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PROSTAT KANSERINDE MULTIiPARAMETRIK MANYETIK
REZONANS GORUNTULEME

Diinya genelinde her yil bir milyondan fazla erkek prostat kanseri teshisi almakta
ve 300.000' den fazla hasta prostat kanserinden 6lmektedir; prostat kanseri erkek-
lerde akciger kanserinden sonra en sik kansere baglh 6lim nedenidir (1). Prostat
kanseri teshisi prostat spesifik antijen (PSA) ve parmakla rektal muayene (PRM)
bulgularina gore transrektal ultrasonografi (TRUS) esliginde alinan ¢oklu prostat
biyopsisine dayanir. TRUS biyopsi daha dnce biyopsi anamnezi olmayan primer
hastada standart yaklasim olarak kabul edilmektedir. Negatif TRUS biyopsi sonrasi
bazi klinik ve patolojik sonuglarda tekrar biyopsi endikasyonu olugmaktadir; (2)

* Yikselen ya da ylksek seviyede sebat eden PSA

e Supheli PRM

* Multipl yiiksek derece prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPIN)(=>3)

* Atipik kiicik asiner proliferasyon (ASAP)

* HGPIN'’e bitisik atipik gland yapilarinin olmasi

* izole bulgu olarak intraduktal karsinom

Guincel Avrupa Uroloji Dernegi (European Association of Urology; EAU) kilavu-
zuna gore tekrar biyopsi endikasyonu olmasi durumunda prostat kanser tanisi ve
hedefe yonelik biopsiler agisindan multiparametrik manyetik rezonans goriinti-
leme (Mp-MRG) yapilmasi 6nerilmektedir (kanit diizeyi; 1a ve Oneri diizeyi; A)(2).
Benzer sekilde NCCN (National Comprehensive Cancer Network) prostat kanseri
kilavuzu 2017 glincellemesinde de tekrar biopsi endikasyonu olan hastalarda Mp-
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MR cekilmesi 6nerilmektedir (3). Mp-MRG prostat kanseri tanisi harici evreleme ve
aktif izlemde de 6nemli yer tutmaktadir.

1. Prostat Kanseri tanisinda Mp-MRG

Mp-MRG, T1 agirhkh (T1A) ve T2 agirhkh (T2A) anatomik sekanslarla fonksiyonel
sekanslarin (dinamik kontrastli MRG; Dk-MRG, diflizyon agirhkli goriintileme;
DAG ve MR spektroskopi; MRS) en az ikisinin kombine edilmesi olarak tanimlan-
maktadir (4). Bu sayede tetkikin tanisal dogrulugu artmaktadir. Mp-MRG sirasiyla
% 63-98 ve % 34-68 arasinda negatif ve pozitif prediktif degerler ile prostat biyop-
sisi adaylarindaki klinik olarak anlamli prostat kanseri (KOAK) saptamaktadir (5).
Bu genis araliklarin (% 63-98 ve % 34-68) radyologun tecriibesinden ve ¢ekim tek-
niginin optimizasyonundan kaynaklandigi distintlmektedir. Tecriibenin yliksek
oldugu merkezlerde Mp-MRG' nin tanisal dogrulugu artmaktadir. Deneyimli bir
merkezde yapilan ve Mp-MRG’ nin radikal prostatektomi (RP) sonuglari ile karsi-
lastinldigi glincel bir calismada, RP yapilan 100 hasta calismaya dahil edilmis; 162
lezyonun 136’sinin (%84) Mp-MRG ile dogru olarak tanimlandigi bildirilmistir (6).

Mp-MRG’ nin kanser saptama oranlari bazi faktorlere bagl olarak degismekte-
dir (7);

* Gleason skoru (GS)

* Histolojik timor volim{

* Histolojik yapi

* Lokasyon

Radikal prostatektomi (RP) spesmeninde gleason skoru ve timor boyutuna
gore Mp-MRG ile kanser saptama oranlarinin analiz edildigi iyi dizayn edilmis bir
calismada gleason skorunun > 7 ve timor voliminin > 2 ml oldugu durumda
kanser saptama oraninin %100 oldugu gorilmustir (Tablo-1) (7). Benzer sekilde
RP spesmeni ile konfirme edilen diger bir calismada, Mp-MRG' nin kanser belir-
leme agisindan sensitivitenin gleason skoru ve timdr boyutu ile arttidi; indeks
timor durumunun ve timoér boyutunun timor belirleme agisindan en gligli be-
lirleyiciler oldugu ve prostat kanserinin multifokal olmasina ragmen Mp-MRG' nin
indeks lezyonu basarili sekilde belirleyebildigi rapor edilmistir (5).

Tablo 1. Gleason skoru ve tiimor boyutuna gore Mp-MRG ile kanser saptama oranlari

Gleason skoru Tiim6r boyutu (ml)

<0.5 0.5-2 >2
GS: 6 %21-29 %43-54 %67-75
GS:7 %63 %82-88 %97
GS>7 %80 %93 %100
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2, Biyopsi oncesi Mp-MRG
Teorik olarak biyopsi dncesi Mp-MRG iki farkli strateji ile kullanilabilir (2);

1. KOAK oranlarini artirmak: Pozitif Mp-MRG bulgusu olan tiim hastalara sistemik
biyopsi ile birlikte MRG-hedef biyopsi (MRG-HB) yapilir; negatif Mp-MRG bulgusu
olan tim hastalara sistematik biyopsi yapilir.

2. Biyopsi oncesi triyaj testi olarak; Pozitif Mp-MRG bulgusu olanlara sadece MRG-
HB yapilir; negatif Mp-MRG bulgusu olan hi¢ bir hastaya biyopsi yapilmaz.

Ik strateji daha fazla kabul gérmektedir; pozitif Mp-MRG bulgusu olan hasta-
lara sistematik biyopsi ve MRG-HB’ nin birlikte yapilmasi gerekir. Sadece MRG-HB
yapilmasi durumunda tiim kanserlerin %19’ u; KOAK'larin %10’ u atlanacaktir (8).

MRG-HB ve sistemik biyopsi karsilastirildiginda MRG-HB’ nin daha yiiksek KOAK
ve daha dusuk anlamsiz kanser oranlarina sahip oldugu gosterilmistir. Ancak bu etki
oncesinde biyopsi anamnezi olmayan primer hastalarin aksine tekrar biyopsi hasta-
larinda anlamlidir (9,10). Primer hastalarda maliyet-etkinligin analiz edildigi glincel
PROMIS calismasi ilk strateji olarak Mp-MRG ve sonrasinda en fazla ikiye kadar MRG-
hedefliTRUS biyopsi uygulamasinin ilk TRUS biyopsi stratejisine gére daha fazla KOAK
saptadigini ve maliyet-etkin oldugunu gostermistir (11). llk biyopsi 6ncesi triyaj testi
olarak kullanilan Mp-MRG gereksiz biyopsileri dortte bir oraninda azaltabilir (12). An-
cak tiim bu bulgularin daha fazla ampirik calismalarla dogrulanmasi gerekmektedir.
Primer hastalarda biyopsi 6ncesi MRG' nin degeri ile ilgili devam eden iki buytik ¢a-
lismanin (MRI-FIRST ve PRECISION) sonuclari hentiz yayinlanmamistir. Sonug olarak
primer hastalarda rutin Mp-MRG cekilmesi ile ilgili yeterli kanit bulunmamaktadir.

