki uyumu arastirmistir. Degerlendirmeyi yapan 3 okuyucunun arasindaki uyumu

gosteren kappa degerleri biparametrik MRG ve mpMRG ig¢in sirasiyla 0,642 ve 0,644 olarak
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bildirilmistir. Bu degerler okuyucular arasinda onemli derecede uyum bulundugunu
gostermekte olup, calismamizda hizl MRG ve mpMRG igin sirastyla bildirdigimiz 0,63 ve 0,62

oranlariyla benzerdir.

Cho ve ark. [115], 2020 yilinda 41 hastayla yapmig olduklar1 retrospektif ¢aligmada
prostat MRG konusunda 15 ve 3 yillik deneyime sahip radyoloji uzmani ve radyoloji asistaninin
degerlendirmeleri arasindaki uyumu arastirmustir. Degerlendirmeyi yapan 2 okuyucunun
arasindaki uyumu gosteren kappa degerleri biparametrik MRG i¢in 0,62 olarak bildirilmistir.
Bu degerler okuyucular arasinda 6nemli derecede uyum bulundugunu goéstermekte olup,

calismamizda hizli MRG igin bildirdigimiz 0,63 oraniyla benzerdir.

Choi ve ark. [117], 2019 yilinda 113 hastayla yapmis olduklar1 retrospektif ¢alismada
T2A ve DAG goriintiileri iceren biparametrik MRG ile mpMRG’nin tanisal performanslarini
arastirdiklar1 ¢aligmada, liroradyoloji alaninda 13 ve 7 yillik tecriibeye sahip 2 radyologun
degerlendirmeleri arasindaki uyumu arastirmiglardir. Gozlemciler arasindaki uyumu gosteren
kappa katsayis1 bu ¢aligmada orta derecede uyum araliginda olan 0,54 olarak bildirilmistir. Biz
calismamizda bu degeri yiiksek derecede uyum araliginda olan 0,63 olarak bulmustuk. Daha
once belirtildigi gibi, Choi ve ark. ¢calismalarmi 2 farkli klinikte yapilmis olup, okuyucu 1’in
calistigit merkezde mpMRG sonucu negatif raporlanan hastalara sistemik prostat biyopsisi
yapilirken, okuyucu 2’nin ¢alistig1 klinikte bu hastalar periyodik PSA Olglimleri ile takip
edilmektedir. Ayrica her iki klinikteki mpMRG ¢ekimlerinin de PIRADS v2’de 6nerilen teknik
parametrelere uygun olarak elde olundugu bildirilse de sonug olarak tetkikler farkli cihazlarda
elde olunmustur. Bu durum c¢alismanin yazarlarinin da belirttigi gibi okuyucu 2’nin daha
yilksek PIRADS skorlar1 bildirmesine katkida bulunmus ve okuyucular arasindaki uyumu

olumsuz etkilemis olabilir.

Di Campli ve ark. [121], 85 hastayla 2018 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada prostat
MRG konusunda 7,3 ve 1 yillik deneyimlere sahip ii¢ radyologun degerlendirmeleri arasindaki
uyumu arastrmigtir. Degerlendirmede goézlemciler arast uyumu gosteren kappa degeri
kullanilmamig olup, karsilastrma sadece ROC analizi sonrasinda elde olunan EAA’lar ile
yapilmugtir. Buna gore klinik olarak anlamli prostat kanser tanisi igin biparametrik ve mpMRG
EAA’lar1 sirastyla Gozlemei 1 i¢in 0,60 — 0,72, Gézlemci 2 i¢in 0,72 — 0,70 ve Gozlemci 3 i¢in
ise 0,60 — 0,54 olarak bildirilmistir. Di Campli ve ark. bu degerlerle deneyimli okuyucu olan

Gozlemci 1 ile daha az deneyimli okuyucular olan Gozlemci 2 ve Gozlemci 3 arasindaki
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EAA’lar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadigini, dolayisiyla deneyimin bizim
calismamizda da benzer sekilde raporladigimiz gibi tanisal performanslarda istatistiksel olarak

anlamli farka neden olmadigini bildirmislerdir.

