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GiRiS

Benign prostat hiperplazisi (BPH) prostat be-
zinde benign dokularmn hiperplazisi sonucunda
ortaya ¢ikan klinik bulgularla karakterize bir
durumdur. Tanisal goriintiillemede ultrasonog-
rafi prostat hacmi ve morfolojisi i¢in ilk ter-
cih edilen yontemdir. Multiparametrik prostat
manyetik rezonans goriintilleme (Mp-MRG)
incelemesi prostat kanser taramasi, evrele-
me ve takipte yaygin olarak kullanilmaktadir.
MRG son dénemde benign prostat hiperplazi-
sinde tani, ayrict tani, lokalizasyonun deger-
lendirilmesinde kullanilmaktadir. Bu yazida
benign prostat hiperplazisinin semptomlari his-
tolojik, klinik bulgulari, Mp-MRG bulgulari ile
hasta yonetimindeki rolii sunulmustur.

Tanim

Benign prostat hiperplazisi igin tek bir tanim
yoktur. BPH, histolojik bir tanim olarak malign
olmayan prostatik doku hiperplazisidir. Klinik
ve pratik agidan bakildiginda prostat dokusun-
daki benign hiperplaziye sekonder alt {iriner
sistem disfonksiyonu olarak tanimlanmaktadir
[1]. BPH klinik bir sendrom olup alt iiriner sis-
tem semptomlari, mesane ¢ikig obstriiksiyonu

ve benign prostatik bilylime seklinde 3 kompo-
nenti bulunmaktadir [2]. Progresif bir hastalik
olarak kabul edilir ve prostattaki bilylimenin
potansiyel sonucu olarak progrese oldugu dii-
stiniiliir [3].

Etiyoloji

Etiyolojik nedenler arasinda metabolik send-
rom, enflamasyon, bilylime faktorii, epitel-
yal-stromal etkilesim, androjen reseptorleri ve
yasam tarzi gibi pek ¢ok teoriye ragmen etiyo-
loji halen net degildir [4].

Histoloji

Histolojik olarak kabaca glandiiler ve fibro-
miiskiiler elemanlarin hiperplazisi ile karakteri-
ze bir durumdurdur ve olgularin ¢ogunda fibro-
muskiiler komponent baskindir [ 5, 6|. Hiperplazi
hem glandiiler hem de stromal elemanlarda
olmasina ragmen primer olarak fibromiiskiiler
stromada artisla basladigina inanilmaktadir |7,
8]. BPH gergek anlamda hiperplastik bir siireg-
tir ve histolojik ¢alismalar hiicre sayisinda artist
gostermektedir [9]. Histolojik olarak periiretral
alanda epitelyal ve stromal hiicrelerde artigla g6-
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riliir [10]. Bu hiperplastik siirecin nedeni belli
degildir. Hiicre sayisindaki bu artis proliferas-
yona ya da programlanmig hiicre liimii veya
apopitoz da yetersizlige bagl gelisebilir ve hiic-
re akiimiilasyonuna neden olabilir [11]. Mc Ne-
all’m caligmasi erken periliretral nodiillerin ¢o-
gunun stromal karakterde oldugu, transizyonel
zon nodiillerinin ise glandiiler dokuda prolife-
rasyonla karakterize oldugunu goéstermektedir.
BPH gelisiminin ilk 20 yillik erken doneminde
nodiillerde say1 artis1 goriilmektedir. Bu fazda
biiyiime yavastir, daha sonraki fazda ise biiylik
nodiillerde artig goriilmektedir. ik fazda glan-
diiler nodiiller daha biiyiikk olma egilimindedir.
Ikinci fazda nodiiller biiyiirken glandiiler nodiil-
lerin boyutlar1 daha biiytiktiir. Glandiiler ve stro-
mal elemanlarin oraninda belirgin pleomorfizm
vardir [12]. Stromal nodiiller histolojik olarak
iyi sinirhidir ve immatiir mezankimal, fibrolas-
tik, fibromuskiiler veya diiz kas seklindedir [ 13].
BPH’nin transizyonel zondan gelistigi de ilk kez
Mc Neal tarafindan gdsterilmistir [7]. Transiz-
yonel zon preprostatik sfinkterin hemen diginda
iki ayn gland seklindedir. Transizyonel zonun
ana duktuslar1 verumontanuma yakimn {iretral
acilanma diizeyinde lateralden koken alirlar.
Transizyonel zon duktuslarinin proksimali pe-
riliretral zon adimi alir ve preprostatik sfinkter
ve liretra aksma paralel olarak cevrelenmistir.
Transizyonel zon BPH nodiil gelisiminden ba-
gimsiz olarak yasla birlikte de biiylime gosterir
[9]. Insan prostatinda bulunan ve prostat1 cev-
releyen kapsiil alt iiriner sistem semptomlari-
nin gelisiminde rol oynar. Prostatik dokudaki
ekspansiyon iiretraya olan basincin artmasina
ve sonugta iiretral direncte artisa yol agar [14].
Prostatin boyutu semptom veya obstriiksiyonun
siddetiyle korele degildir. Diger nedenler ara-
sinda prostat kapsiilli, dinamik firetral direnc,
anatomik pleomorfizm klinik bulgularin ortaya
¢ikmasinda boyuttan daha dnemlidir [11].