3. Prostat Kanseri evrelemesinde Mp-MRG

Mp-MRG prostat kanserinde tanisal dogrulugu arttirmanin yanisira lokal evrele-
mede de 6nemli katkilar saglamaktadir. Mp-MRG sekanslari arasinda lokal evrele-
me i¢in en faydal olani T2A’ dir. Mp-MRG, T3 hastaligi tespit etme agisindan diisiik
sensitiviteye sahip olmasina karsin spesifitesi ylksektir. Mp-MRG' de ekstrapros-
tatik yayihm periprostatik yag dokusu icerisine ya da seminal vezikillere uzanan
dusuk sinyal intensitesindeki kitleler seklinde gorilir.

EAU gtincel klavuzunda, D’Amico risk siniflamasina (Tablo-2) gére dominant
Gleason paterninin 4 (ISUP grade 3) oldugu orta risk ve tiim yuksek riskli hastalara
lokal evreleme icin Mp-MRG 6nerilmektedir (kanit dizeyi: 2b, 6neri diizeyi:A) (2).

Tablo 2. Prostat Kanserinde D’Amico risk siniflamasi

Diistik risk Orta risk Yiiksek risk

PSA < 10 ng/ml PSA:10-20ng/mlya da PSA > 20 ng/mlya da cT3-4yada
GS <7 (ISUP grade 1) | GS:7 (*ISUP:2/3)yada |GS>7 (ISUP:4/5)yada cN+
cT1-2a cT2b cT2c

Lokalize Lokal ileri

*|SUP: Uluslararasi Urogenital Patoloji Birligi
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4. Prostat Kanseri Aktif izlemde Mp-MRG

ilk kez Ebstein tarafindan 1994’ te tanimlanan ‘klinik dnemsiz prostat kanseri’ te-
rimi tarama testleri ile tani konmus ve dmir boyu semptomatik hale gelmeyecek
kanserini tanimlamak igin ortaya atilmistir (13). Aktif izlem klinik Snemsiz prostat
kanserine sahip hastalarin belirlenerek hastalik ilerlemedigi strece kdiratif tedavi
edilmemeleri esasina dayanmaktadir. Bu siire zarfinda hasta tedavinin komplikas-
yonlarindan korunmus olacaktir. Hasta secimi ile ilgili tartismalar olmasina rag-
men aktif izlem, secilmis dusuk risk grubundaki hastalar icin uygundur (14,15);

* > 10yl yasam beklentisi

* PSA<10ng/ml

* TlcyadaT2a

* GS<6

* Pozitif kore sayisi < 2

* Her pozitif kore kanser icerigi < %50

* PSA dansitesi < 0.15 ng/ml

Aktif izlem takip protokollerinde diizenli PSA, PRM ve yillik tekrar biyopsi ya-
pilmasi bulunmaktadir. Ek olarak 6-12 ay icerisinde dogrulayici biyopsi yapilmasi
ornekleme hatalarini dislamak icin zorunludur. Mp-MRG, aktif izlem icin hasta se-
¢iminde ve hasta takibinde 6nemli katkilar saglamaktadir;

* Baslangicta ve takipte yanhs siniflamayi azaltmak

* Takipte gereksiz biyopsileri azaltmak ve hasta takibini kolaylastirmak

Glincel EAU klavuzunda, konfirmasyon biyopsisi dncesi Mp-MRG goériintileme
yapilmasi ve pozitif bulgu ¢cikmasi durumunda konfirmasyon biyopsisinin sistemik
biyopsi ile birlikte MRG-HB seklinde yapilmasi dnerilmektedir (0neri derecesi:B) (2).

5. Hasta hazirhigi ve Mp-MR cekimi

Tumoral lezyonun tanisinda hemoraji blylk cogunlukla lezyonun goérulebilirligini
engellemedigi icin tani amacli Mp-MRG ¢ekimi biyopsiden hemen sonra yapilabi-
lirken lokal evreleme amacli cekimlerde 6-8 hafta beklenmesi 6nerilmektedir (16).

Mp-MRG’ de hasta hazirlidi ile ilgili net veriler olmamakla birlikte bagirsak
hareket artefaktini dnlemek icin bir giin dnceden sivi diyet dnerilebilir ve islem
oncesinde rektal lavman uygulanabilir. Ancak lavman uygulamasi bazen peris-
taltizmi arttirip hareket artefaktlarina neden olabilir. Glincel bir calismada antis-
pazmotik (Hyoscine butylbromide) kullaniminin hastalarin {icte ikisinden fazla-
sinda anlamli olarak goriinti kalitesini iyilestirdigi; %20’ den fazlasinda hareket
iliskili artefaktlari azalttigi ve herhangi bir yan etkisinin gorilmedigi bildirilmis-
tir (17). Mp-MRG' de kontrast madde olarak intraven6z gadolinyum bazli ilaclar
kullanilmaktadir.
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Prostat Mp-MRG, 1.5 tesla (T) ya da 3T cihazlar ile endorektal koilli ya da koilsiz
cekilebilir. Hangi ekipmanin kanser belirleme ve evreleme agilarindan daha dstiin
oldugunu gosteren prospektif randomize bir calisma bulunmamakla birlikte 3T
MR cihazi 1.5T ile karsilastirildiginda daha kisa sire icerisinde daha iyi goriintu
kalitesi saglayabilir. Buna karsin 1.5T cihaz kullanilarak dikkatli uygulanmis bir pro-
tokolle lezyon belirlenmesi agisindan iyi kalitede tanisal goriintiler saglanabilir.
Ancak 6zellikle eski model 1.5T cihazlar kullanihyor ise ya da lokal evreleme amacli
cekim yapiliyor ise endorektal koil kullanilmalidir.

6. Mp-MRG sekanslari
6.1. Anatomik sekanslar

6.1.1 T1 agirlikli goriintiileme: Anatomik sekanslardan T1A goériintileme timor
odagini ve zonal anatomiyi net olarak belirleyemediginden prostat Mp-MRG’ de
sinirl degere sahiptir; T1A lezyon belirlemede kullanilmaz. T1A goriuntileme bi-
opsi iliskili kanamada taniya yardimcidir. Hemoraji alanlari T1A incelemde hipe-
rintens goériinmektedir.

6.1.2 T2 agirhikli goriintiileme: Yiksek rezoliisyonlu T2A inceleme detayl pros-
tat anatomisinin belirlenmesinde ve timorlerin tespitinde kullanilir. T2A goriin-
tileme zonal anatominin, prostatik kapsilin, anterior fibromuskiler stromanin,
damar-sinir paketinin ve seminal vezikillerin goriintiilenmesinde yiiksek doku
¢ozlinlrlugu sagladigindan dolayr Mp-MRG' nin en 6nemli komponentidir (Re-
sim-1). T2A goruntulemede periferik zondaki prostat kanseri odagi genellikle
dusuk sinyal intensitesinde (hipointens) gorulir. Bununla birlikte kronik prostatit,
kalsifikasyon, atrofi, radyoterapi sonrasi degisiklikler de hipointens goriinecegin-
den yanlis pozitifliklere neden olabilir. Bu durumlarda fonksiyonel sekanslara gore
timor olup olmadigina karar verilir. T2A goriintiilemede benign prostat hiperpla-
zisi (BPH) nodiilleri, transizyonel zon ve santral zon kanserleri benzer sinyal 6zel-
likleri gostermektedir; diizensiz kenarlarin olmasi, anterior fibromuskuler stroma
ya da Uretra invazyonu gibi bulgularin goriilmesi kanser lehine yorumlanir. T2A
inceleme prostat kanserini saptamada yiiksek duyarliligin aksine dusiik 6zgullige
sahip oldugundan fonksiyonel sekanslarla kombine edilmelidir.

