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Öz

Amaç
Prostat kanserinin (PCa) tanısı ve kanser dışı prostat 
hastalıklarından (KDPH) ayırımında multiparametrik 
manyetik rezonans görüntülemenin (mpMRG) önemi 
değerlendirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem
Aralık 2017 ile Ocak 2020 tarihleri arasında, prostat 
kanseri (PCa) ön tanısı ile mpMRG yapılan 99 has-
tanın görüntüleri retrospektif olarak değerlendirildi. 
Standart MpMRG çekim protokolü T2A TSE (aksi-
yel-koronal-sagital), T1A TSE (axial-koronal-sagital), 
difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DAG) ve T1A dina-
mik kontrastlı inceleme (DKİ)  sekanslarından oluş-
tu. Lezyonların lokasyonu, morfolojisi, ekstraprostatik 
yayılımı (EPY), T2A sinyal intensite (T2SI) değerleri, 
difüzyon kısıtlılığı, kontrastlanma eğri paternleri, mak-
simum kontrastlanma değeri (Cmax) ve maksimum 
kontrastlanmaya ulaşması için geçen süre (aksele-
rasyon zaman: AZ)  değerlendirildi. Bulgular arasın-
daki ilişki SPSS 20.0 programı ile değerlendirildi.

Bulgular
Değerlendirilen 99 olgunun 75’inin Prostat Ca (PCa), 
24’ünün KDPH hitopatolojik tanısı vardı. Tüm hasta-
ların yaş oralaması   66.5±7.4 idi. Periferal zon yer-
leşimli lezyonlarda “apparent diffusion coefficient” 

(ADC) (p<0,001), Cmax ve AZ (p<0.005) değerlerin-
de, PCa ve KDPH grupları arasında anlamlı farklılık 
saptandı. Transizyonel zon yerleşimli lezyon  T2SI de-
ğerleri, hasta grupları arasında anlamlı farklılık gös-
terdi (p<0.001). PCa için Tip1 eğri ve KDPH için Tip 3 
eğri paterni, ayırıcı tanı açısından anlamlı (p<0,002) 
bulundu. Tranzisyonel zon yerleşimli lezyonlarda eğri 
tipi malign tarafa kaydıkça T2SI’nde  azalma görüldü. 
EPY derecesi arttıkça yakın invazyon oranlarında da 
artış saptandı (p<0,001).

Sonuç
Multiparametrik prostat MRG, PCa’yı KDPD’dan ayır-
mada ve lokal invazyon durumunu ortaya koymada 
son derece değerli bir radyolojik tanı yöntemidir. ADC, 
T2SI ve DCE kantitatif değerleri, benign-malign lez-
yon tahmininde önemli rol oynamaktadır.  
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Abstract 

Objective
The importance of multiparametric magnetic reso-
nance imaging (mpMRI) in the diagnosis of prostate 
cancer (PCa) and in its differentiation from non-can-
cerous prostate diseases (NCPD) was evaluated. 

Materials and Methods
Images of 99 patients who underwent mpMRI with a 
pre-diagnosis of PCa between December 2017 and 
January 2020 were retrospectively evaluated. The  
MpMRG acquisition protocol consisted of T2W TSE 
(axial-coronal-sagittal), T1W TSE (axial-coronal-sa-
gittal), diffusion-weighted imaging (DWI) and T1W dy-
namic contrast imaging (DCI) sequences. The loca-
tion, morphology, extraprostatic spread (EPY) of the 
lesions, T2W signal intensity (T2SI) values, diffusion 
restriction, enhancement curve patterns, maximum 
enhancement value (Cmax), time to reach maximum 
enhancement (acceleration time: AZ) were evaluated. 
The relationship between the findings was evaluated 
using the SPSS 20.0 program.

Results
75 of 99 cases were diagnosed as Prostate Ca (PCa), 

24 of them had NCPD hitopathological diagnosis.  
The age ratio of all patients was 66.5 ± 7.4. A sig-
nificant difference was found between the apparent 
diffusion coefficient (ADC) (p <0.001), Cmax and AT 
(p <0.005) values, PCa and KDPH groups in lesions 
located in the peripheral zone.  T2SI values of lesions 
in the transitional zone differed significantly between 
patient groups (p <0.001). The Type 1 curve for PCa 
and the Type 3 curve for NCPD were found to be sig-
nificant in terms of differential diagnosis (p <0.002). In 
transitional zone lesions, T2SI decreased as the cur-
ve type shifted to the malignant side. As the degree 
of EPY increased, an increase was found in the near 
invasion rates (p <0.001).

Conclusion
Multiparametric prostate MRI is an extremely valuable 
radiological diagnostic method in distinguishing PCa 
from NCPD and revealing the local invasion status. 
ADC, T2SI and DCE quantitative values play an im-
portant role in the prediction of benign-malignant le-
sions.   

Keywords: Prostate cancer, prostatitis, multipara-
metric MRI, dynamic contrast MRI, diffusion weighted 
imaging.