Weiss ve ark. [108], 52 hastayla 2017 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada prostat MRG
konusunda 3 yillik ve 8 yillik deneyimlere sahip iki radyologun degerlendirmeleri arasindaki
uyumu arastrmistir. Bu calismada gozlemciler arasindaki uyumu belirten kappa degerinin
kisaltilmis MRG protokolii icin 0.80, konvansiyonel mpMRG i¢in 0,77 olarak bulundugu
bildirilmistir. Hizli MRG protokolii i¢in goézlemciler arasindaki uyumu gosteren kappa
katsayisi, bizim ¢alismamizda buldugumuz 0,63 degerinden bir miktar yiiksek olsa da bu
sonucun ¢alismamizla benzer sekilde 6nemli derecede uyum araliginda oldugu gorilmiistiir.
Belirtilen ¢alismada MpMRG igin raporlanan kappa katsayist 0,77 olup, bu deger bizim
calismamizda mpMRG i¢in hesapladigimiz 0,62 degeri ile benzer sekilde onemli derecede

uyum araliginda bulunmustur.

Kuhl ve ark.’nin[125] 542 hastayla yapmis olduklari ¢alismada tiroradyoloji alaninda 1,
5 ve 9 yillik deneyimlere sahip ti¢ radyologun sadece aksiyel T2A ve aksiyel DAG sekanslarini
iceren kisaltilmis MRG protokolii degerlendirmeleri arasindaki uyumu arastirmistir. Bu
calismada gozlemciler arast uyumu belirlemek amaciyla ¢alismaya katilan hastalarin 100
tanesinin kisaltilmis MRG protokolii PIRADS skorlar1 karsilastirilmig ve kappa katsayisi,
gozlemciler arasmnda Onemli derecede uyum arahiginda olan 0,68 olarak bulunmustur.
Calismamizdan farkli olarak Kuhl ve ark. degerlendirmeye alinan tiim hastalar1 degil sadece
hasta listesinin ilk sirasindaki 100 hastay1 gézlemciler arasindaki uyum agisindan incelemistir.
Ayrica gozlemcilerin prostat MRG deneyimleri bizim ¢alismamiza gore daha dar bir aralikta
(1-9 wil) belirlenmis olup bu durumun gozlemciler arasindaki deneyim farkinin
degerlendirmeye etkisini gostermede smirlayici bir faktor olabilecegini diisiinmekteyiz.
Bununla birlikte kisaltilmis MRG protokolii i¢in raporlanan 0.68 Kappa katsayist bizim

¢alismamizda raporladigimiz 0.63 ile benzer ve 6nemli derecede uyum araliginda bulunmustur.

Barth ve ark.[127] 2017 yilinda 63 hastayla yapmis olduklar1 ve sadece aksiyel T2A ve
DAG sekanslarini igeren kisaltilmis MRG protokolii’niin tanisal performansini arastirdiklari
caligmada iiroradyoloji alaninda 6, 11 ve 12 yillik tecriibe diizeylerine sahip radyologlar
arasindaki deneyim farkinin degerlendirmeye etkisini de incelemislerdir. Bu ¢alismada her 3

gozlemci arasidaki uyumu degerlendirmek i¢in Siniflari¢i Korelasyon Katsayisi (Intraclass
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Correlation Coefficient) yontemi kullanilmis ve gozlemciler arasindaki uyumlar orta ve iyi
diizeyde bildirilmistir. Her ne kadar calisjmamizda da gdézlemciler arasinda dnemli derecede
uyum raporlasak da, belirtilen ¢aligmada her 3 goézlemcinin de birbirine yakin diizeyde ve
onemli sayilabilecek seviyede deneyimli okuyucular olmasinin (6, 11 ve 12 yil) uyumu artirmis

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Stanzione ve ark. [130], 2016 yilinda 82 hastayla yapmis olduklar1 prospektif calismada
aksiyel, sagital, koronal T2A ve aksiyel DAG goriintiileri igeren biparametrik MRG ile
mpMRG’nin tanisal performanslarini arastirdiklar1 ¢aligmada, tiroradyoloji alaninda 10 ve 14
yillik tecriibeye sahip 2 radyologun degerlendirmeleri arasindaki uyumu degerlendirilmislerdir.
Gozlemciler arasindaki uyumu gosteren kappa katsayisi bu calismada miikemmel derecede
uyum olan 0,86 olarak bildirilmis, bizim ¢alismamizda gézlemciler arasindaki uyum hizli MRG
icin 6onemli derecede uyum araliginda olan 0,63 bulunmustur. Belirtilen ¢alismada bizim
yaptigimiz ¢aligmanin aksine her iki gézlemcinin de prostat MRG konusunda birbirine yakin
ve tecriibeli radyologlardan olustugunu ve bildirilen yiiksek Kappa degerinin bu nedenle

bulundugunu diisiiniiyoruz.