Klinik bulgular ve hastalarin
degerlendirilmesi

BPH yasli hasta grubunu etkiler ve baslangic
5. dekatta olup, 7. dekatta %80 oraninda BPH
ile iligkili alt liriner sistem semptomlar1 goriiliir
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[15]. Orta ve yagh erkek grubunda yagam kali-
tesini etkileyen bir durumdur [16]. Hastalarin
degerlendirilmesinde bazi basit ve invaziv ol-
mayan testler tiim hastalar i¢in dnerilmektedir.
Idrar analizi, serum kreatinin diizeyi, PSA dii-
zeyi, postvoiding, rezidil idrar miktari, iiriner
akim testleri bu amagla kullanilir. Goriintiileme
yontemleri igerisinde prostat ultrasonografisi
boyut ve sekil degerlendirmede altin standart
degerlendirme yontemidir. Prostatin sekil ve
boyutu degerlendirmesi yaninda medikal teda-
vi veya diger tedavilerin se¢imine de yardimci
olur [ 17]. Transabdominal ultrasonografi trans-
rektal ultrasonografiye gore invaziv olmayan
alternatif bir goriintiileme yontemdir. Ozellikle
intravezikal protriizyon tanimlanabilir. Boyle-
likle obstriikksiyonun degerlendirilmesi, tibb1
ve cerrahi tedaviye yanitin tahmininde yardim-
ctolur [18, 19]. Tlave goriintiileme yontemleri
olarak renal ultrasonografi, intravendz iirogra-
fi, bilgisayarli tomografi ve MRG rutinde bas-
ka bir endikasyon olmadif: siirece alt {iriner
sistem semptomlarinin degerlendirlmesinde
Onerilmez. Nedeni ek katkinin olmamasi, ma-
liyet ve goriilecek insidental lezyonlarin getire-
cegi ek maliyetidir [20].

Tedavi

Olgularin yarisinda alt {iriner sistem bulgula-
11 orta ya da siddetlidir [21]. Orta ya da siddetli
semptomlar1 olan ve anormal iiroflow bulgu-
lar1 olan yasam kalitesi etkilenmis hastalarda
hastanin istegi de géz oniine almarak tedavide
minimal invaziv ve medikal tedaviler oneril-
mektedir. Medikal tedavide a adrenerjik blo-
kiirler, So- rediiktaz inhibitorleri veya birlikte
kullanim1 s6z konusudur [22, 23]. Alternatif
tedaviler arasinda termal tedaviler, anjioembo-
lizasyon, transiirethral radyofrekans ablasyon,
laser, “high intensity focused ultrasound” gibi
yontemleri kullanarak lateral lobda kiiglilme
saglanmaya calisihir [22, 24]. Acik cerrahi,
transtiretral rezeksiyon ve diger cerrahi tek-
nikler ise orta ve siddetli semptomlara ilaveten
obstriitksiyon bulgular1 olan olgular i¢in kul-
lanirlir. Cerrahi tedaviler yine medikal tedavi
yetersizliginde kullanilirlar [22, 24].
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Komplikasyonlar

Uriner retansiyon, hematuri, tekrarlayan iiri-
ner enfeksiyon, mesanede tas ve mesanede de-
kompansasyon gelisimidir [25].