Giriş

Prostat kanseri (PCa), erkeklerde akciğer kanserin-
den sonraki en sık kanserdir 1.  Erken tanı ve doğru 
evreleme, morbidite ve mortalitenin azaltılması bakı-
mından çok önemlidir 2. Glanda sınırlı PCa hastala-
rında beş yıllık sağ kalım oranları %100’e yakın iken, 
extraprostatik yayılımı (EPY) olan  PCa’larda bu oran 
%28’lere kadar gerilemektedir 3,4. Bu nedenle pros-
tat kanserinin lokal yayılımının tanımlanması, tedavi 
planlamasında önemlidir. 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), PCa’nın 
tesbit, lokalizasyon ve lokal invazyon değerlendir-
mesinde en etkin görüntüleme yöntemidir 5. Prostat 
MRG’de  anatomik ve fonksiyonel sekansların birlikte 
kullanıldığı multiparametrik MRG (mpMR) kullanılır. 
Anatomik sekansları T1 ve T2 ağırlıklı (T1A ve T2A) 
sekanslar, fonksiyonel sekansları difüzyon ağırlık-
lı görüntüleme (DAG) ve dinamik kontraslı inceleme 
(DKİ) sekansları oluşturur 6.  mpMRG değerlendir-
mesinde klinisyen ve radyolog arasında ortak dil kul-
lanımı, raporlamada standart kriterler oluşturulması 
ve klinik anlamlı kanser ihtimalini kategorize etmek 
amacıyla PIRADS (Prostate Imaging Reporting and 
Data System) sistemi geliştirilmiştir. Ancak PCa   ile 

KDPH lezyonları mpMR bulgularında (özellikle kronik 
prostatit ile) önemli çakışmalar vardır 7. Bu nedenle 
PIRADS kriterlerinin oluşturulması ve geliştirilmesi 
devam etmektedir. En son 2019 yılında yayınlanan 
PIRADSv2.1 ile kriterler güncellenmiştir. 

Prostat glandı mpMRG ile, periferal zon (PZ) ve tran-
sizyonel zon (TZ) olarak iki kompartmanda değerlen-
dirilir.  Periferal zon esas olarak DAG sekansında ve 
TZ ise T2A sinyal özellikleri ile değerlendirilir. Özel-
likle TZ değerlendirmesinde önemli zorluklar vardır. 
Dinamik kontrastlı inceleme değerlendirmesi görsel 
(kalitatif), semikantitatif ve kantitatif olarak yapılabil-
mektedir. Semikantitatif DKİ’de kontrastlanma-zaman 
eğrileri (Tip1, 2 ve 3) ve ilişkili konrastlanma paramet-
relerinden maksimum kontrastlanma değeri (Cmax) 
ve maksimum kontrastlanmaya ulaşma süresi yada 
akselerasyon zamanı (AZ) değerlendirilir.  Kantitatif 
DKİ’de ise kontrastlanma parametrelerinden elde edi-
len farmakokinetik kontraslanma eğrileri, Gadolinyum 
konsantrasyon-zaman eğrilerine dönüştürülür. Gün-
cel PIRADS sisteminde DKİ, skor 3 PZ lezyonların-
da yardımcı kriter olarak kullanılmaktadır. Tip 3 eğri 
olması durumunda skor 4’e yükselmektedir. Ancak 
eğri tipi, hiçbir durumda bir lezyonu PIRASD 5 yap-
mamaktadır 8.    
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Bu çalışmada PIRADSv2.1’e göre yapılan mpMRG 
değerlendirme ile, PIRADSv2.1 kriterlerine girmeyen 
semikantitatif (ADC, T2SI, AZ ve Cmax) ölçümlerin 
PCa ve KDPH lezyonlarının ayırıcı tanısına katkıları 
araştırılmıştır.

Gereç ve Yöntem

Hasta seçimi
Aralık 2017 - Ocak 2020 tarihleri arasında PCa ön ta-
nısı ile hastanemizde başvuran 99 hastanın mpMRG 
tetkiki, patoloji ve laboratuvar bilgileri eşliğinde retros-
pektif olarak değerlendirildi. Biopsi öncesi yada biop-
siden en az dört hafta sonra yapılan mpMRG tetkikleri 
çalışmaya dahil edildi. Değerlendirmeyi etkileyecek 
oranda T1A’da hemoraji alanı barındıran tetkikler ile, 
pelvik radyoterapi  ve prostat dışı malinite hikayesi 
olanlar çalışma dışı bırakıldı. Retrospektif bir çalışma 
olduğu için, hastalardan aydınlatılmış onam alınmadı. 
Çalışma öncesinde, SDÜ Tıp Fakültesi Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’ndan etik kurul onayı 
alındı (Tarih/Sayı:13.12.2019 /217). 

Görüntüleme Tekniği
MpMRG incelemeleri 1,5T MR sistemi (MAGNETOM 
Avanto, Siemens Medical Solutions, Erlangen, Ger-
many) ile gerçekleştirildi. Tetkik öncesi mesane bo-
şaltıldı, fakat lavman yapılmadı. Tetkik esnasında ge-
rekli görüldüğü taktirde, intravenöz antiperistaltik ajan 
(Buscopan ampul, 20 mg/ml, Boehringer Ingelheim, 
Almanya) uygulandı. Tetkik çekim protokolü Tablo 1 
ve 2’de verlmiştir. Difüzyon ağırlıklı görüntülemeler 4 
farklı b değeri kullanılarak (b=50 - 400 – 800 - 1800 

s/mm2) toplamda 2 adet aksiyal plan EPI ile elde 
edildi. ADC ölçümleri b50-800’den elde olunan hari-
talamadan yapıldı. Dinamik kontrast görüntüleme için 
intravenöz 0.10–0.20 mL/kg kontrast madde (Gadoli-
nium), otomatik enjektör ile 2–2,5 ml/sn hızla verildi. 
Takiben bolus şeklinde 20 ml serum fizyolojik yıkama 
enjeksiyonu yapıldı.