Mussi ve ark. [132], 2016 yilinda 118 hastayla yapmis olduklar1 prospektif ¢calismada
T2A ve aksiyel DAG goriintiileri igeren biparametrik MRG ile mpMRG’nin tanisal
performanslarini arastirdiklar1 ¢galismada, tiroradyoloji alaninda 4 ve 5 yillik tecriibeye sahip 2
radyologun degerlendirmeleri arasindaki uyumu degerlendirilmislerdir. Gozlemciler arasindaki
uyumu gosteren kappa katsayisi bu ¢alismada ¢alismamizla benzer sekilde 6nemli derecede

uyum olan 0,66 olarak bildirilmistir.

Bildigimiz kadariyla ulusal literatiirde bu detayda yapilmis bir maliyet analizi galismasi
bulunmamaktadir. Calismamizda, merkezimizde gerceklestirilen mpMRG’nin tetkik basi
maliyetini kontrast madde hari¢ 51,28 TL, kontrast madde dahil 150,12 TL, hizh MRG
protokoliiniin tetkik basi maliyetini ise 23,64 TL olarak hesapladik. Van der Leest ve ark.’nin
[113] caligmasinda, hizli MRG protokolii ile biparametrik MRG ve mpMRG tetkiklerinin
maliyet karsilastirilmasi yapilmistir. Bu ¢alismada, hizli MRG nin tetkik bazli maliyeti 121.28
Euro, biparametrik MRG’nin 165.68 Euro, mpMRG’nin ise 264.63 Euro olarak bildirilmistir.
Van der Leest ve ark. calismamizla benzer sekilde hizli MRG protokoliinii en diisiik maliyetli
tetkik olarak bildirmekle birlikte, tetkikler arasindaki maliyet farkini yapmis oldugumuz