Multiparametrik prostat manyetik
rezonans goriintiileme

Ultrasonografi degerlendirmede yaygin ola-
rak kullanilmasma ragmen, Mp-MRG tetkiki
BPH olgularinin degerlendirilmesinde kullani-
labilir ve kullaniminda son zamanlarda prostat
embolizasyon Oncesi degerlendirme nedeniyle
artis gostermektedir. Mp-MRG’nin bu hasta
grubunda BPH-kanser ayriminda, zonal ve tiim
prostat voliim degerlendirmesinde, biiyiiyen
segmentin saptanmasinda, stromal ve glandii-
ler dokunun oranina gore tedavi kararinin veril-
mesinde potansiyel kullanim1 alan1 vardir [26].
Prostat kanseri ve BPH popiilasyonda yasam
sliresinin uzamasi ve yagli niifusun artisiyla bir-
likte ciddi bir saglik problemi haline gelmistir
[27-29]. BPH’ nin goriilme siklig1 50°1ili yaslar-
da 1/4 iken, 60’11 yaslarda 1/3 oranindadir [30,
31]. Prostat dokusunda yerlesim yeri agisindan
bakildiginda BPH transizyonel zon ve santral
zondan geligirken, prostat kanserleri agirlikli
olarak periferik zondan gelisir. Olgularin %20
’sinde her ikisi birden ayni1 zondadir [32]. Her

/ A ¥ N
Resim 1. A, B. (A) T2 agirhkh MRG géruntalerde BPH tanili olguda hipointens stromal noddl (ok bas-
lan), (B) Hiperintens, iyi sinirli glandtler nodul (oklar) goéralayor.

iki patolojide yavas biiylime gosterir, BPH
basit bir mikronodiiler hiperplaziyle baglar,
makroskopik biiyiimeye dogru gelisir. Mp-M-
RG’de transizyonel zonda nodiil sik¢a karsila-
silan bir durumdur. Bu nodiiller BPH nodiileri
olabilir, ancak nodiiller prostat kanserini taklit
edebilir [33, 34]. BPH nodiilleri ti¢ ayr kate-
goride smiflanmaktadir. Bunlar stromal, glan-
diiler ve mikst tip nodiillerdir. Glandiiler form
glandiiler dokunun hiperplazidir. Mp-MRG de
iyi siirli, yuvarlak sekilli, T2 agirlikli (T2A)
serilerde diisiik sinyalli bir rimle ¢evrili, T2A
da ytksek sinyalli (Resim 1), kistik degisikle-
ri sik olan, yliksek b degerinde diisiik sinyalli,
difiizyon agirlikli serilerden olusturulan ADC
(apparent diffusion coefficient) haritalarda ise
yliksek sinyalli olarak goriiliirler. Dinamik
kontrasth incelemelerde benign-progresif, tip
1 kontrastlanma gosterirler [33, 34]. Stromal
nodiiller artmis diiz kas hiicreleri, lenfositler,
duktuslar ve azalmis elastik doku ile karakteri-
zedir [33]. Mp-MRG de stromal nodiiller T2A
serilerde tipik olarak diisiik sinyallidir ve bu
nedenle transizyonel zon kanserlerine benzer
goriinimdedirler. ADC haritalarda da diisiik
sinyallidir. Bunun nedeni hem T2A serilerde
diistik sinyal 6zelligi, hem de artmis seliilarite
nedeniyle difiizyonda kisitlamaninin olmasidir.
Diisiik ADC degeri transizyonel zon kanserle-
rinde gorildiigi igin ortiismeler meveuttur 33,
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b ) Viga e B 3
Resim 2. A, B. Multiparametrik prostat MRG de (A) T2A serilerde iyi sinirli, hipointens stromal nodul