6.2, Fonksiyonel sekanslar

6.2.1. Difiizyon agirlikli goriintiileme: DAG intraselller ve ekstraseliler alan-
daki su molekillerinin hareketlerini degerlendirir. Prostat kanseri dokusunda
hicresel elemanlarin yogunlugu, intraseliler boslugun daralmasi ve suyun gegir-
genliginin hicre zarlan tarafindan engellenmesi ile su molekdllerinin difiizyonu
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Resim 1. Yiiksek rezoliisyonlu ince kesit T2A gériinti (istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji arsivinden)

kisitlanir. Diflizyon kisitliligi Mp-MRG' de b degeri (diflizyon agirligi miktari) ve go-
riinir difizyon katsayisi (Apperent Coefficent Diffusion; ADC) ile dlciliir. ADC su
molekiillerinin hareket ettigi akimin ve mesafenin kantitatif olarak élcimudir ve
bu parametrik bir harita ile ortaya konabilir (ADC haritasi). Prostat kanserinde b
dederi normal dokuya gore yliksek; ADC degeri ise normal dokuya gore diisuktur.
Distik ADC degerleri gleason skorlari ile koreledir. ADC her ne kadar kantitatif bir
deger olsa da, tiimor saptamada standart bir ADC esik degeri bulunmamaktadir;
bu deger cihazdan cihaza bir cok parametreye bagl degiskenlik gostermektedir.

6.2.2. Dinamik kontrastli goriintiileme: Dk-MRG, prostat kanseri damarlanmasi
hakkinda bilgi saglar. Prostat kanseri dokusunda diizensiz, frajil ve yiiksek gecir-
genlikli neoanjiogenez olusmaktadir. Dk-MRG gadolinyum bazli kontrast madde
uygulanmasindan once ve sonra hizlica ytksek ¢6zinUrliGkIG T1A sekanslarinin
kullaniimasi ile elde edilir. Prostat kanserinin kontrast dinamigi oldukca hetero-
jendir. Genellikle, Dk-MRG’ de prostat kanseri normal dokuya goére erken kontrast-
lanir, yliksek konsantrasyona ulasir ve erken kontrasttan arinir. Dk-MRG' nin temel
kisithliklari kanserin periferik zonda kronik prostatit ve transizyonel zonda ytiksek
vaskularizasyona sahip BPH nodiillerinden ayriminin zor olmasidir. Ayrica uygula-
ma ve yorumlanma agisindan net bir standardizasyon bulunmamaktadir.

6.2.3. MR spektroskopi: MRS, dokulardaki bazi kimyasal metabolitlerin belirlen-
mesine dayanan goriintiileme yontemidir. Prostat kanserinde kolin seviyesi artar-
ken sitrat seviyesi diismektedir. Kolin/sitrat oraninin gleason skoru ile korelasyonu
mevcuttur. Ancak MRS’ nin ¢ekim siresini uzatmasi, 1.5 Tesla MR’ da endorektal
koil gerektirmesi ve yiliksek deneyim gereksinimi gibi nedenlerden dolayr Mp-
MRG' de rutin kullanilmamaktadir.
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7. Prostat Mp-MRG degerlendirilmesi ve raporlandiriimasi

Avrupa Urogenital Radyoloji Birligi (European Society of Urogenital Radiology;
ESUR) tarafindan Mp-MRG degerlendirme ve raporlamayi standardize etmek icin
2012 yilinda ‘Prostat Gorlintileme Raporlama ve Veri Sistemi’ (Prostate Imaging
Reporting and Data System; PI-RADS) adi altinda bir klavuz gelistirilmistir (18). Bu
ilk klavuz T2A, DAG, Dk-MRG ve MRS’ den olusan farkli Mp-MRG sekanslarinda de-
gerlendirilen her lezyon icin bir 6zet skora dayanmakta idi. Toplam 14 calismanin
dahil edildigi tanisal metaanalizde, PIRADS’ in prostat kanseri icin sensitivitesinin
%78, spesifitesinin %79 ve negatif prediktif degerinin %58-%95 oldugu rapor edil-
mistir (19). PI-RADS, 2014 yilinda ESUR, American College of Radiology ve AdMe-
tech Foundation’dan olusan bir komite tarafindan PI-RADS version 2 (PI-RADS v2)
olarak guincellenmistir (20). PI-RADS v2 lezyonu saptama, lokalize etme, karakte-
rize etme ve risk degerlendirmesinin daha iyi yapilabilmesinin yanisira radyolog
ve klinisyen arasinda ortak bir dil olusturma amacini tasimakta idi. PI-RADS v2’'de
KOAK, gleason skoru 7 ve Ustu ve/veya 0.5 cc ve Ustl timdr hacmi ve/veya eks-
traprostatik uzanimi olan kanserler olarak tanimlanmaistir.

ilk versiyondan farkli olarak PI-RADS v2' de her bir lezyon Mp-MRG bulgularina
dayanan tek bir puana atfedilmistir. Bunun harici MRS degerlendirmeden cikaril-
mis ve Dk-MRG'ye daha hafif rol belirlenmistir (Tablo-3);

Tablo 3. PIRADS v2’ ye gore Mp-MRG sekanslari ve teknik ozellikleri

Sekans tipi Slice kalinhgi Slice sayisi<
T2 aksiyel TSE 3 80
T2 sagital TSE 3 20
T2 koronal TSE 3 20
DAG SE-EPI 3 20
T1 Dk-MRG FFE 0.85 85%6

TSE: Turbo scin echo

SE-EPI: Spin echo-echo planar imaging
FFE: Fast field echo

DAG: Diflizyon agirlikh gériintiileme
Dk-MRG: Dinamik kontrasth MRG

PI-RADS v2’ de periferik zon ve transizyonel zon icin ayri ayri primer belirleme
sekanslari tanimlanmistir (Resim-2/3); periferik zon icin DAG ve transizyonel zon
T2A sekansi primer belirleyici sekanslar olarak kabul edilmistir (Tablo-4/5);
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Resim 2. Periferik zonda PIRADS skor 4 ile uyumlu lezyon (istanbul Tip Fakiltesi Radyoloji arsivinden)
A:T2A sekansta sag periferik zonda 11 mm hipointens alan (kirmizi ok)

B: DAG’ de diflizyon kisitlamasi (invert goriinti)

C: Dk-MRG (Perfiizyon MR)’ de erken ve yiiksek kontrast tutulumu

D: ADC harita goriintiistinde diisiik ADC alani

E: Patoloji piyesmeni (Gleason skor 3+4)



12 PROSTAT KANSERINDE MULTIPARAMETRIK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME ve HEDEFE YONELIK BIYOPSI KILAVUZU

Resim 3. Transizyonel zonda PIRADS skor 3 ile uyumlu lezyon (istanbul Tip Fakiiltesi Radyoloji
arsivinden)

A:T2A sekansta sag transizyonel zonda hipointens alan (kirmizi ok)

B: DAG' de diflizyon kisitlamasi (invert goriinti)

C: Dk-MRG' de 6zellik yok

D: ADC haritalamasinda diistik ADC alani

E: Patoloji piyesmeni (Gleason skor 3+4)
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Tablo 4. Periferik zon DAG skorlari ve bunlarin karsiligi PIRADS skorlari