Görüntülerin Değerlendirilmesi 
Görüntüler PACS’tan iş istasyonuna (OsiriX MAv. 
10.0.2, UCLA, Pixmeo) aktarılarak değerlendirildi. 
Değerlendirme tek araştırıcı (M.B) tarafından, tek 
seferde yapıldı. Prostat hacmi  elipsoid cisim hacim 
formülünden manuel olarak hesaplandı 9. Görüntüler 
PZ ve TZ’de  ayrı ayrı değerlendirildi. Lezyonlar PZ, 
TZ ve PZTZ olarak lokalize edildi.  En yüksek PIRADS 
skoruna sahip olan lezyon, indeks lezyon olarak kabul 
edildi. Birden fazla lezyon varlığında, en büyük boyut-
lu lezyon değerlendirilmeye alındı. Ölçümler, lezyon 
sınırlarından uzak ve lezyonun 2/3 kısmını içerecek 
şekilde, manuel olarak çizilen oval/yuvarlak region of 
interest (ROİ) yerleştirilerek yapıldı. T2A sinyal inten-
site (T2SI)  ölçümleri aynı kesitte  lezyondan, normal 
görünümlü parankimden ve kesite giren anterior vücut 
dışı havada yapıldı (Resim 1). Ölçümleri standardize 
etmek amacıyla lezyon ölçümleri  havadan ölçülen 
değere oranlanarak kayd edildi. Dinamik incelemede, 
lezyondan sinyal intensite-zaman (SI-t) eğrileri, iş is-
tasyonundaki otomatik program yardımıyla oluşturul 
ve üç tip eğri tanımlandı (Resim 2) 10,11. Tip 1 eğride  
maksimum SI değeri (Cmax), eğrinin ikinci yarısında 
kalır ve geç yıkanma aşamasındaki (4.-5. Dk)  mini-
mum SI değeri ile Cmax arası fark % 20’den azdır. Tip 
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Resim 1
Sağda transizyonel zon lezyonundan T2A sinyal ölçümü 
göterilmiştir.Axial T2A seride prostat bezi midgland düze-
yinde sağ yarı anteriorunda transizyonel zonda sınırları yer 
yer hafif silik PCa ile uyumlu hipointens sinyal değişiklikle-
rinin ROİ ile ölçümü ve aynı kesitte havanın benzer şekilde 
ROİ ile ölçümü gösterilmiştir.

Resim 2
Dinamik kontrastlı incelemede örnek eğri tipi oluşturulması. 
a) Sağ periferal zondaki T2A hipointens lezyondan yapılan 
semikantitatif incelemede, tip3 eğri tipi saptanmıştır. b) axial 
T2A kesitte, sağ mid gland düzeyi posterolateralde, kapsül 
ile yaklaşık 1,5 cm’lik temas bulunan PIRADS-5 ile uyumlu 
hipointens lezyon görülüyor.
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2 eğride  Cmax değeri, eğrinin ilk yarısındadır. Fakat 
geç yıkanma minimum SI değeri ile Cmax arsındaki 
fark % 20’den azdır. Tip 3 eğride ise, Cmax  değeri 
eğrinin ilk yarısındadır ve geç yıkanma minimum SI 
değeri ile Cmax arası fark % 20’den fazladır 12. Ay-
rıca eğri üzerinden  Cmax  ve  maksimum kontrast-
lanmaya ulaşma süresi yada akselerasyon zamanı  
(AZ) kaydedildi. Lezyonlar PIRADSv2.1 kılavuzu baz 
alınarak, 1-5 arasında skorlandı.

Extraprostatik yayılım (EPY) T2A kesitlerden değer-
lendirildi. Lezyonlar EPY açısından erken (EPY-1) ve 
geç (EPY-2) bulguları belirlendi. Buna göre kapsül te-
ması, kapsül ile 1.5 cm’den fazla bitişik komşuluk ve 
kapsüler bulging EPY-1 bulgularını; kapsüler düzen-
sizlik, kapsül bütünlük kaybı ve periprostatik yağlı do-
kuya uzanım ise EPY-2 bulgularını oluşturdu (Şekil 1) 
(Resim 3, 4). Yakın organ invazyonu için nörovasküler 
bantlar, seminal veziküller, mesane, rektum ve pelvis 
yan duvarları T2A’da değerlendirildi. Ayrıca kesite da-
hil kemik yapılar, metastaz açısından incelendi.
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Şekil 1
Extraprostatik yayılım ve dereceleri gösterilmektedir.

Şekil 2
Periferal zon yerleşimli PCa lezyonlarında ADC değeri için 
ROC eğrisi

Resim 3
Aksiyal T2A kesitte, sağ bazal posterolateralde kapsüler 
bütünlük kaybı ve sağ nörovasküler batta invazyonu ile 
uyumlu asimetrik düşük sinyal izleniyor.

Resim 4
Aksiyal T2A kesitte, sol bazal kesim periferal zonda, kapsül 
ile 17 mm bitişik komşuluk gösteren EPY-1, PIRADS-5  hi-
pointens lezyon izleniyor. Sağ periferal zonda bant tarzın-
da kronik prostatit sekeli lehine hipointens lezyona dikkat 
ediniz.
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İstatistiksel Analiz
Çalışma öncesi yapılan güç (power) analizine göre 
malignite olan ve olmayan çalışma grupları için örnek-
lem sayısı en az 72 olarak belirlendi. Katılımcılardan 
alınan kan örneklerinden elde edilen PSA değerleri 
kullanılarak ve KDPH/PCa oranı 1/2 alınarak örnek-
lem belirlendi. Hesaplamada hata payı %5, etki bü-
yüklüğü %97 ve güç değeri %85 alındı. Çalışma süre-
si içerisinde toplam 99 hasta çalışmaya alındı. 