(ok basi) ve glanduler nodul (*). (B) Stromal nodul diftzyon agirlikh serilerde ADC degeri dusuktar.
C.Dinamik kontrastli serilerde homojen kontrastlanmaktadir

Resim 3. A, B. Multiparametrik prostat MRG de (A) Sol apekste T2A seride hafif dusuk sinyalli, iyi si-
nirl, cevresinde hipointens rim bulunan, difizyonda belirgin yuksek sinyalli periferik zona protrtide
olup periferik zon kanserini taklid eden stromal nodul. Olgu biyopsi ile dogrulandi. (B) 1 yil sonraki

kontrolde farklilik yoktur.

34]. Dinamik kontrastli serilerde durum ben-
zerdir ve transizyonel zon kanserleriyle ortiis-
meler goriilmektedir (Resim 2, 3) [33, 35, 36].
Stromal BPH nodiilleri i¢in tanimlayici bulgu-
lar agisindan hala T2A serilerdeki bulgular ge-
cerli olup iyi sirl keskin kenar, ¢cevresindeki
hipointens rim ve yuvarlak sekil énemli bul-
gulardir [35, 37]. Hem MRG incelemelerinde
hem de histolojik incelemelerde BPH nodiille-

rinde stromal ve glandiiler nodiillerin birlikte
goriilmesi daha siktir. Tipik olarak stromal ya
da glandiiler nodiillerden biri daha dominanttir,
bazende ayni nodiil iginde birlikte olabilirler ve
durumda tanisal olarak daha fazla zorluga ne-
den olur [37]. Mikst tip BPH nodiillerinde rad-
yolojik goriinlimde histopatolojiye paraleldir
ve stromal ve glandiiler BPH goriiniimlerinin
kombinasyonu seklindedir [37]. T2A serilerde
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yiiksek sinyal ve kistik degisiklikler glandiiler
BPH nodiillerinde goriiliir ve transizyonel zon
kanserlerinde nadirdir (Resim 4). Stromal no-
diiller ile transizyonel zon kanserlerinin goriin-
tiileme bulgularin 6rtlisme oldugu i¢in Mp-M-
RG de bulgular net degilse biyopsi ya da takip
goriintime Onerilmektedir (Resim 5) [38].
Yapilan postmortem bir ¢alismada Randal ve

Resim 4. T2 agirhkli MRG serilerinde sag perife-
rik zonda, periferik zon lezyonunu taklid eden
glanduler nodul (ok basi). Nodul iyi sinirhdir,
icerisinde fokal hiperintens odaklar ayrici tani-
da yardimadir.

arkadaglari, BPH nodiillerini prostataki yerle-
sim yerine gore 1'den 8’e kadar siniflamislardir
[39]. Daha sonra yapilan ¢alismalarda bu smif-
lama kullanilarak US ve MRG incelemelerinde
de BPH’nin simiflamasi yapilmistir. MRG’de
yapilan bu siniflama tablo 1'de dzetlenmistir.
Bunlar igerisinde en sik bilateral transizyonel
ve retroiiretral biiylime (%46), sonrada bila-
teral transziyonel zon biiyiimesi (%35) goriil-
mektedir (Resim 6, 7) [40, 41].

Halen Mp-MRG nin prostat kanseri ve BPH
olgularinda kullanimi tam olarak belirlenme-
mesine ragmen giinliik pratikte artan kullanimi
s6z konusudur. Ozellikle BPH’s1 olan hasta-
larda prostat arter embolizasyonu yapilmadan
Once tlimoriin diglanmas1 ve tedavi yanitinin
objektif degerlendirilebilmesi agisindan kulla-
nilmaya baslanmistir, bu konu ile ilgili ayrintili
bu sayidaki bagka bir konuda genis olarak ele
almmustir. Prostatta en sik goriilen bu iki kli-
nik durumun ayrici tanisinin yapilmasi, BPH
olgularinda prostattaki anatomik bulgularin
tamimlanmas: radyologlardan beklentilerdir.
Yalnizca tan1 agamasinda degil tedavi siireci
ve sonunda olusan degisiklerin tanimlanmasi
da 6nemlidir. Bugiin i¢in prostat anatomik ve
fonksiyonel bilgileri en iyi ortaya koyan yon-
tem Mp-MRG dir. Bu konuda yapilan yogun