DAG Ozellikler PIRADS skoru
Skor-1 ADC ve DAG' de anormallik yok PIRADS 1
Skor-2 ADC' de belli belirsiz hipointensite PIRADS 2
Skor-3 ADC' de fokal hafif/orta hipointensite ve yliksek b- degerinde
izointensite/hafif hiperintensite;
. Dk-MRG'de fokal ve erken kontrast tutulumu negatif PIRADS 3
- Dk-MRG'de fokal ve erken kontrast tutulumu pozitif veya es | PIRADS 4
zamanh kontrastlanma pozitif
Skor-4 ADC' de fokal belirgin hipointensite ve yiiksek b- degerinde PIRADS 4
belirgin hiperintensite; < 1.5 cm
Skor-5 Skor 4'e benzer ancak en uzun boyut > 1.5 cm ya da belirgin PIRADS 5
ekstraprostatik uzanim/invazyon

Tablo 5. Transizyonel zon T2A skorlari ve bunlarin karsiligi PIRADS skorlari

T2A Ozellikler PIRADS skoru
Skor-1 Homojen orta sinyal intensitesi (normal) PIRADS 1
Skor-2 Sinirlanmis hipointens ya da heterojen kapsulli nodiller PIRADS 2
Skor-3 Skor 2,4,5 e girmeyen, belirsiz sinirlari olan heterojen sinyal
intensitesi;
«  DAG'skoru <4 PIRADS 3
«  DAG'skoru >5 PIRADS 4
Skor-4 Mercek seklinde, sinirlanmamis, homojen, orta derecede PIRADS 4
hipointens lezyon; < 1.5 cm
Skor-5 Skor 4’ e benzer ancaken uzun boyut> 1.5 cm ya da belirgin PIRADS 5
ekstraprostatik uzanim/invazyon

PIRADS skoru arttikca hem genel prostat kanseri, hem de KOAK saptama oran-
lari artmaktadir (tablo-6);

Tablo 6. PIRADS skorlarina gore kanser KOAK oranlari (20,21)

PIRADS skoru ihtimal Acgiklama Genel CAorani  KOAK orani
PIRADS 1 Cok dusiik | KOAK; yiiksek ihtimalle yok %25 %0
PIRADS 2 Duasuk KOAK; muhtemelen yok %20.2 %9.6
PIRADS 3 Orta KOAK; stipheli %24.8 %12
PIRADS 4 Yiksek KOAK; muhtemel %39.1 %22.1
PIRADS 5 Cok yuksek | KOAK; yiksek ihtimal %86.9 %72.4
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Radyolog Mp-MRG'yi degerlendirdikten sonra raporu sematik bir resim ile bir-
likte vermeli ve lizerinde lezyonu isaretlemelidir (Resim-4). Bunun, kognitif biopsi
sirasinda lezyonun yerinin daha kolay belirlenebilmesinin yanisira radyologun pa-
toloji sonuclari ile raporunu karsilastirmasi ve standardizayon acilarindan énemi

mevcuttur.

\/

D L ,,-«

Semmnal Veuckes

Urethra

Resim 4. Mp-MRG raporunun Uzerinde lezyonun isaretlenmis resmi (kirmizi daire, apikal

bdlgede ‘sol periferik zon’lezyonunu isaret etmekte).
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8. PI-RADS v2’ nin eksiklikleri ve gelecek

PI-RADS v2 hem akademik raporlama hem de pratik uygulama acisindan yaygin
olarak kabul gérmustir. Bununla birlikte bazi kisithiliklara sahiptir. Temel kisitlili-
g1 klinik yonetim agisindan kesin bir klavuzluk saglayamamasidir; PI-RADS 4 ve 5
lezyonlara biyopsi yapilmasi gerektigi net olmakla birlikte PI-RADS 2 ve 3 lezyon-
lara ne yapilmasi gerektigi konusunda net bir yaklasim ortaya koyamamaktadir.
PI-RADS 4-5 lezyonlara biopsi yapilmasi; PIRADS 2/ 3 lezyonlarda Mp-MRG bulgu-
larinin yanisira klinik ve laboratuar verileri ile birlikte tecriibenin g6z 6niinde bu-
lundurulmasi 6nerilmektedir (20). AUA ve SAR (Society of Abdominal Radiology)
tarafindan yayinlanan ortak kilavuzda PI-RADS 3-5 lezyonlarda tekrar biopsi yapil-
masl; PI-RADS 1-2 lezyonlarda ise kanser stiphesinin devam etmesi durumunda
tekrar ‘sistematik biopsi’ karari vermek icin PSA ikilenme zamani, PSA velositesi
Prostat saglik indeksi (Prostate Health Index; PHI), idrar PCA3 ya da 4K test gibi
tetkiklerden yararlanilabilecegi 6nerilmektedir (22).

Sonug olarak PI-PRADS 4/5 lezyonlara biopsi yapilmasi ile ilgili net veriler ol-
masina ragmen oOzellikle PI-RADS 3 lezyonlara ne yapilmasi gerektigi ile ilgili kanit
dizeyi yiiksek veri yoktur.

Mp-MRG degerlendirilmesinde kullanilan PI-RADS v2 bazi subjektif kriterler
icerdiginden tetkikin duyarliigi degerlendiren hekimin tecriibesine bagli olarak
degismektedir. Literatlirdeki yayinlarda sonuclarin birbirinden farkli ¢cikmasinin
temel nedeni bu olabilir. Mp-MRG' de degerlendiriciler arasindaki uyum orta du-
zeydedir (23, 24). Ancak tecrlibeli merkezlerde bu uyum daha yiiksek seviyelere
cikmaktadir. Literattirde Mp-MRG ile ilgili ‘tecriibe’ nin net tanimi bulunmamasina
ragmen, deneyimli bir okuyucudan ‘Mp-MRG temel egitimi” almis bir radyologun
tek basina MRG okumasi ve ‘tecriibeli’ sayilmasi icin histopatolojik verifikasyonu
iceren en az 50 vakayi her seyi ile analiz etmesi ve MRG ile histopatolojinin tartisil-
digi toplantilari diizenli takip etmesi gerektidi ile ilgili konsenss vardir (25-26).

Gelecekte yeni PI-RADS sistemleri ile birlikte daha fazla sayisal analizlerin ge-
listirilmesi ve bilgisayar bazli tanisal sistemlerin devreye girmesi ile Mp-MRG' deki
lezyonlarin daha dogru ve daha net tanimlanmasi saglanacak; bu sayede daha net
Oneriler yapilabilecektir.