Çalışmanın istatistiksel analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc, 
Chicago, IL, USA) programı ile yapıldı. Tanımlayıcı 
özellikler hesaplanarak kategorik değişkenler sıklık 
(% oranı), oransal ölçekli değişkenler ortalama±SS 
şeklinde gösterildi. Sürekli sayısal değişkenlerin nor-
mal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile 
incelendi. İki farklı grup karşılaştırması   Mann-Whit-
ney U testiyle, çoklu gruplar ise Kruskal-Wallis testleri 
ile değerlendirikdi. Ölçüm sonuçları arasındaki iliş-
ki Spearman’s Rho korelasyon analizi ile, kategorik 
özellikler arası ilişkiler ise  Monte Carlo düzeltmeli 
ki-kare analizi ile incelendi. Çalışmanın tamamında 
%5 hata oranı için p<0,05 değeri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi.

Bulgular

Hastalar ait demografik veriler ve laboratuvar ölçüm-
leri Tablo 3’de gösterilmiştir. Çalışmaya alınan 99 
hastanın yaş oralaması 66.5±7.4 yıl idi. Prosat hacmi 
KDPH grupta daha yüksek bulundu (p<0.001). PSA, 
serbest PSA ve PSA dansitesi PCa’da KDPH’den an-
lamlı düzeyde yüksekti (p<0.001).  Hastaların  95’i 
(%96) 12 kadran biopsi ve 4’ü (%4) TUR-P  ile histo-
patolojik tanı aldı.    Hastaların 75’i (%75.7) PCa ve 
24’ü (%24.3) KDPH (17 prostatit, 5 ASAP ve 2 PIN) 
idi. PCa’nın %25.3’ü PZ(n=19), %29.3’ü TZ(n=22) 
ve %45.3’ü PZTZ(n=34) yerleşimliydi. KDPH’nın 
ise %37.5’i PZ(n=9), %58.3’ü TZ(n=14) ve %4.2’si 
PZTZ(n=1)  yerleşi gösterdi. PZTZ lezyonlarının 
(n=34) %54.3’ünde metastaz saptandı. Metastatik 
PCa’ların %85.7’si ise PZTZ yerleşimliydi. Tüm PZTZ 
yerleşimli PCa hastalarında EPY bulgularından en az 
birisi vardı.

Transizyonel zon lezyonlarında  ortalam T2SI değeri, 
PCa’da KDPH lezyonlarına göre belirgin düşük bulun-
du (p<0.001) (Tablo 4). PZTZ lezyonlarının ayırıcı ta-
nısında ise,  T2SI değerinin anlamlı bir katkısı yoktu.      

Perieral zon PCa lezyonlarında ADC değerleri or-
talama 0,73±0,16x10-3 mm2/sn bulundu (Tablo 5). 
Periferal zon lezyonlarında ADC değerleri için yapı-
lan ROC analizinde, eğri altında kalan alan değeri 
(AUC=0,977) oldukça anlamlı idi (p<0.001) (Şekil 2). 

ROC analizine göre ADC için cut-off değer 0,92x10-3 
mm2/sn, ayırıcı tanı için duyarlılık (sensitivity) %94,7 
ve özgüllük (specificity) %99,8 olarak hesaplandı. 

Periferal zonda sadece Tip3 eğri, PCA’nın KDPH’dan 
ayırımda anlamlı farklılık gösterdi (p<0.001). Tip2 
kontrastlanma eğrisi, tüm lezyonlarda en fazla sap-
tanan  kontrastlanma paterni olmakla beraber, PCa’yı 
PCa-DL’den ayırmada istatistiksel açıdan yeterli bu-
lunmadı (p<0.05). Periferal zon PCa lezyonlarında 
AZ, KDPH’ya göre daha düşük (p=0.004) iken, Cmax 
değeri daha yüksek bulundu (p=0,005) (Tablo 5). 
Transizyonel zon lezyonlarında ise DKİ bulgularının  
PCa ve KDPH grupları arasında  ayırıcı tanıya anlamlı  
bir katkısı gözlenmedi (p>0.05) (Tablo 4).   

Transizyonel zon lezyonlarında eğri tipi malign tarafa 
kaydıkça, T2SI değerinde düşüş gözlendi. PZTZ lez-
yonlarında ise, eğri tipinin T2SI ile anlamlı bir ilişkisi 
yoktu. TZ ve PZTZ yerleşimli PCa lezyonlarda, T2SI 
ile Cmax ve AZ  arasında da anlamlı bir ilişki saptan-
madı (p>0.05).  

Extra-prostatik yayılım PCa lezyonlarının (n=58) 
%77,3’ünde mevcuttu. KDPH olanların sadece bir 
tanesinde EPY saptandı. En çok saptanan EPY, pe-
riprostatik yağlı dokuya uzanım (%40) idi (Tablo 6). 
Nörovasküler band invazyonu (%42,9 n=20), seminal 
vezikül invazyonu (%59,5 n=29) ve rektoprostatik açı 
obliterasyonu (%38,1 n=20) EPY2 grubunda daha 
fazla görüldü (p<0.001). EPY grupları arasında T2SI 
ve DKİ bulguları açısından, anlamlı farklılık saptan-
madı (p>0.05). 
 