Resim 5. A-C. Multiparametrik prostat MRG incelemesi, tipik transizyonel zon kanseri. (A) T2 agirhkh
seride sag orta anteriorda oval, homojen, hipointens, cevresinde rim bulunmayan lezyon (ok basi).
(B) Diflizyon agirlikli serilerde diflzyon kisitlamasi (C) Kontrastli serilerde lezyonda kontrastlanma
izleniyor. Tani biyopsi ve cerrahi ile dogrulanmistir.
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Resim 6. T2 agirhkh MRG incelemesinde tip 1 BPH, bilateral transizyonel zon buytimesine neden olan
glanduler noduller gértulmektedir.

Resim 7. T2 agirhkli MRG de ektopik glandiler nodul, tip 6 ile uyumludur.
[4].

caligmalar sonucunda MRG’nin yeri ve kulla-
nim1 daha detayli tanimlanabilecektir.

=Kaynaklar
1.

(2].
(3]

Homma Y, Gotoh M, Yokoyama O, Masumori N,
Kawauchi A, Yamanishi T, et al. Outline of JUA cli-
nical guidelines for benign prostatic hyperplasia. Int
J Urol 2011; 18: 741-56. [CrossRef]

Hald T. Urodynamics in benign prostatic hyperpla-
sia: a survey. Prostate 1989; 2: 69. [CrossRef]
Emberton M, Andriole GL, de la Rosette J, Dja-
van B, Hoefner K, Vela Navarrete R, et al. Benign
prostatic hyperplasia: a progressive disease of aging
men. Urology 2003; 61: 267-73. [CrossRef]

5.

[61.

[71.
[8].

Parsons JK. Modifiable risk factors for benign pros-
tatic hyperplasia and lower urinary tract symptoms:
New approaches to old problems. J Urol 2007; 178:
395-401. [CrossRef]

Deering RE, Bigler SA, King J, Choongkittaworn
M, Aramburu E, Brawer MK. Morphometric quanti-
tation of stroma in human benign prostatic hyperpla-
sia. Urology 1994; 44: 64-70. [CrossRef]

Doehring CB, Sanda MG, Partin AW, Sauvageot J,
Juo H, Beaty TH, et al. Histopathologic characte-
rization of hereditary benign prostatic hyperplasia.
Urology 1996; 48: 650-3. [CrossRef]

McNeal JE. Origin and evolution of benign prostatic
enlargement. Investig Urol 1978; 15: 340-5.

Shapiro E, Becich MJ, Hartanto V, Lepor H. The rela-
tive proportion of stromal and epithelial hyperplasia is
related to the development of symptomatic benign pros-
tate hyperplasia. J Urol 1992; 147: 1293-7. [CrossRef]


https://doi.org/10.1111/j.1442-2042.2011.02860.x
https://doi.org/10.1002/pros.2990150508
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(02)02371-3
https://doi.org/10.1016/j.juro.2007.03.103
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(94)80011-1
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(96)00329-9
https://doi.org/10.1016/S0022-5347(17)37546-8

488

Danaci M.

[9].

[10].

[11].

[12].

[13].

[14].

[15].

[16].

[17].

[18].

[19].

[20].

[21].

[22].

[23].

[24].

[25].