PROSTAT KANSERINDE HEDEFE YONELIK BiYOPSi

TRUS biyopsi primer hastada standart yaklasim olarak kabul edilmektedir. Bunun-
la birlikte prostat kanserinin %25-39"unun TRUS altinda izoekoik gériinmesi, TRUS
ile hedeflenen lezyonlardan her zaman 6rnek alinamamasi ve alinan biyopsilerin
radikal prostatektomi spesmenleriyle uyumsuzlugu TRUS biopsinin dogrulugunu
artirmak icin ek yontemlere ihtiyag oldugunu gostermistir (27). Lacerata ve arka-
daslari prostat kanseri tanisi olan ve PIRADS kriterlerini tasiyan 147 hastanin TRUS'
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ta tespit edilen siipheli lezyonlari ile final patolojilerini karsilastirmislar; TRUS es-
liginde biyopsinin 6zglliguni %48 olarak saptamiglar ve TRUS biyopisinin pros-
tat kanseri tanisi, timoriin yeri, derecesi ve yayginhdi ile ilgili yeterli bilgi verme-
digini belirtmislerdir (28). Diger bir calismada, TRUS biyopsi ile 6zellikle orta lob
ve prostat apeksinde olan kanserlerin yakalanamayacagi saptanmistir (29). Kon-
vansiyonel TRUS' nin bu kisithiliklarindan dolayi yiiksek ¢ozunurlukli TRUS (high-
resolution transrectal ultrasound; HiTRUS) ortaya atilmistir. Konvansiyonel TRUS
ile karsilastinldiginda HiTRUS' nin prostat kanseri goriintiilemedeki sensitivite ve
spesifitesinin anlamh sekilde ylksek oldugu tespit edilmistir (sirasi ile %65.2" ye
%37.7 ve %71.6"ya %65.4). ilerleyen zamanlarda yapilacak biopsi bazl randomize
prospektif calismalar sonucunda HiTRUS' nin kanser tespit etme agisindan ytiksek
¢O6zUnUrlikli TRUS nun tam olarak degeri ortaya konulacaktir (30).

Konvansiyonel TRUS biopsi sonucunda bazi hastalarda tekrarlayan biopsilere
ihtiya¢c duyulmaktadir. Baslangi¢ biopsisi negatif olan hastalarda tekrar konvan-
siyonel TRUS biopsi sonuglarinin degerlendirildigi bir calismada, 2526 hastada
tespit edilen 962 prostat kanserinin %77'si 1 biopsi ile; %91 2 biopsi ile; %97’ si
3 biopsi ile; %99’ u 4 biopsi ile teshis edilmistir (31). Tekrarlayan biopsilerde 6nce-
leri daha fazla saturasyon biopsiler yapilirken son yillarda hedefe yénelik biopsiler
glindeme gelmistir. Glinim{iizde ilk yapilan konvansiyonel TRUS biyopsi sonucu
negatif olan hastalarda klinik siiphenin devam etmesi halinde Mp-MRG sonucuna
gore yapilacak hedefe yénelik biopsi saturasyon biopsisine dnemli bir 6nemli bir
alteratif haline gelmistir. EAU glincel prostat kanseri klavuzunda éncesinde nega-
tif biyopsi anammezi olan ve ¢ekilen Mp-MRG’ de anlamli lezyona sahip hastalara
hedefe yonelik biyopsi ile es zamanh sistemik biyopsi yapilmasi énerilmektedir
(kanit diizeyi:2a, 6neri diizeyi:B) (2).

PROMIS calismasinda, Mp-MRG' nin klinik anlamsiz prostat kanseri teshisini
azaltacagi ve KOAK oranini artiracadi bildirilmistir (32). MR-TRUS fuizyon biyopsisi-
nin final patolojiyi tahmin etmedeki etksinin analiz edildigi karsilastirmali bir pilot
calismada, MR-TRUS fiizyon biyopsisinin énceki konvansiyonel yéntemlere gore
daha yiksek kesinlikte final prostat patolojisini gosterdigi rapor edilmistir (%81e
%40) (33).

1. Hedefe yonelik biyopsi teknikleri

MR gorintileri ile US goriintlistini birlestirme tekniklerine gore 3 ¢esit flizyon
biopsi tanimlanmistir;

1.1. Kognitif fiizyon biyopsi; Mp-MRG' da belirlenen ve lokalize edilen siipheli
alanlarin TRUS altinda yerinin yaklasik olarak tanimlanip biyopsi alinmasi islemidir.
Kognitif flizyon biyopside standart USG cihazindan baska ara¢ gerekmemektedir;
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pratik ve ucuz bir yontemdir. Buna karsin Mp-MRG tecriibesi, USG tecriibesi ve 3D
distinme yetisi gerektirir. Ukimura ve arkadaslari 2012 yilinda yaptiklari calismada
3 mm altindaki hipoekoik ve izoekoik lezyonlarda cesaret verici dogrulukta sonug-
lar elde etmislerdir (34).

1.2. Direk MRG esliginde (In-Bore)fiizyon biyopsi; MRG cihazi icerisinde iken
stpheli lezyonlardan gercek zamanli olarak biyopsi alma islemidir. In-bore biyop-
side MRG cihaziyla uyumlu 6zel biyopsi aparatlari ve yazilimlar kullanilr. Sadece
hedef lezyonlardan biyopsi stiresi 60-90 dakika arasinda degismektedir. Bu ne-
denle In-Bore biyopside ayni seansta sistemik biopsi yapilamamaktadir. Bu temel
dezavantajinin yanisira maliyet, pozisyon gugligu, iki kez MRG ¢ekilmesi gerekli-
ligi, daha diistik hasta kabulii ve sadece radyologlar tarafindan yapilabilmesi gibi
dezavantajlari bulunmaktadir. Bu nedenle In-Bore biyopsi pratik uygulamada ¢ok
fazla yer edinememistir

1.3. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi; Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi tekniginde
MR goriintileri USG bazh 6zel bir cihaza aktarilir. Cesitli yazilimlarla prostat seg-
mente edilip TRUS goriintileri ile flizyon gerceklestirilir. MRG ve TRUS goriintuleri
Ust Uste veya yan yana ekrana getirilerek gercek zamanli olarak taranir ve MRG' da
isaretlenen lezyondan ultrason esliginde biyopsi alinir. Bu amacla ¢esitli sistemler
gelistirilmistir; bu sistemlerin hemen hepsi degisik yontemlerle gorinti registi-
rasyonu ve igne-prob takip prosedurleri icerir (mekanik veya elektro-magnetik
yontemler).

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsinin kognitif flizyona avantajlari;

1. Lezyon boyutuna bagli olarak daha dogru 6rnekleme

2. Orneklemenin nereden alindigini (cihaz kabiliyeti varsa) net olarak gérebilme
3. Sistematik biyopside daha homojen 6rnekleme imkani

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi In-bore biyopsiye gore;

1. Hedeften 6rneklemenin yanisira sistematik biyopsiye de olanak saglamasi
2. Daha hizl biyopsi imkani (klinik pratikte daha uygulanabilir bir yontem)
3. Daha yuksek hasta konforu

Bununla birlikte maliyet, 6grenme egrisinin uzun olmasi, ve biyopsi dncesi
segmentasyon islemlerinin zaman almasi ve cihaz karmasasi MRG/TRUS fiizyon
biyopsinin temel dezavantajlardir.

Hedefe yonelik biyopsilerin (Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi, In-Bore biopsi,
Kognitif flizyon biopsi) kendi aralarinda karsilastirildigi glincel bir metaanaliz
calismasinda genel kanser saptama acisindan In-bore biopsinin Mp-MRG/TRUS
flizyon biopsi ile benzer oldugu ve her ikisinin kognitif biopsiden Ustiin oldugu;
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KOAK acisindan ise 3 teknigin birbirine Gstlnliginin olmadidi bildirilmistir (8).
Kognitif biopside kiiclik lezyonlar icin hedeflemenin zor olmasindan ve In-Bore bi-
opside es zamanl sistemik biopsi imkani olmamasindan dolayi pratik uygulama-
da hastalar ve hekimler tarafindan Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi ¢cok daha fazla
ilgi gérmistur. Her ne kadar ¢ok kuglik lezyonlarda kognitif biopsi teknik olarak
zor olacak ise de bahsedilen metaanalizde KOAK agisindan Mp-MRG/TRUS flizyon
biyopsi ile kognitif biyopsinin benzer oldugu bildirilmistir. Ancak kognitif biyopsi-
ye oranla Mp-Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi ¢ok daha fazla ilgi gormis ve diinya
genelinde cok daha fazla yayginlasmistir. Bu derece hizli yayginlasmada endiistri-
nin de etkisi yadsinamaz bir gercektir.

2. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi oncesi antibiyotik kullanimi

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi calismalarinin hicbirisi islem 6ncesinde kullanila-
cak antibiyotikle ilgili flizyon biyopsiye spesifik dneride bulunmamaktadir. Mp-
MRG/TRUS flizyon biyopsi ile konvansiyonel prostat biyopsisinin enfeksiyon
acisindan benzer riskleri tasidigi disintlmektedir. EAU giincel kilavuzu biyopsi
Oncesi oral yada intravendz antibiyotik kullanimini mutlaka 6nermekte; ilk tercih
olarak kinoloin grubu antibiyotikleri isaret etmektedir. Bununla birlikte lokal an-
tibiyotik direnclerinin de g6z 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (2). Benzer
sekilde Amerikan Uroloji Dernegi (American Urology Association;AUA) kilavuzu
da kinolon grubu antibiyotikleri dnerirken, antibiyotik kullanim siresinin 24 saati
gecmemesi konusunda uyarida bulunmaktadir (35).

3. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi sirasinda secilecek anestezi

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi sirasinda tercih edilecek anestezi agisindan kesin
bir 6neri bulunmamaktadir. Miyagawa ve arkadaslari 85 hastalik serilerinde spinal
anesteziyi kullanirken, Kuru ve arkadaslar Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi sirasin-
da genel anesteziyi tercih etmislerdir (36,37). Literatlirdeki ¢alismalarin cogunda
Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi lokal anestezi altinda yapilmistir (38-40). Calismala-
rin higbirisinde anesteziye bagli komplikasyon bildirilmemis olmasi nedeni ile her
Uc anestezinin de (lokal, spinal ve genel anesteziler) glivenli oldugu distintlmek-
tedir. Ancak baz flizyon biyopsi cihazlarinda hasta haraketinin sinirlandiriimasin
daha dogru ve daha hizli biyopsi imkani saglamasindan dolayi en azindan secilen
hasta grubunda genel anestezi diistinilebilir.

4. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopside ornek alma yontemi

TRUS biopside oldugu gibi Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopside 6rnekler transrektal
ya da transperineal yoldan alinabilir. Literatlirdeki calismalarin cogunda transrek-
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tal teknik kullanilirken (41,42), Miyagawa ve Kuru yayinladiklar serilerde transpe-
rineal yolu tercih etmislerdir (36,37). Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopside transrektal
ve transperineal yolun kullanilmasinin patolojik sonuclara etkisi tizerine yapilan
karsilastirilmali bir calisma bulunmamaktadir.

5. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopside siipheli lezyondan
alinacak ornek sayisi

Gunimizde hem EAU hem de AUA prostat kanseri klavuzlari Mp-MRG’ de tes-
pit edilen lezyonlardan ka¢ adet 6rnekleme yapilmasi gerektigi konusunda net
bir 6neride bulunmamaktadir. Calismalarda bu sayi degiskenlik gostermektedir.
Miyagawa ve arkadaslar supheli lezyonlardan ortalama 1,9 6érnekleme yaparken,
Sonn ve arkadaslan ortalama 4,2 6rnekleme yapmistirlar (36,42). Bazi yazarlar ise
supheli lezyonlar merkezinden en az 2 tane 6rnek alinmasi gerektigini belirtmis-
lerdir (43,44).

6. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsinin prostat kanseri aktif
izlemindeki yeri

Son yillarda aktif izlem sirasinda alinacak olan tekrar prostat biyopsilerinde Mp-
MRG/TRUS flizyon biyopsisinin kullanimi giindeme gelmistir. Hu ve arkadaslari
aktif izlemde takip ettikleri hastalardan PI-RADS 1-3 lezyonu olanlarin %27’ sinde
(20/75 hasta), PI-RADS 4 lezyonu olanlarin %45'inde (25/33 hasta) ve PI-RADS 5
lezyonu olanlarin % 100’tinde (6 hastanin tamami) patolojik evrenin degistigini
bildirmislerdir (45). Ayni sekilde, Marliere ve arakadaslari Mp-MRG/TRUS flizyon
biyopsi kullanarak aktif izleme aldiklari prostat kanserli hastalarin gercekte %59’
unun daha yiksek evrede olduklarini tespit etmislerlerdir (46). Henliz klavuzlarda
aktif izlem hastalarinda rutin Mp-MRG/TRUS fiizyon biopsi kullanilmasi gerektigi
ile ilgili net bir 6neri bulunmamasina karsin pratik uygulamada giderek artan se-
kilde flizyon biopsi kullaniimaktadir.

7. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsinin tedavi secimine etkisi

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi ile yiiksek riskli kanser tanisi alan hasta sayisinin
artmasi ve aktif izlem sirasinda distik risk grubundaki kanserlerin kaydadeger bir
kisminin aslinda yuksek riskli oldugunun saptanmasi nedenleri ile Mp-MRG/ USG
fuzyon biyopsinin hastalara uygulanacak tedavi se¢imini etkileyecegi distunul-
mdistir. Reed ve arkadaslarinin yaptiklar calismada, 6ncesinde radiyoterapi alan
73 hastaya konvansiyonel biyopsi sonrasi lezyonlardan Mp-MRG/TRUS flizyon bi-
yopsi yapilmis; Gleason paterni 4 ya da 5 olan hasta sayisi konvansiyonel prostat
biyopsisinde 41 olarak bildirilmisken Mp-MRG/ USG flizyon biyopside bu sayinin
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51 oldugu tespit edilmistir. Yine bu ¢calismada hastalarin %50,7’si ytksek riskli iken
Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi sonrasinda bu oran %63.0’ e ¢cikmistir (47).

8. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsinin komplikasyonlari

Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsiyi inceleyen ¢alismalarin cogu bu yontemin kanser
yakalama oranlarina Uzerine etkisini arastirirken, islem sirasinda meydana gelen
komplikasyonlar ¢cok az calismada incelenmistir. Kuru ve arkadaslarinin 147 va-
kalik serilerinde U¢ tane hematdri olgusu ile bir adet drenaj gerektiren perineal
hematom olgusu bildirilmistir (37).

9. Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsiyi degerlendiren calismalarin
eksiklikleri

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsinin KOAK tanisindaki roliine dair calismalar son
derece hizl bir sekilde artarken, ¢alismalar arasindaki bazi yorum farklari net bir
cikarim yapilmasina engel olmaktadir. Onceki calismalar biyopside alinan timér
hacminin 0,2 ya da 0,5 ml olmasini anlamli kabul ederken giiniimiizde Gleason
6 skorunun klinik olarak anlamli olabilmesi icin timor boyutunun 1,3 ml olmasi
gerektigi kabul edilmektedir.

Mp-MRG/TRUS flizyon biyopsi, konvansiyonel biyopsiye oranla daha basarih
olarak gortlmekle beraber bu yontemin givenilirligini dogrulayacak altin stan-
dart bir ydntem yoktur.