Hastaların %20,2’sinde pelvik organ invazyonu sap-
tandı. Bunların da 8’i (%34,7) mesane ve 9’u (%39,1) 
rektum invazyonu idi.  Pelvik kemik metastazı sa-
dece 7 (%7,1)  hastada saptandı. PCa grubunun 
%45,3’ünde (n=34) LN metastazı vardı. Lenf nodu 
ve pelvik kemik metastazı olan lezyonlarda Tip3 eğri 
oranı daha yüksek iken, prostata sınırlı PCa lezyonla-
rında Tip2 eğri oranı daha yüksek bulundu (p=0.020).   
Pelvik kemik metastazı olan PCa’da, AZ anlamlı dü-
zeyde düşük bulundu (p=0.039). KDPH’da PIRADS 2 
ve 3 lezyon  sırasıyla %12,5 (n=3) ve %70,8 (n=17) 
iken, PCa hastalarında PIRADS 4 ve 5 lezyon, sıra-
sıyla  %25.3 (n=19) ve %62,7 (n=47)  idi (p<0.001). 
PIRADS skorları ile T2SI  arasındaki korelasyonlar 
da değerlendirildi. Buna göre TZ lezyonlarında PI-
RADS skoru ile T2SI arasında negatif korelasyon var 
iken (p=0.008), PZTZ yerleşimli kanserlerle PIRADS 
skoru ile T2SI araında anlamlı bir ilişki gösterilemedi 
(p=0.336).
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Tablo 1 mpMRG çekim protokolü

Parametreler Dinamik Kontrastlı T1Ağırlıklı VIBE    
Aksiyel flip2 Aksiyel flip15 Aksiyel Dinamik

TR (ms) 3.8 3.8 4.40

TE (ms) 1.5 1.5 1.70

Avarage (Next) 8 6 1

Voksel boyutu (mm) 1.4 x 1.4 x 3.5 1.4 x 1.4 x 3.5 1.4 x 1.4 x 3.5

Kesit kalınlığı (mm) 3.5 3.5 3.5

Matriks 192 x 154 192 x 154 192 x 154

Faz yönü A >> P A >> P A >> P

Turbo faktör (SİL) 17 23 23

Sinyal gürültü oranı (SNR) 1 1 1

FOV (mm) 260 260 260

Bant aralığı (Bandwidth) 390 390 300

Flip Angle (deg) 2 15 12

T2 Ağırlıklı MRG Aksiyel Sagital Koronal
TR (ms) 4650 2960 3200

TE (ms) 128 105 92

Avarage (Next) 4 5 4

Voksel boyutu (mm) 0.4 x 0.4 x 2.5 0.4 x 0.4 x 6 0.7 x 0.7 x 3

Kesit kalınlığı (mm) 2.5 6 3

Matriks 320 x 195 320 x 172 320 x 195

Faz yönü A >> P A >> P R >> L

Turbo faktör (SİL) 17 23 23

Sinyal gürültü oranı (SNR) 1 1 1

FOV (mm) 230 230 230

Bant aralığı (Bandwidth) 200 200 200

Flip Angle (deg) 160 160 160

Tablo 2 Difüzyon ağırlıklı görüntüleme MR çekim parametreleri

Parametreler Sekanslar
DAG3b DAG2b

TR (ms) 6000 5600

TE (ms) 84 88

Avarage (Next) (b1, b2, b3) 5, 7, 10 3, 6

Voksel boyutu (mm) 1.7 x 1.7 x 3.5 0.9 x 0.9 x 6

Kesit kalınlığı (mm) 3.5 6

Matriks 112 x 112 192 x128

Faz yönü A>>P A >> P

b1, b2 değeri (sn/mm2) 50, 400, 1800 50, 800

FOV (mm) 190 360
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Tablo 3 Hastaların Demografik Laboratuvar Ölçüm Sonuçları

KDPH (n=24) PCa (n=75) Toplam (n=99)
p

(Ortalama±SS)
Yaş 62.1±7.5 67.9±6.8 66.5±7.4 0.002*
Volüm (cc) 73.4±61.3 48.2±19.3 54.3±25.1 <0.001*
Total PSA (ng/ml) 8 ±2.9 33.1±25.9 57.3±328.7 <0.001*
Serbest PSA (ng/ml) 1.4±0.8 3.6±4 3.1±3.6 0.003*
PSA Dansite (ng/ml/cc) 0.2±0.8 1.5±8.3 1.2±7.3 <0.001*
Biopsi-MR arası süre (gün) 44±9.1 42.9±22.5 43 ±21.5 0.395

*: Mann-Whitney U testine göre 0.05 düzeyinde anlamlı; KDPH: Kanser dışı prostat hastalığı; PCa: Prostat kanseri

Tablo 4 Transizyonel zon lezyonlarında T2A sinyal intensite ve  dinamik kontrastlı inceleme 
semikantitatif ölçüm değerleri

*: Ki-kare analizine göre 0.05 düzeyinde anlamlı. **: Mann-Whitney U testine göre 0.05 düzeyinde anlamlı. C-T E: Kontrast- 
zaman eğrisi. AZ: Akselarasyon zamanı. Cmax: Kontrastlanma maksimum değeri; KDPH: Kanser dışı prostat hastalığı; 
PCa: Prostat kanseri T2SIL :  Lezyon T2A sinyal intensitesi T2SIL / T2SIH: Lezyon-Hava T2 sinyal intensite oranı. 
T2SIP: Lezyon içermeyen normal prostat T2 sinyal intensitesi. 