McNeal J. Pathology of Benign Prostatic Hyperplasia.
Insight into Etiology. In: Lepor H, Walsh PC (eds). The
Urologic Clinics of North America, 17th edn. WB Sa-
unders Company: Philadelphia, 1990, pp 477-86.
Cunha GR. Role of mesenchymal-epithelial intera-
ctions in normal and abnormal development of the
mammary gland and prostate. Cancer 1994; 74:
1030-44. [CrossRef]

Roerhborn CG. Pathology of benign prostate hy-
perplasia. International Journal of Impotence Rese-
arch 2008; 20: 11-8. [CrossRef]

Shapiro E, Becich MJ, Hartanto V, Lepor H. The rela-
tive proportion of stromal and epithelial hyperplasia is
related to the development of symptomatic benign pros-
tate hyperplasia. J Urol 1992; 147: 1293-7. [CrossRef]
Bierhoff E, Vogel J, Benz M, Giefer T, Wernert N,
Pfeifer U. Stromal nodules in benign prostatic hy-
perplasia. Eur Urol 1996; 29: 345-54. [CrossRef]
Caine MLS. The ‘capsule’ in benign prostatic hy-
pertrophy. US Department of Health and Human
Services 1987; No. 87-2881: 221.

Berry SJ, Coffey DS, Walsh PC, Ewing LL. The
development of human benign prostatic hyperplasia
with age. J Urol 1984; 132: 474-9. [CrossRef]
Hutchison A, Farmer R, Chapple C, Berges R, Pient-
ka L, Teillac P, et al. Characteristics of patients pre-
senting with LUTS/BPH in six European countries.
Eur Urol 2006; 50: 555-61. [CrossRef]

Cantwell AL, Bogache WK, Richardson SF, Tut-
rone RF, Barkin J, Fagelson JE, et al. Multicentre
prospective crossover study of the “prostatic ureth-
ral lift” for the treatment of lower uri- nary tract sy-
mptoms secondary to benign prostatic hyperplasia.
BJU Int 2014; 113: 615-22. [CrossRef]

Franco G, De Nunzio C, Leonardo C, Tubaro A,
Ciccariello M, De Dominicis C, et al. Ultra- sound
assessment of intravesical prostatic protru- sion and
detrusor wall thickness-new standards for nonin-
vasive bladder outlet obstruction diagnosis? J Urol
2010; 183: 2270-4. [CrossRef]

Amolds M, Oelke M. Positioning invasive versus nonin-
vasive urodynamics in the assessment of bladder outlet
obstruction. Curr Opin Urol 2009; 19: 55-62. [CrossRef]
Grossfeld GD, Coakley FV. Benign prostatic hyperpla-
sia: clinical overview and value of diagnostic imaging.
Radiol Clin North Am 2000; 38: 31-47. [CrossRef]
Roehrborn CG, McConnell JD. Etiology, patho-phy-
siology, epidemiology and natural history of benign
prostatic hyperplasia. In: Walsh PC, Retik AB, Va-
ughn EB Jr, et al.,eds. Campbell’s urology, 8th ed.
Philadelphia, PA: Saunders, 2002: 1297-330
Parsons BA, Hashim H. Emerging treatment opti-
ons for benign prostatic obstruction. Curr Urol Rep
2011; 12: 247-54. [CrossRef]

Lepor H, Williford WO, Barry MJ, et al. The efficiency
of terazosin, finasteride or both in benign prostatic hy-
perplasia. N Engl J Med 1996; 335: 533-9. [CrossRef]
Lusuardi L, Hruby S, Janetschek G. New emerging
technologies in benign prostatic hyperplasia. Curr
Opin Urol 2013; 23: 25-9. [CrossRef]

Hecht SL, Hedges JC. Diagnostic Work-Up of
Lower Urinary Tract Symptoms. Urol Clin North
Am 2016; 43: 299-309. [CrossRef]

[26]

[27].

[28].

[29].

[30].

[31].

[32].

[33].

[34].

[35].

[36].

[37].

[38].

[39].

[40].

[41].