Mp-MRG/TRUS fiizyon biyopsi sonuclarini inceleyen bircok ¢alismanin hasta
ornekleri homojen degildir. Calismalar hem primer hem de 6ncesinde konvansi-
yonel biopsi anamnezi olan hastalari icermektedir; bu durum kafa karisikligina ne-
den olmaktadir. Ayrica calismalarin dnemli bir kisminda diisuk riskli hasta gruplari
birlikte degerlendirilmistir. Bunlarin yanisira Mp-MRG'yi degerlendiren hekimler
arasindaki tecriibe farki calismalarin sonuclarini belirgin sekilde etkilemektedir.

Referanslar

1. Ferlay J, Soerjomataram |, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, et al. Cancer incidence and
mortality worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012. Int J Cancer
2015;136: E359-86.

2. Mottet N, Bellmunt J, Bolla M, Briers E, Cumberbatch MG, De Santis M, et al. EAU-ESTRO-SIOG
Guidelines on Prostate Cancer. Part 1: Screening, Diagnosis, and Local Treatment with Curative
Intent. Eur Urol. 2017;71:618-629.

3. NCCN Guidelines Version 2. Prostate Cancer. 2017.

4. Hoeks CM, Barentsz JO, Hambrock T, Yakar D, Somford DM, Heijmink SW, et al. Prostate cancer:
multiparametric MR imaging for detection, localization, and staging. Radiology. 2011;261:46-66.

5. LeJD, Tan N, Shkolyar E, Lu DY, Kwan L, Marks LS, Huang J, Margolis DJ, Raman SS, Reiter RE.
Multifocality and prostate cancer detection by multiparametric magnetic resonance imaging:
correlation with whole-mount histopathology. Eur Urol. 2015;67:569-76.



PROSTAT KANSERINDE MULTIPARAMETRIK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME ve HEDEFE YONELIK BIYOPSi KILAVUZU 21

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

Borofsky S, George AK, Gaur S, Bernardo M, Greer MD, Mertan FV, Taffel M, Moreno V, Merino
MJ, Wood BJ, Pinto PA, Choyke PL, Turkbey B. What Are We Missing? False-Negative Cancers at
Multiparametric MR Imaging of the Prostate. Radiology. 2018;286:186-195.

Bratan F, Niaf E, Melodelima C, Chesnais AL, Souchon R, Mege-Lechevallier F, Colombel M, Ro-
uviere O. Influence of imaging and histological factors on prostate cancer detection and loca-
lisation on multiparametric MRI: a prospective study. Eur Radiol. 2013;23:2019-29.

Wegelin O, van Melick HHE, Hooft L, Bosch JLHR, Reitsma HB, Barentsz JO, et al. Comparing
Three Different Techniques for Magnetic Resonance Imaging-targeted ProstateBiopsies: A
Systematic Review of In-bore versus Magnetic Resonance Imaging-transrectal Ultrasound fusi-
on versus Cognitive Registration. Is There a Preferred Technique? Eur Urol. 2017;71:517-531.
Van Hove A, Savoie PH, Maurin C, Brunelle S, Gravis G, Salem N, et al. Comparison of image-
guided targeted biopsies versus systematic randomized biopsies in the detection of prostate
cancer: a systematic literature review of well-designed studies. World J Urol. 2014;32:847-58.
Schoots IG, Roobol MJ, Nieboer D, Bangma CH, Steyerberg EW, Hunink MG. Magnetic reso-
nance imaging-targeted biopsy may enhance the diagnostic accuracy of significant prostate
cancer detection compared to standard transrectal ultrasound-guided biopsy: a systematic
review and meta-analysis. Eur Urol. 2015;68:438-50.

Faria R, Soares MO, Spackman E, Ahmed HU, Brown LC, Kaplan R, et al. Optimising the Diag-
nosis of Prostate Cancer in the Era of Multiparametric Magnetic Resonance Imaging: A Cost-
effectiveness Analysis Based on the Prostate MR Imaging Study (PROMIS). Eur Urol. 2018;73:23-
30.

Ahmed HU, El-Shater Bosaily A, Brown LC, Gabe R, Kaplan R, Parmar MK, Collaco-Moraes Y,
Ward K, Hindley RG, Freeman A, Kirkham AP, Oldroyd R, Parker C, Emberton M; PROMIS study
group. Diagnostic accuracy of multi-parametric MRl and TRUS biopsy in prostate cancer (PRO-
MIS): a paired validating confirmatory study. Lancet. 2017;389:815-822.

Epstein JI, Walsh PC, Carmichael M, Brendler CB. Pathologic and clinical findings to predict tu-
mor extent of nonpalpable (stage T1c) prostate cancer. JAMA. 1994;271:368-74.

Thomsen FB, Brasso K, Klotz LH, Reder MA, Berg KD, Iversen PActive surveillance for clinically
localized prostate cancer--a systematic review. J Surg Oncol. 2014;109:830-5.

Loeb S, Bruinsma SM, Nicholson J, Briganti A, Pickles T, Kakehi Y, et al. Active surveillance for
prostate cancer:a systematic review of clinicopathologic variables and biomarkers for risk stra-
tification. Eur Urol. 2015;67:619-26.

Qayyum A, Coakley FV, Lu Y, Olpin JD, Wu L, Yeh BM, et al. Organ-confined prostate cancer:
effect of prior transrectal biopsy on endorectal MRl and MR spectroscopic imaging.AJR Am J
Roentgenol. 2004;183:1079-83.

Ullrich T, Quentin M, Schmaltz AK, Arsov C, Rubbert C, Blondin D. Hyoscine butylbromide sig-
nificantly decreases motion artefacts and allows better delineation of anatomic structures in
mp-MRI of the prostate. Eur Radiol. 2018;28:17-23

Barentsz JO, Richenberg J, Clements R, Choyke P, Verma S, Villeirs G, et al. ESUR prostate MR
guidelines 2012.Eur Radiol. 2012;22:746-57.

Hamoen EHJ, de Rooij M, Witjes JA, Barentsz JO, Rovers MM. Use of the Prostate Imaging Repor-
ting and Data System (PI-RADS) for Prostate Cancer Detection with Multiparametric Magnetic
Resonance Imaging: A Diagnostic Meta-analysis. Eur Urol. 2015;67:1112-1121.

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

Mehralivand S, Bednarova S, Shih JH, Mertan FV, Gaur S, Merino MJ, Wood BJ, Pinto PA, Choyke
PL, Turkbey B. Prospective Evaluation of PI-RADS™ Version 2 Using the International Society of
Urological Pathology Prostate Cancer Grade Group System. J Urol. 2017;198:583-590.

Prostate MRI and MRI-targeted biopsy in patients with prior negative biopsy. Collaborative
Initiative of the American Urological Association and the Society of Abdominal Radiology’s
Prostate Cancer Disease-Focused Panel.2016.



22

PROSTAT KANSERINDE MULTIPARAMETRIK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME ve HEDEFE YONELIK BIYOPSI KILAVUZU

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Muller BG, Shih JH, Sankineni S, Marko J, Rais-Bahrami S, George AK, de la Rosette JJ, Merino
MJ, Wood BJ, Pinto P, Choyke PL, Turkbey B. Prostate Cancer: Interobserver Agreement and Ac-
curacy with the Revised Imaging Reporting and Data System at Multiparametric MR Imaging.
Radiology. 2015;277:741-50.