KDPH (n=13) PCa (n=22)
% (n) % (n) p*

C-T E 
Tip 1 3 (23) 4.54 (1)

Tip 2 69.2 (9) 63.6 (14) 0.167

Tip 3 7.69 (1) 31.8 (7)

Ort±SS
Medyan (Min-Maks)

Ort±SS
Medyan (Min-Maks) p**

AZ (sn) 7.8±3.3
7.1 (3.3-14.7)

6±1.8
6.2 (3.1-10.5) 0.160

Cmax 200.3±49.6
205.7 (116.1-278.6)

205.2±53.5
206.2 (140.5-325.5) 0.860

T2SIL
273.6±34.7

271.3 (181.1-314.3)
211±51.8

217.1 (93.7-296.5) <0.001**

T2SIL / T2SIH
25.2±6.4

24 (16.7-38.5)
19.7±6.6

19.7 (7.6-32.2) 0.035**

T2SIH
11.4±2.7

10.9 (6.8-15.9)
11.3±3

11.8 (6.3-17.2) 0.885
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Tartışma

Prostat kanserinde yaş ortalaması ve PSA değerleri 
KDPH’ya göre daha yüksek iken, prostat hacmi daha 
düşüktür 13–15.  Çalışmamızdaki ortalama yaş ve 
PSA değerleri literatür ile uyumlu bulundu.   

Prostat kanseri  yerleşimi  en sık periferal zon olarak 
bildirilmiştir 16. Bu çalışmada litertürden farklı olarak 
PZ %25.3 ve TZ %29.3 ve her iki zon (PZTZ)  %45,3 
oranında  tutulmuş olduğu görüldü. Bunun nedeni, 
MRG yapmayı gerektirecek semptomlara yol açan TZ 
tutulumu gelişinceye kadar, hastaların periferal zon 
aşamasında hastaneye gelmemeleri olabilir. Bunu 

destekleyen diğer bir bulgu, PZTZ lezyonlarında EPY 
ve metastaz oranın daha yüksek olmasıdır. KDPH ise 
en sık TZ (%58.3) ve en az PZTZ (%4.2) saptandı. Bu 
bulgular, PZTZ yerleşimli lezyonların öncelikle PCa 
açısından değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmek-
tedir.

Peiferal zon primer değerlendirme sekansı DAG’dır. 
Difüzyon kısıtlanma durumu görsel olarak apparent 
diffusion coefficient (ADC) “Görünüşteki Difüzyon Kat-
sayısı”  haritalama ile beraber yapılmaktadır 17. ADC 
kantitatif ölçümleri PIRADS skorlama sistemine dahil 
olmamakla birlikte, yapılan çalışmalarda, benign-ma-
lign lezyon ayırımında 0,75–0,93 x 10-3 mm2/sn 

80

t

Tablo 5 Periferal zondaki lezyonların DKİ semikantitatif ölçümleri

*: Ki-kare analizine göre 0.05 düzeyinde anlamlı. **: Mann-Whitney U testine göre 0.05 düzeyinde anlamlı; 
C-T E: Kontrast- zaman eğrisi; ADCL: Lezyon ADC; ADCP: Normal parankim 
ADC; Cmax: Kontrastlanma maksimum değeri; KDPH: Kanser dışı prostat hastalığı; PCa: Prostat kanseri

KDPH (n=9) PCa (n=19) p

% (n) % (n)
C-T E Tip 1 66.7 (6)a 5.3 (1)b

Tip 2 33.3 (3) 47.4 (9) <0.001*
Tip 3 0.0 (0)a 47.4 (9)b

Ort±SS
Medyan (Min-Maks)

Ort±SS
Medyan (Min-Maks)

p

ADCL  (x10-3mm2/sn) 1.2±0.1 
1.2 (0.9-1.4)

0.7±0.1
0.7 (0.5-1.1) <0.001**

AZ (sn) 10.1±3.7
8.5 (5-15.8)

5.6±2.5
5 (2.5-10.5) 0.004**

Cmax 155.9±37.7
155.5 (111.7-236.6)

211.3±38.5
222.5 (139.8-270.5) 0.005**

Tablo 6 PCa Lezyonlarının Ekstraprostatik Yayılım Oranları

  PCa: Prostat kanseri EPY: Extra-prostatik yayılım

% (n)
EPY  Yok 22.7 (17)

EPY  var 77.3 (58)

Kapsül ile 1.5cm’yi aşan körvilineer komşuluk 9.3 (7)

Kapsüler bulging 12 (9)

Kapsüler düzensizlik 9.3 (7)

Kapsüler bütünlük kaybı 6.7 (5)

Periprostatik yağlı doku uzanımı  40  (30)
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eşik değerinin kullanılabileceği belirtilmiştir 18. ADC 
değerlerinin tümör agresivitesini gösterebileceği ve 
biopsi planlamasını yönlendirebileceği ve PIRADS 
skorlamasını iyileştiebileceği yönünde çalışmalar var-
dır. Her çalışmada farklı eşik ADC değerleri önerilmiş-
tir 19–21. Bu farklılık, MR cihazlarının manyetik alan 
gücü, DAG parametreleri, çekim parametreleri gibi 
teknik faktörlerlerin faklılığı ile ilişkilidir. Çalışmamızda 
prostat kanserlerini belirlemede ve diğer PCa dışı lez-
yonlardan ayırmada, merkezimize ait ADC eşik değeri 
0,921 x 10-3 mm2/sn (sensitivite %94,.7 ve spesifite 
%99.8)  olarak bulunmuştur.  

