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GiRiS

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

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

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

Biyolojik Dokuda Difiizyon

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

)

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

Prostat 3T DAG Teknikleri

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

@
\R

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

DAG’'nin Kalitatif Analizi

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

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

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

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

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

DAG’nin Kantitatif Analizi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Diflizyon Agirlikli Gériintiileme ile
ilgili Teknik Zorluklar

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

Tablo 1: Difiizyon agirlikl goriintiileme teknik 6zellikleri

TE
TR
Kesit Kalinhgi

Kesitler

FOV

Duzlem boyutu (Plane dimension)

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

T2A ve DkMRG kesitleri ile ayni veya
benzer lokalizasyonlardan alinmali.

16-22 cm

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

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

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

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

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

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

ve seviyesinin lezyon algilamasi i¢in optimal

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

PI-RADS v2 de DAG'nin Yeri

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

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

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

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

DAG T2A

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

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

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

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

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

Orta (stpheli klinik anlamli kanser)

Yuksek (muhtemel klinik anlamli kanser)

Cok yuksek (cok yuksek ihtimal klinik anlamli kanser)

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

T2A DGA
1 Herhangi biri
2 Herhangi biri
3 <4

5
4 Herhangi biri
5 Herhangi biri

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

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

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

DAG icin Dikkat Edilmesi
Gereken Hususlar

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

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

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

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

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

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

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

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

PI-RADS 3 (P3) :
hafif hiperintensite

PI-RADS 4 (P4) :

ADC de belirsiz hipointensiteler

Periferal Zon (PZ) veya Transizyonel Zon (TZ2)

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

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

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

hiperintensite En uzun aksi <1,5cm

PI-RADS 5 (P5) :

4'e ilaveten uzun aksi =1,5cm veya prostat disi yayilim/invaziv davranis

421



422

Kantarci ve Tonkaz

Prostat 3-T DAG'nin Klinik
Uygulamalari

Tiimo6r Karakterizasyonu

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

Yapilan ¢alismalarda PZ kanserinde ADC
degerlerinin tiimor Gleason skoruyla anlamli

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

Ekstrakapsiler Tutulum ve
Seminal Vezikiil invazyon Tahmini

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

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

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

Biyopsi Sonrasi Kanama

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

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

lir. Bu nedenle, prostat MR incelemeleri i¢in
biyopsiden 6-8 hafta sonra bir gecikme oneril-
mistir [42, 43]. Biyopsi sonrasi prostat kana-
masi, benign dokularda ADC degerlerini diisii-
rebilir. Bu, kanser ile iyi huylu doku arasindaki
DAG iizerindeki doku kontrastini etkileyebilir
ve kanser tespitinin tanisal dogrulugunu diisii-
rebilir. Ayrica, duyarlilik artefaklar1 nedeniyle
goriintli bozulmasini artirabilir (Resim 6). Bu
kusurlara ragmen, DAG’nin yeni prostat bi-
yopsisi olan hastalarin degerlendirilmesinde
yararli oldugu bildirilmistir. Bir 3T DAG c¢alis-
mast, hastalarin %65’inde prostat kanamasina
ragmen biyopsiden 3 hafta sonra genel goriintii
kalitesi prostat kanseri lokalizasyonu i¢in hala
yeterli oldugunu gostermistir [29]. Bununla
birlikte, biyopsiden 1 hafta sonraki akut kana-
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ma, T2 karartmasi (blackout artifact) nedeniyle
prostat kanserinin lokalizasyonunu engelleye-
bilir. Bu nedenle, biyopsiden en az 2-3 hafta
sonra prostat DAG’nin yapilmasi 6nerilmekte-
dir [5].

Hedeflenen Biyopsi Araci

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

Tedaviye Yanit Degerlendirmesi

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

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

Mevcut Sinirlamalar ve
Gelecekteki Yonergeler

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

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

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

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

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

SONUC

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

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

Sayfa 413

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

Sayfa 413

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

Sayfa 415

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

Sayfa 420

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

b.

C.

d.

€.

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

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

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

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

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

2. Hangisi yanligtir?
a.

b.

C.

d.
e.

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

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

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

3. T2 parlaklik efekti asagidakilerden hangisi kullanarak ¢oziilebilir?

opooe

ADC haritalari

MPR fiizyon

In phase-out of phase sekans
Dinamik kontrastli MR

MR spektroskopi

4. Hangisi dogrudur?
a.

b.

C.

d.

c.

DAG'nin kalitatif analizi, ADC hesaplanarak yapilabilir.

ADC=-In(S0/S)/b

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

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

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

5. Hangisi yanligtir?
a.

b.

C.

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

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

Ultra yiiksek b degerleri, iyi huylu prostatin daha fazla arka planda baskilanmasina ve tiimériin goze
garpmasi saglar.
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