caligmada daha fazla hesapladik. Van der Leest ve ark.’nin yapmis oldugu ¢aligmada, kontrast
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madde maliyetinin toplam maliyete oran1 % 13,9 bulunmus olup, giincel fiyatlarla yapmis
oldugumuz c¢alismamizda bu oran % 66,2’dir. Buna ek olarak, ¢alismamizda mpMRG ve hizli
MRG protokollerinin personel maliyeti sirastyla 363.200 TL ve 183.200 TL olup, bu degerler
Van der Leest ve ark.’nin yapmis oldugu ¢alismada sirastyla 34.502,31 Euro ve 31.300 Euro
olarak bildirilmistir. Klinigimizde damar yolu agmak icin gerekli personelin maliyeti, MR
teknisyenlerinin maliyetine neredeyse esit miktarda olup, bu deger Van der Leest ve ark.’nin
yapmis oldugu ¢alismada ¢ok daha diisiiktiir. Ayrica kontrast madde maliyetinin toplam maliyet
icerisindeki orani da ¢alismamizda diger calismaya gore belirgin yiiksektir. Porter ve ark. [145]
2019 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismada, biparametrik MRG ve mpMRG’nin maliyetlerini
karsilagtirmig, biparametrik MRG’nin tetkik basi1 maliyetini 48,17 dolar, mpMRG’ nin tetkik
bas1 maliyetini ise 118,51 dolar olarak bildirmislerdir. Calismamizda, hizli prostat MRG’nin
tetkik bas1 maliyetini (23,64 TL), mpMRG tetkik basi maliyetinin (150,12 TL) yaklasik %
15,7’s1 olarak hesapladik. Porter ve ark. ise, bu orani yaklasik % 40 olarak bildirmislerdir.
Porter ve ark.’nin yapmis oldugu calismada hasta hazirlig1 ile herhangi bir bilgi verilmemis,
biparametrik MRG’nin 15 dakikada, mpMRGnin ise 45 dakikada tamamlandigi kabul edilmis
olup, mpMRG tetkik siiresi biparametrik MRG’nin 3 kat1 olarak belirlenmistir. Merkezimizde
ise hasta hazirligi ile birlikte hizli MRG’nin tetkik siiresinin mpMRG’nin 2/3’1i oldugunu kabul
ettik. Ayrica belirtilen ¢calismada damar yolu agmak i¢in ilave bir yardimci saglik personeli
olup olmadig ile ilgili herhangi bir bilgi verilmemis ve bu maliyet unsuru ¢alismaya dahil
edilmemistir. Yaptigimiz c¢alismada damar yolu agmak igin gerekli personel giderinin
neredeyse teknisyen personel gideri kadar (sirasiyla 180.000 TL ve 183.000 TL) oldugunu
tespit ettik. Porter ve ark. mpMRG ve biparametrik MRG tetkiklerinin radyologlar tarafindan
ortalama okunma siirelerini sirasiyla 21 dakika 25 saniye ve 16 dakika 25 saniye olarak
belirleyerek, personel giderlerine radyolog maliyetini de ilave etmislerdir. Biz yaptigimiz bu
calismamizda ise, her iki tetkikin sadece elde olunmasi siirecindeki maliyet unsurlarini
hesapladik ve daha sonraki siirecleri maliyet analizine dahil etmedik. Tetkikin raporlanma ve
sonrasindaki siire¢ dahil edildiginde, bu tetkiklerin elde olunmasi sonrasindaki belirlenmesi ¢ok
zor maliyet unsurlarmm (Or. her iki tetkikin belirgin imaj sayis1 farkliigi nedeniyle farkli
boyutlarda depolama alanlar1 gerektirmesi, biparametrik MRG’nin daha basit is istasyonlarinda
yorumlanabilmesi ve bunlarin getirdigi maliyet avantaji gibi) da goz 6niine alinmasi gerektigini
diisiiniiyor ve bizim yaptigimiz sekilde elde olunan tetkik ¢ekim siireci bazli maliyet analizinin
daha dogru bir karsilastirma yapmaya imkan verdigini diigiiniiyoruz. Son olarak belirtilen
calismada kontrast madde maliyeti 26,22 dolar olarak bildirilmis olup, bu deger mpMRG

tetkikinin toplam maliyetinin yaklasik % 22’sine denk gelmektedir. Bu oran ise bizim
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calismamizda ¢ok daha yiiksek (% 65,8) bir degere karsilik gelmektedir. Sonug olarak,
Tiirkiye’nin mevcut kosullarinda giincel verilerle yapmis oldugumuz g¢aligma ile belirtilen
calismalardaki bulgular arasindaki farkliligin 6zellikle kontrast madde ve personel maliyeti gibi

lokal dinamikler nedeniyle gelistigini diisiiniiyoruz.

Calismamizin bazi1 kisithiliklart mevcuttur. Calismamizin retrospektif olmasi, tek
merkezde yapilmis olmasi ve hasta sayismnin sinirl sayida olmasi, kisithliklar arasinda yer
almaktadir. Caligmamizda lezyonlarm patolojik verifikasyonu igin altin standart degerlendirme
yontemi olan radikal prostatektomi materyallerini kullandik. Bu yontem potansiyel olarak
ornekleme hatalar1 igeren biyopsi sonuclarmin referans olarak kullanildig1 caligmalara kiyasla
yanlis pozitif olarak degerlendirilen lezyonlarin sayisinda diismeye neden olmakla birlikte,
okuyucularin malign hastalarin tiimiiniin radikal prostatektomi operasyonu ge¢irdigini bilmesi
degerlendirmeler yapilirken biasa neden olmus olabilir. Ayrica klinisyenlerin biyopsi sonucuna
gore klinik anlamsiz prostat kanseri olarak degerlendirip aktif izleme almis olduklar1 hastalarin
calismamiza dahil edilmemesi, biyopsi sonucu adenokanser olarak bildirilen tiim hastalarin
radikal prostatektomi operasyonu gecirmis olmasi ve 67 adenokanser tanili hastanin sadece 4
tanesinin klinik anlamsiz kanser olarak siniflanmasi, ¢alisma grubundaki tiimorlerin MRG
tetkiklerinde normal popiilasyona gore daha kolay fark edilmesini saglamis olabilir. Her iki
gozlemci hizli MRG protokolii degerlendirmelerinde tiim hastalarin 30 tanesini, mpMRG
degerlendirmelerinde ise 32 tanesini PIRADS 5 olarak skorlamis olup lezyonlarin neredeyse
yarismin 1,5 cm ve lizeri boyutlarda olmasi duyarlilik oranlarimizi artirmis olabilir. Tim
bunlarla birlikte her iki tetkikin tanisal performansmi en iyi sekilde belirleyebilmek igin
referans olarak sadece radikal prostatektomi materyallerinin kullanilmasinin daha dogru