T2A görüntüleme MpMRG protokolünün ayrılmaz bir 
parçasıdır 18. Prostat kanseri, T2AG’de benign do-
kuya kıyasla hipointensite gösterir ve PCa tespiti için 
duyarlılığı % 50-70 civarındadır 22. Kantitatif T2SI de-
ğerinin malignite ile pozitif korelasyon gösterdiğini bil-
diren çalışmalar vardır 23–26. PIRADSv2.1 kılavuzu, 
TZ’de PIRADS 4 ve 5 lezyonların T2AG’de belirgin hi-
pointens ve PIRADS 3 lezyonların T2SI’nin heterojen 
olması gerektiği belirtilmiştir 27. Çalışmamızda TZ ve 
PZTZ yerleşimli malign lezyonların T2SI’nin, KDPH’na 
göre daha düşük olduğunu gösterdik. TZ yerleşimli 
lezyonlarda PIRADS skoru arttıkça, T2SI’nin azaldığı 
saptandı ve PIRADSv2.1 klavuzu ile uyumlu bulun-
du.  Prostat parankiminin T2A sinyal heterojenitesi, 
lezyon ayrımını zorlaştırır 25,28. Her ne kadar PIRA-
DSv2.1 klavuzu normal parankim sinyalini değerlen-
dirmeye alma konusunda öneride bulunmasa da, pa-
rankim heterojenitesine işaret etmek üzere nodül ve 
lezyon dışı alanlardaki üçgen, kama, lineer tarzdaki 
düşük sinyal alanlarını, heterojen sinyal olarak tanım-
lamaktadır 28. Çalışmamızda TZ normal parankim 
T2SI’si oldukça geniş bir aralıkta dağılım göstermiş 
(448,68±70,72) olup, PIRADSv2.1’de belirtildiği gibi  
parankim arka plan heterojenitesini desteklemekte-
dir. Fakat arka plan T2SI, lezyon sinyallerinden (PCa: 
211±51.8, KDPH:273.6±34.7) belirgin şekilde yüksek 
olması nedeniyle, arka plan hetrojenitesinin lezyon 
tespitine çoğu zaman engel olmadığı söylenebilir. 

Dinamik kontrastlı inceleme önemli bir sınırlaması, 
spesifik olmamasıdır. Periferik zonda prostatitte ve 
TZ’de BPH nodüllerinde, kontrast madde extravazas-
yonunda artış görülebilir. Ayrıca anterior fibromuskuler 
stromal bölge tümörleri, DKİ’de kontrast tutulumunu 
göstermeyebilir. Biyopsi sonrası hemoroji alanları ise 
yanlış pozitif sonuçlara yol açabilir. Bu nedenle DKİ, 
daima diğer MRG parametrelerine yardımcı olarak 
görülmeli ve  tek başına bir tanı yöntemi olarak kulla-
nılmamalıdır 29. Dinamik kontrastlı incelemede nor-
mal prostat dokusunda pik kontrastlanmaya ulaşımı 
yavaş ve progresif kontrastlanma artışı izlenir. PCa’da 
ise, hızlı ve yüksek konsantrasyonda kontrastlanma 

ile hızlı kontrast yıkanması ön plana çıkmaktadır 30. 
Prostatitlerde  vaskülarite ve permeabilite artışı nede-
niyle, pik kontrastlanma düzeyi normal dokudan daha 
yüksektir. Progresif ve akselerasyonu yavaş kontrast-
lanma, PCa’dan daha düşük Cmax değerleri ve kont-
rast yıkanmasının daha yavaş olması, prostatit lehine 
bulgulardır 10,29. Literatürde KDPH’da Tip1 ve 2 eğri 
baskınlığı, PCA’da ise Tip2 ve 3 eğri baskınlığı bildi-
rilmiştir. Ayrıca AZ’nin kısalması ve Cmax değerlerin-
deki artış, PCa ve agresivite için anlamlı olduğunu 
bildiren çalışmalar olsa da, bunların kantitatif değer-
leri arasında henüz fikir birliği yoktur 31–33.  Çalış-
mamızda PZ yerleşimli PCa lezyonlarında, KDPH’ya 
göre  AZ daha düşük ve Cmax değerleri daha yüksek 
ölçüldü ve literatür ile uyumlu bulundu. PCa’da Tip3 
eğri ve KDPH lezyonlarında Tip1 eğri paterni, ayırıcı 
tanı açısından anlamlı baskınlık gösterdi. Fakat, lite-
ratür ile benzer şekilde, tip2 eğri paterninde önemli 
çakışmalar vardı. Transizyonel zon lezyonlarında ise 
DKİ parametreleri, malign/benign lezyon ayırımında 
değerli bulunmadı (p>0.05).  Bildiğimiz kadarıyla bu 
çalışma, prostat  lezyonlarında T2A sinyal intensitesi 
ile DKİ’de semikantitatif parametreler arasındaki iliş-
kiyi araştıran ilk çalışmadır. Bu çalışmada TZ lezyon-
larında T2SI azaldıkça, perfüzyon eğri tipinin malign 
tarafa doğru kaydığı saptandı. Ancak, T2SI ile AZ ve 
Cmax değerleri arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı.