Rosenkrantz AB, Ginocchio LA, Cornfeld D, Froemming AT, Gupta RT, Turkbey B, Westphalen
AC, Babb JS, Margolis DJ. Interobserver Reproducibility of the PI-RADS Version 2 Lexicon: A
Multicenter Study of six Experienced Prostate Radiologists. Radiology. 2016;280:793-804.
Kirkham AP, Haslam P, Keanie JY, McCafferty |, Padhani AR, Punwani S, Richenberg J, Rotten-
berg G, Sohaib A, Thompson P, Turnbull LW, Kurban L, Sahdev A, Clements R, Carey BM, Allen
C.Prostate MRI: Who, when, and how? Report from a UK consensus meeting. Clin Radiol. 2013
Oct;68(10):1016-23.

Puech P, Randazzo M, Ouzzane A, Gaillard V, Rastinehad A, Lemaitre L, Villers A. How are we go-
ing to train a generation of radiologists (and urologists) to read prostate MRI ? Curr Opin Urol.
2015;25:522-35.

Shaw GL, Thomas BC, Dawson SN, Srivastava G, Vowler SL, Gnanapragasam VJ, et al. Identifi-
cation of pathologically insignificant prostate cancer is not accurate in unscreened men. Br J
Cancer 2014;110:2405-11.

Lacetera V, Galosi AB, Cantoro U, Catanzariti F, Mazzaferro D, Cantoro D, Quaresima L, Con-
ti A, Raquban R, Montironi R, Muzzonigro G. Transrectal ultrasound (TRUS) and TRUS-biopsy
accuracy in potential candidates for PRIAS active surveillance protocol. Archivio italiano di
urologia, andrologia: organo ufficiale [di] Societa italiana di ecografia urologica e nefrologica.
2012;84:272-5.

Krughoff K, Eid K, Phillips J, Stoimenova D, Smith D, O’'Donnell C, Crawford ED, Bargawi A. The
accuracy of prostate cancer localization diagnosed on transrectal ultrasound-guided biopsy
compared to 3-dimensional transperineal approach. Advances in urology. 2013;2013: 249080.
Pavlovich CP, Cornish TC, Mullins JK, Fradin J, Mettee LZ, Connor JT, Reese AC, Askin FB, Luck R,
Epstein JI, Burke HB. High-resolution transrectal ultrasound: pilot study of a novel technique
for imaging clinically localized prostate cancer. In Urologic Oncology: Seminars and Original
Investigations 2014 Jan 1 (Vol. 32, No. 1, pp. 34-e27). Elsevier.

Roehl KA, Antenor JA, Catalona WJ. Serial biopsy results in prostate cancer screening study. The
Journal of urology. 2002;167:2435-9.

Ahmed HU, Bosaily AE, Brown LC, Gabe R, Kaplan R, Parmar MK, Collaco-Moraes Y, Ward K, Hind-
ley RG, Freeman A, Kirkham AP. Diagnostic accuracy of multi-parametric MRl and TRUS biopsy
in prostate cancer (PROMIS): a paired validating confirmatory study. The Lancet. 2017;389:815-
22.

Le JD, Stephenson S, Brugger M, Lu DY, Lieu P, Sonn GA, Natarajan S, Dorey FJ, Huang J, Margo-
lis DJ, Reiter RE. Magnetic resonance imaging-ultrasound fusion biopsy for prediction of final
prostate pathology. The Journal of urology. 2014;192:1367-73.

Ukimura O, Desai MM, Palmer S, Valencerina S, Gross M, Abreu AL, Aron M, Gill IS. 3-Dimensi-
onal elastic registration system of prostate biopsy location by real-time 3-dimensional trans-
rectal ultrasound guidance with magnetic resonance/transrectal ultrasound image fusion. The
Journal of urology. 2012;187:1080-6.

Woldu SL, Hutchinson RC, Singla N, Hornberger B, Roehrborn CG, Lotan Y. Prospective Monito-
ring and Adapting Strategies for Prevention of Infection Following Transrectal Prostate Proce-
dures. Urology Practice. 2017 Mar 18.

Miyagawa T, Ishikawa S, Kimura T, et al. Real-time virtual sonography for navigation during
targeted prostate biopsy using magnetic resonance imaging data. Int J Urol 2010;17:855-60.
Kuru TH, Roethke MC, Seidenader J, et al. Critical evaluation of magnetic resonance imaging
targeted, transrectal ultrasound guided transperineal fusion biopsy for detection of prostate
cancer. J Urol 2013;190:1380-6.



PROSTAT KANSERINDE MULTIPARAMETRIK MANYETIK REZONANS GORUNTULEME ve HEDEFE YONELIK BIYOPSi KILAVUZU 23

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

Puech P, Rouviere O, Renard-Penna R, et al. Prostate cancer diagnosis: multiparametric MR-
targeted biopsy with cognitive and transrectal US-MR fusion guidance versus systematic bi-
opsy—prospective multicenter study. Radiology 2013;268:461-9.

Wysock JS, Rosenkrantz AB, Huang WG, et al. A prospective, blinded comparison of magnetic
resonance (MR) imaging-ultrasound fusion and visual estimation in the performance of MRtar-
geted prostate biopsy: the PROFUS trial. Eur Urol 2014;66: 343-51.

Portalez D, Mozer P, Cornud F, et al. Validation of the European Society of Urogenital Radiology
scoring system for prostate cancer diagnosis on multiparametric magnetic resonance imaging
in a cohort of repeat biopsy patients. Eur Urol 2012;62:986-96.

Delongchamps NB, Peyromaure M, Schull A, et al. Prebiopsy magnetic resonance imaging and
prostate cancer detection: comparison of random and targeted biopsies. J Urol 2013;189:493-
9.

Sonn GA, Natarajan S, Margolis DJ, et al. Targeted biopsy in the detection of prostate cancer
using an office based magnetic resonance ultrasound fusion device. J Urol 2013;189:86-91.
Cool D, Romagnoli C, Izawa J, et al. Enhanced tumour sampling and Gleason grading through
fusion of MRI to 3D transrectal ultrasound (TRUS) biopsy. J Urol 2012;187:819-20.

Kuru TH, Wadhwa K, Chang RT, et al. Definitions of terms, processes and a minimum dataset for
transperineal prostate biopsies: a standardization approach of the Ginsburg Study Group for
Enhanced Prostate Diagnostics. BJU Int 2013;112:568-77.

Hu JC, Chang E, Natarajan S, et al. Targeted prostate biopsy in select men for active surveillance-
do the Epstein criteria still apply? J Urol 2014;192:385-90.

Marliere F, Puech P, Benkirane A, et al. The role of MRI-targeted and confirmatory biopsies for
cancer upstaging at selection in patients considered for active surveillance for clinically low-
risk prostate cancer. World J Urol 2014;32:951-58.

Reed A, Valle LF, Shankavaram U, Krauze A, Kaushal A, Schott E, Cooley-Zgela T, Wood B, Pin-
to P, Choyke P, Turkbey B. Effect of Prostate Magnetic Resonance Imaging/Ultrasound Fusion-
guided Biopsy on Radiation Treatment Recommendations. International Journal of Radiation
Oncology Biology Physics. 2017;97:947-51.



Tiirk Uroloji Dernegi/ Turkish Association of Urology
Prof. Nurettin Okten Sok. 18/2 Sisli / istanbul
Tel/Phone : +90 212 232 46 89 - Faks/Fax : +90 212 233 98 04
www.uroturk.org.tr