oldugunu diisiiniiyoruz.

Caligmamizda rektum cap1 ile rektum hareketliligi arasinda pozitif bir iligki
bulundugunu, ayrica rektum c¢api arttikga her iki gdézlemcinin hem hizli MRG protokoliinde
hem de mpMRG degerlendirmesinde patoloji ile uyum oranlarinda azalma goriildiigiinii tespit
ettik. Calismamizda hastalarda tetkik o©ncesi antispazmodik ajan kullanmamamizin
degerlendirmeyi olumsuz etkileyen bir faktér oldugunu diisiiniiyoruz. Lokalizer goriintiilerde
artmig rektum capi izlenen olgularda, hizli MRG’nin tanisal performansinin olumsuz

etkilenmemesi igin, tetkik dncesinde antispazmodik ilag uygulanmasi yararl olabilir.
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Her ne kadar PIRADS dokiimani tiim radyologlar agisindan objektif degerlendirme ve
raporlama kriterleri olusturmak i¢in net olarak belirlenmis yonergeler iceren bir kilavuz olsa
da; calismamizdaki deneyimsiz okuyucu olan Gozlemci 1’in, prostat MRG ve PIRADS
skorlama sistemiyle ilgili tecriibesinin 6nemli bir kismin1 ¢aligmamizdaki deneyimli okuyucu
olan Gozlemci 2 ile birlikte ¢alisarak kazanmis olmasi, gozlemciler arasindaki uyumluluk
oranlarmi arttirmig olabilir. Bu nedenle hizli MRG protokollerinin tanisal performansini
aragtiran caligmalar i¢in ¢ok merkezli ve c¢ok okuyuculu galismalara ihtiyag oldugunu
diistiniiyoruz. Ayrica c¢alismamizda PIRADS skorlar1 agisindan goézlemciler arast uyum
arastirilmis olsa da lezyon boyutu, ADC degeri gibi sayisal dl¢iimler i¢in gézlemciler arasinda

uyuma bakilmamasi da ¢alismamizim kisithiliklarindandir.

Buisset ve ark., 2021 yilinda yaymladiklari ¢alismada, daha 6nce prostat biyopsi 6ykiisii
bulunmayan ve mpMRG tetkikinde PIRADS 1 ve 2 olarak skorlanan hastalarin goriintiileme
anindaki klinik anlamli prostat kanseri riskinin % 6 — 9 oldugunu bildirmislerdir [146]. Bizim
calismamizda da benign olarak takip edilen hasta grubunda yapilan biyopsiler sonucunda bazi
malign lezyonlar 6rneklenememis olabilir. Her ne kadar bu durumun 6niine gegmek i¢in kontrol
mPMRG veya kontrol biyopsi ile hastanemizde 1 yillik klinik takibi bulunan hastalari ¢calismaya
dahil etmis olsak da bu durum g¢alismamizin kisitliliklarindan biri olarak sayilabilir. Bununla
birlikte, ilk biyopsi sirasinda veya 1 yillik klinik takipte tespit edemedigimiz olas1 malign
lezyonlarm “klinik anlamsiz kanser” kategorisi i¢erisinde bulunma ihtimalinin daha yiiksek