Ekstraprostatik yayılım kriterleri kriterleri kısmen süb-
jektif ve henüz standardize edilememiştir 34–37. Bu 
yüzden prostat kanseri takip ve tedavi planlamasında 
önemli olan   EPY’yi MRG ile değerlendirmek zordur. 
Çalışmamızda literatürde bildirilen kriterlere benzer 
şekilde, EPY’yi  erken (EPY-1) ve geç (EPY-2) bul-
gular olarak iki gruba  ayırdık 37. Daha önceki çalış-
malar ile uyumlu olarak, geç işaretlere (EPY-2) sahip 
lezyonların komşu organlara yayılımı daha fazla idi. 
Ancak EPY grupları arasında, ADC ve T2SI ölçümle-
rinde anlamlı farklılı saptanmadı. 

Lezyon lokasyonu, tümör davranışını öngörmede 
önemlidir. Çalışmamızdaki PZTZ yerleşimli PCa has-
talarının yarıdan fazlasında metastatik hastalık var-
ken, tüm metastazlı PCA’ların %85’i PZTZ yerleşimli 
idi. Literatürde de  PZ lezyonlarının DKİ değerleri ile 
agresivite arasında ilişki olduğunu bildiren çalışmalar 
vardır 33.  Periferal zon PCa lezyonlarında KDPH’ya 
göre daha kısa AZ  ve daha yükek Cmax değerleri 
saptanmış ve literatür ile uyumlu bulunmuştur. Me-
tastaz, tümör agresivitesini göstermektedir. Pelvik ke-
mik metastazlı PCa’da, prostata sınırlı PCa grubunu 
göre AZ’da azalma, Cmax değerlerinde artış ve Tip3 
eğri baskınlığı saptandı. Benzer şekilde LN metasta-
zı olanlarda, prostata sınırlı PCa grubuna göre AZ’da 
azalma ve Tip3 eğri baskınlığı saptandı. Bu bulgular 
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ile, AZ azalması ve Cmax artışının metastatik hastalı-
ğı öngörmede kullanılabileceğini söyleyebilliriz. Ancak 
bunun için eşik değerlerin oluşturulmasına yönelik ça-
lışmalara ihtiyaç vardır.   

Çalışmamızın bir çok kısıtlılığı vardır. 1-Çalışma seçil-
miş hasta grubunda ve retrospektif olarak gerçekleş-
tirilmesi nedeniyle değerlendirmede yanlılık olabilir.  
2- mpMRG değerlendirme tek radyolog tarafından ve 
tek seferde yapıldığı için, gözlemci içi ve gözlemciler 
arası uyum gibi, sonuçların tekrarlanabilirliği ve güve-
nilirliği test edilememiştir.   3-Biyopsiler MRG’yi değer-
lendiren radyolog tarafından yapılmadığından, alınan 
biopsi materyalinin MRG’de karşılık gelen lezyonu 
gösterdiğinin doğruluğu garanti edilemez. 4-Çalışma-
mızda histopatolojik tanıların çoğunluğunu TRUS eş-
liğinde alınan 12 kadran biyopsilerden oluşturmuştur. 
Bu ise tam bir patolojik değerlendirmeyi sınırlandırabi-
lir. 5- Biopsi sonrası belirgin hemoraji içeren hastalar 
çalışma dışı bırakılmış olsa da, bazı hastalarda mi-
nimal hemoraji alanları, kısmen de olsa çalışmamı-
zın sonuçlarını etkileyebilir. 6-MRG bulguları, biyopsi 
tarafımızca yapılmadığından, histopatolojik Gleason 
skorları ile korele edilememiştir. Bu nedenle tümör 
agresivitesini değerlendirmek sınırlı kalmıştır. 7-Ça-
lışmamız tek merkezde, tek cihaz modelinin paramet-
releriyle yapılmıştır. Bu nedenle bulgularımızın farklı 
merkez, cihaz-model ve parametrelerle yapılacak ça-
lışmalarla desteklenmesi gerekmektedir.  

Özet olarak, PZ kanserlerinin DAG ve ADC’nin görsel 
olarak değerlendirilmesine ek olarak, ADC kantitatif 
değerleri, PCa’yı KDPH’dan ayırımda yardımcı olabi-
lir. Transizyonel zon lezyon değerlendirmesinde T2SI 
kantitatif değerleri, malign lezyon öngörüsünde kul-
lanılabilir. Dinamik kontrast inceleme ile birlikte T2SI 
değerleri tanısal doğruluğu artırabilir. Tek başına DKİ 
parametrelerinden özellikle Tip3 eğri ve AZ, PZ yer-
leşimli PCa lezyonlarında ayırıcı tanıya önemli katkı 
sağlamaktadır. AZ azalması ve Cmax artışı, metasta-
tik hastalığı öngörmede kullanılabilir. Bu nedenle T2SI 
ve DKİ parametrelerinin de raporlamada yer alması 
gerektiğini düşünmekteyiz.

Sonuç olarak, mpMRG, PIRADSv2.1 kriterleri yanın-
da, henüz skorlama kriterlerine dahil edilmeyen, se-
mikantitatif ölçümlerle birlikte benign-malign lezyon 
ayrımı, lokal invazyon ve kanser agresivitesinin de-
ğerlendirilmesinde etkin görünmektedir. Ancak daha 
geniş hasta gruplarında, farklı cihaz ve protokolde 
çok merkezli çalışmalarla bu bulgular desteklenmeli 
ve standardize edilmelidir. Bu sayede  mpMRG, PCa 
tanı ve lokal evrelemesinde daha güvenli, doğru ve 
yaygın şekilde kullanılabilecektir.   
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