. Grossfeld GD, Coakley FV. Benign prostatic hyperpla-
sia: clinical overview and value of diagnostic imaging.
Radiol Clin North Am 2000; 38: 31-47. [CrossRef]
Alcaraz A, Hammerer P, Tubaro A, Schro¢“der FH,
Castro R. Is there evidence of a relationship betwe-
en benign prostatic hyperplasia and prostate cancer?
Findings of a literature review. Eur Urol 2009; 55:
864-75. |CrossRef]

Briganti A, Capitanio U, Suardi N, Gallina A, Salonia A,
Bianchi M, et al. Benign prostatic hyperplasia and it’s a
etiologies. Eur Urol Suppl 2009; 8: 865-71. [CrossRef]
Sciarra A, Di Silverio F, Salciccia S, Autran Gomez
AM, Gentilucci A, Gentile V. Inflammation and
chronic prostatic diseases: evidence for a link? Eur
Urol 2007; 52: 964-72. [CrossRef]

KramerG, MittereggerD, MarbergerM. Is benign
prostatic hyperplasia (BPH) an immune inflamma-
tory disease? Eur Urol 2007; 51: 1202-6. [CrossRef]
Robert G, Descazeaud A, Allory Y, Vacherot F, de la
Taille A. Should we investigate prostatic inflammati-
on for the management of benign prostatic hyperpla-
sia? Eur Urol Suppl 2009; 8: 879-86. [CrossRef]
McNeal JE. Normal histology of the prostate. Am J
Surg Pathol 1988; 12: 619-33. [CrossRef]

Oto A, Kayhan A, Jiang Y, Tretiakova M, Yang C,
Antic T, et al. Prostate cancer: differentiation of central
gland cancer from benign prostatic hyperplasia by using
diffusion-weighted and dynamic contrast-enhanced MR
imaging. Radiology 2010; 257: 715-23. [CrossRef]
Rosenkrantz AB, Taneja SS. Radiologist, be aware:
ten pitfalls that confound the interpretation of mul-
tiparametric prostate MRI. AJR Am J Roentgenol
2014; 202: 109-20. [CrossRef]

Hoeks CM, Hambrock T, Yakar D, Hulsbergen-van
de Kaa CA, Feuth T, Witjes JA, et al. Transition
zone prostate cancer: detection and localization with
3-T multiparametric MR imaging. Radiology 2013;
266: 207-17. [CrossRef]

Yoshizako T, Wada A, Hayashi T, Uchida K, Sumura M,
Uchida N, et al. Usefulness of diffusion weighted ima-
ging and dynamic contrast enhanced magnetic resonance
imaging in the diagnosis of prostate transition zone can-
cer. Acta Radiol 2008; 49: 1207-13. [CrossRef]

Akin O, Sala E, Moskowitz CS, Kuroiwa K, Ishill NM,
Pucar D, et al. Transition zone prostate cancers: featu-
res, detection, localization, and staging at endorectal MR
imaging. Radiology 2006; 239: 784-92. [CrossRef]
Quon JS, Moosavi B, Khanna M, Flood TA, Lim CS,
et al. False positive and false negative diagnoses of
prostate cancer at multiparametric prostate MRI in
active surveillance. Insight Imaging 2015; 6: 449-63.
Randall A. Surgical pathology of prostatic obstructi-
ons. Baltimore: Williams & Wilkins; 1931.
Wasserman NF. Benign prostatic hyperplasia: a
review and ultrasound classification. Radiol Clin
North Am 2006; 44: 689-710. [CrossRef]
Wasserman NF, Spilseth B, Golzarian J, Metzger
GJ. Use of MRI for lobar classification of benign
prostatic hyperplasia: potential phenotypic biomar-
kers for research on treatment strategies. AJR Am J
Roentgenol 2015; 205: 564-71. [CrossRef]