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizin retrospektif dogasi nedeniyle biyopsi yapilan hastalarin sistematik prostat
biyopsilerinin 5 yillik stire boyunca farkli iirologlar tarafindan yapilmis olmasi, bu iirologlarin
prostat biyopsisi konusunda ne kadar tecriibeli olduklarmi net olarak ortaya koyamamis
olmamiz yine ¢alismamizin kisithiliklar1 arasinda yer almaktadir. Buna ragmen, malign gruptaki
hastalarimizin tliimiiniin radikal prostatektomi operasyonu gecirmis olmasi, benign gruptaki
hastalarin da hastanemizde en az 1 yillik klinik takibi bulunanlardan se¢ilmesi nedeniyle bu
durumun caligma sonuglar1 tizerinde etkisinin siirli oldugunu diisiiniiyoruz. Bununla birlikte,
literatiirde tartistigimiz ¢aligmalarin ¢cogunda prostat kanseri olmayan hastalar i¢in klinik takip

yapilmamus, sadece biyopsi sonucunun referans alinmasi ile yetinilmistir.

Sonug olarak, klinik olarak anlamli prostat kanseri tanisinda sadece aksiyel T2A ve

aksiyel DAG sekanslarini igeren hizli MRG protokolii, MpPMRG ile benzer tanisal performansa
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sahip ve gozlemciler arasinda uyumun yiiksek oldugu bir tetkik olarak gériinmektedir. Rutin
kontrast madde kullanimina bagli nefrojenik sistemik fibrozis, gadolinyum bazli kontrast
maddelerin beyinde birikimi ve allerjik reaksiyonlar gibi potansiyel yan etkilerin olmadigi,
mpMRG’ye gore ¢cok daha diisiik maliyetli ve daha kisa siirede elde olunan bu tetkikin yeterli
tanisal performans ile son déonemde Klinisyenlerin giderek artan prostat MRG taleplerinin etkin
bir sekilde karsilanmasinda onemli rol oynayabilecegini diisiiniiyoruz. Bu sonuglar klinik
olarak anlaml prostat kanseri tanisinda hizli MRG protokollerinin iimit vadeden potansiyeli
oldugunu gostermekte olup verilerin dogrulanmasi, gelistirilmesi ve standardizasyonu
acisindan genis katilimli, cok merkezli ve ¢ok okuyuculu, prospektif ve randomize kontrollii

calismalara ihtiyag¢ vardir.
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SONUCLAR

. Calismamizda PIRADS >3 skoru malignite ic¢in kestirim degeri olarak
belirlendiginde; Gozlemci 1 i¢in hizli MRG protokoliiniin klinik olarak anlamli
prostat kanseri tanisidaki duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD ve dogruluk oranlari
strastyla % 87, % 73, % 83, % 78 ve % 82 olarak hesaplandi. Gozlemci 2 igin ise
duyarhlik, 6zgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlari sirasiyla % 97, % 78, % 87, %
94, % 89 olarak hesapland:.

. Calismamizda PIRADS >3 skoru malignite icin kestirim degeri olarak
belirlendiginde; Gozlemci 1 icin mpMRG tetkikin klinik olarak anlamli prostat
kanseri tanisindaki duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlar: sirasiyla %
94, % 65, % 81, % 87, % 83 olarak hesaplandi. Gozlemci 2 i¢in ise duyarlilik,
ozgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlar1 sirasiyla % 98, % 73, % 85, % 97, % 88)
olarak hesaplandi.

. Calismamizda PIRADS >4 skoru malignite icin kestirim degeri olarak
belirlendiginde; Gozlemci 1 i¢in hizli MRG protokoliiniin klinik olarak anlamli
prostat kanseri tamisindaki duyarhilik, &zgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlari
strastyla % 81, % 83, % 88, % 73 ve % 82 olarak hesaplandi. G6zlemci 2 i¢in ise
duyarhlik, 6zgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlar: sirastyla % 84, % 90, % 93, %
78 ve % 86 olarak hesaplandi.

. Calismamizda PIRADS >4 skoru malignite i¢in kestirim degeri olarak
belirlendiginde; Go6zlemci 1 i¢in mpMRG tetkikin klinik olarak anlamli prostat
kanseri tanisindaki duyarlilik, 6zgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlar1 sirastyla %
92, % 73, % 88, % 84 ve % 85 olarak hesaplandi. Gozlemci 2 i¢in ise duyarhlik,
ozgiilliik, POD, NOD, dogruluk oranlar1 sirastyla % 98, % 80, % 89, % 97 ve % 91
olarak hesaplanda.