https://doi.org/10.1002/1097-0142(19940801)74:3+<1030::AID-CNCR2820741510>3.0.CO;2-Q
https://doi.org/10.1038/ijir.2008.55
https://doi.org/10.1016/S0022-5347(17)37546-8
https://doi.org/10.1159/000473774
https://doi.org/10.1016/S0022-5347(17)49698-4
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2006.05.001
https://doi.org/10.1111/bju.12540
https://doi.org/10.1016/j.juro.2010.02.019
https://doi.org/10.1097/MOU.0b013e328317ca9b
https://doi.org/10.1016/S0033-8389(05)70148-2
https://doi.org/10.1007/s11934-011-0190-4
https://doi.org/10.1056/NEJM199608223350801
https://doi.org/10.1097/MOU.0b013e32835abd34
https://doi.org/10.1016/j.ucl.2016.04.002
https://doi.org/10.1016/S0033-8389(05)70148-2
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2008.11.011
https://doi.org/10.1016/j.eursup.2009.11.002
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2007.06.038
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2006.12.011
https://doi.org/10.1016/j.eursup.2009.11.004
https://doi.org/10.1097/00000478-198808000-00003
https://doi.org/10.1148/radiol.10100021
https://doi.org/10.2214/AJR.13.10699
https://doi.org/10.1148/radiol.12120281
https://doi.org/10.1080/02841850802508959
https://doi.org/10.1148/radiol.2392050949
https://doi.org/10.1016/j.rcl.2006.07.005
https://doi.org/10.2214/AJR.14.13602

Egitici Nokta = 489
I

Benign Prostat Hiperplazisi

Murat Danaci

Sayfa 482
BPH, histolojik bir tanim olarak malign olmayan prostatik doku hiperplazisidir.

Sayfa 484

Prostat dokusunda yerlesim yeri agisindan bakildiginda BPH transizyonel zon ve santral zondan
gelisirken, prostat kanserleri agirlikli olarak periferik zondan gelisir.

Sayfa 485

Stromal BPH nodiilleri i¢in tanimlayici bulgular agisindan hala T2A serilerdeki bulgular gecerli
olup iyi siurl keskin kenar, ¢evresindeki hipointens rim ve yuvarlak sekil énemli bulgulardir.

Sayfa 485

T2A serilerde yiiksek sinyal ve kistik degisiklikler glandiiler BPH nodiillerinde goriiliir ve transiz-
yonel zon kanserlerinde nadirdir. Stromal nodiiller ile transizyonel zon kanserlerinin goriintiileme
bulgularin 6rtiisme oldugu i¢in Mp-MRG de bulgular net degilse biyopsi ya da takip goriintiime
Onerilmektedir.
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1. Benign prostat hiperplazisi i¢in asagidaki ifadelerden hangisi yanligtir?

a.

°ono o

Yasla birlikte goriilme siklig1 artar.

En sik alt {iriner sistem semptomlarina neden olur.
Glandiiler, stromal ya da her iki dokunun hipertrofisidir.
En sik tranzisyonel zondan gelisir.

Malign olmayan bir siiregtir.

2. Benign prostat hiperplazisinin kanserden ayrimda en gilivenilir manyetik rezonans goriintiileme
bulgusu hangisidir?

a.

o a0 T

T2 agirlikli serilerde hiperintens olusu
T2 agirlikli seride heterojen olusu
Difiizyon kisitlamasi

Kontrastlanmasi

Cevresinde hipointens rim bulunmasi

3. Asagidakilerden hangisi multiparametrik prostat MRG’nin benign prostat hiperplazisindeki kul-
lanim yeri degildir?

a.

o pe o

Kanserden ayriminda

Prostat voliim degerlendirilmesi

Biiyiiyen segmentin saptanmast

Stromal-glandiiler nodiil oranina gére tedavi kararinda
Cerrahi ya da medikal tedavi kararinda

4. Multi parametrik prostat MRG de stromal nodiil-prostat kanseri ayrimi i¢in agagidaki ifadelerden
hangisi yanlistir?

a.

o a0 o

Her ikiside T2 de hipointensdir.

Her ikiside T1 de ayird edilemez.

Kanser ADC haritalarda hipointens iken stromal nodiil hiperintensdir.
Her ikiside kontrastlanir.

Her ikisi birden ayni zonda bulunabilir.

5. Multiparametrik prostat MRG degerlendirmesinde bulgulara bakarak asagidakilerden hangisi hak-
kinda bilgi elde edilemez?

a.

o a0 T

BPH nodiillerinin yerlesimi

Ekzofitik nodiillerin saptanmasi

Alt iiriner sistem semptomlarinin siddeti
Biyopsi karar1 verilmesi

Tedavi segeneklere karar verilmesi
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