. Hizli MRG protokoliin ROC analizinde Egri Altinda Kalan Alan (EAA) Gozlemci
1 igin 0,878 (% 95 GA,; 0,813-0,944), Go6zlemci 2 i¢in 0.937 (% 95 GA; 0,886-
0,987) bulundu. mpMRG ROC analizinde ise Egri Altinda Kalan Alan (EAA)
Gozlemci 1 i¢in 0,893 (% 95 GA; 0,829-0,956), Gozlemci 2 igin 0.947 (% 95 GA;
0,902-0,993) bulundu.

. Egri altinda kalan alanlar arasinda her iki g6zlemcinin kendi i¢indeki hizlh MRG ve
mpMRG protokolleri arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamh

fark saptanmadi (Gozlemci 1 ve 2 igin p degerleri sirasiyla 0,534 ve 0,360). Ancak
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10.

11.

Gozlemci 1 ve Gozlemci 2’ nin mpMRG ile Gozlemci 1 ve Gozlemci 2’nin hizli
MRG tetkikleri arasinda yapilan karsilastirmalarda ise fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulundu (MpMRG ve hizli MRG igin p degerleri sirastyla 0,037 ve 0,044).
Gozlemcilerin  kendi igerisindeki uyum kohen kappa analizi kullanilarak
karsilastirildiginda;  Gozlemeci 1’in - hizh  MRG  protokolii ve  mpMRG
degerlendirmesi sonucu raporladigi PIRADS skorlar1 arasinda 6nemli derecede
uyum saptandi (x = 0,79). Gozlemci 2’nin hizli MRG protokolii ve mpMRG
degerlendirmesi sonucu raporladigi PIRADS skorlari arasinda yine 6nemli derecede
uyum izlendi (x = 0,68).

Hizli MRG protokoliinde gozlemcilerin lezyonlar i¢in belirledigi PIRADS skorlar1
karsilastirildiginda, gozlemciler arasinda 6nemli derecede uyum saptandi (k =0,63).
mMpPMRG tetkikinde go6zlemcilerin lezyonlar igin belirledigi PIRADS skorlari
karsilagtirildiginda, benzer sekilde gozlemciler arasinda onemli derecede uyum
saptand1 (k =0,62).

PIRADS >3 skoru malignite igin kestirim degeri olarak belirlendiginde;
Gozlemcilerin raporladigt PIRADS skoru ile histopatolojik sonuglarin uyumlu
oldugu hastalarda rektum c¢aplarinin, gézlemci skorlarinin patolojiyle uyumsuz
bulundugu hastalara kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu
saptand1 (Gozlemci 1’in Hizli MRG tetkiki i¢in p degeri 0,009; Gozlemci 1’in
MpPMRG tetkiki i¢in p degeri 0,002; G6zlemci 2’ nin Hizli MRG tetkiki i¢in p degeri
0,009; Go6zlemci 2’nin mpMRG tetkiki i¢in p degeri 0,004).

Hastalarin rektum hareketleri, hafif (1), orta (2) ve siddetli (3) olmak {izere
skorlandiginda; rektum hareketlilik derecesi 1 olan hastalarin ortalama rektum ¢ap1
22.51 + 3.86 mm (aralik, 15-30 mm), rektum hareketlilik derecesi 2 olan hastalarin
ortalama rektum c¢ap1 25.97 + 4.81 mm (aralik, 15-36 mm), rektum hareketlilik
derecesi 3 olan hastalarin ortalama rektum ¢ap1 30.62 + 6.41 mm (aralik, 19-42 mm)
olarak hesaplanmus olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p= 0.0001) (1-2, 1-3). Ayrica hareketlilik derecesi ile rektum ¢aplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde, orta diizeyde iliski mevcuttur (p=0.0001,
r=0.494).

Tetkik bazli maliyet analizi sonucunda, mpMRG nin tetkik bas1 maliyeti kontrast
madde hari¢ 51,28 TL, kontrast madde dahil 150,12 TL iken, hizlh MRG
protokoliiniin tetkik bas1 maliyeti ise 23,64 TL olarak hesapland.
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