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Abstract 
 

Prostate cancer (PCa) is the most commonly diagnosed cancer among men and remains a 

second leading cause of deaths in men globally. The risk of developing PCa is related to 

advancing age, family history and might be influenced by diet and other factors. Transrectal 

ultrasound (TRUS) guided systematic 12-core biopsy is the standard-of-care method for the 

diagnosis of PCa. TRUS guided biopsy is recommended in men with raised serum prostate-

specific antigen (PSA) levels and/or abnormal digital rectal examination. However, accurate 

diagnosis of PCa remains challenging due to the high false negative rate of TRUS guided biopsy 

and low specificity of PSA. In this context, magnetic resonance imaging (MRI) has shown a 

promising role in the evaluation of PCa over the last decade. Consequently, clinical applications 

of prostate MRI have expanded to include tumor detection, localization, characterization, 

assessment of suspected recurrence, image guidance for biopsy and prediction of the location of 

the PCa. According to latest guidelines of Prostate Imaging Reporting and Data System version 

2 (PI-RADS v2), advances in MRI technology have led to the development of multiparametric 

MRI (mpMRI), which combines anatomic T2 weighted imaging (T2WI), diffusion‐weighted 

imaging (DWI) and its derivative apparent‐diffusion coefficient (ADC) maps. 

MpMRI can be used for screening at large and might allow to avoid unnecessary biopsies 

and improve diagnostic accuracy. These technological advances, combined with a growing 

interpreter experience with mpMRI, have substantially improved diagnostic capabilities for 

addressing the central challenges in PCa care: 1) improving detection of cancer, which is critical 

for reducing mortality, and 2) increasing confidence in the detection of other diseases affecting 

prostate such as benign prostatic hyperplasia and/or prostatitis, which are less likely to cause severe 

morbidity, in order to reduce unnecessary biopsies and treatment.  
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One of the key challenges in PCa treatment selection is predicting which patients do or do 

not need treatment. Computer-aided diagnosis (CAD) models may have a role in addressing this 

challenge as these models have shown to improve the diagnostic accuracy of PI-RADS scoring 

when combining the system score with a radiologist score. The aim of this thesis is to develop a 

CAD model for PCa using MRI, which could increase the objectivity in the diagnosis and 

assessment of lesion aggressiveness and as a result, reduction of unnecessary biopsies which 

could prevent overdiagnosis and overtreatment, all in all leading to an increase in quality of life 

for the patient. 

The purpose of the first study of this thesis is to develop an automated framework to segment 

prostate gland and its zones simultaneously using DWI, which is an essential preprocessing step 

for any CAD system for PCa. This study consisted of four main parts, prostate gland segmentation, 

atlas construction, prostate zonal segmentation and partial volume correction. The objective of the 

second study of this is to explore the role of texture features and machine learning methods for 

classification of the PI-RADS v2 scores into low vs. intermediate vs. high score as well as score 4 

vs. score 5. Lesion ROI marking, texture feature extraction methods, feature selection and 

classifiers were assessed for characterization of prostate lesions. This chapter also examines the 

best combination of texture features of DWI, ADC and T2WI for PCa characterization. The third 

work in this thesis attempts to develop a 2D and 3D tumor measurement algorithms. Another goal 

of this work was to develop a semi-automated framework for PI-RADS v2 assessment in order to 

speed up and simplify the reporting process and analyzes the diagnostic performance of the 

proposed framework by classifying PI-RADS scores using machine learning methods. A new 

scoring system for the detection of clinically significant cancer was proposed in the final study, 

which could help to reduce the number of unnecessary biopsies, or overtreatment.  
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सार 

 

प्रोसे्टट कैं सर (पीसीए) पुरुषोों में सबसे अधिक पाया जाने वाला कैं सर है और धवश्व स्तर पर पुरुषोों में मृतु्य का दूसरा 

प्रमुख कारण बना हुआ है| पीसीए धवकधसत होने का जोखखम बढ़ती उम्र, पाररवाररक इधतहास से सोंबोंधित है और यह आहार 

और अन्य कारकोों से प्रभाधवत हो सकता है। ट्ाोंसरेक्टल अल््ट्ासाउोंड (TRUS) धनदेधित व्यवखथित 12-कोर बायोप्सी पीसीए 

के धनदान के धलए मानक देखभाल धवधि है। TRUS धनदेधित बायोप्सी की धसफाररि उन पुरुषोों में की जाती है, धजनके सीरम 

प्रोसे्टट-धवधिष्ट एों टीजन (PSA) स्तर और/या असामान्य धडधजटल रेक्टल परीक्षा होती है। हालाोंधक, TRUS धनदेधित बायोप्सी 

की उच्च झठूी नकारात्मक दर और PSA की कम धवधिष्टता के कारण पीसीए का सटीक धनदान चुनौतीपूणण बना हुआ है। 

इस सोंदभण में, चुोंबकीय अनुनाद इमेधजोंग (एमआरआई) ने धपछले एक दिक में पीसीए के मूल्ाोंकन में एक आिाजनक 

भूधमका धदखाई है| नतीजतन, प्रोसे्टट एमआरआई के नैदाधनक अनुप्रयोगोों में टू्यमर का पता लगाने, थिानीयकरण, लक्षण 

वणणन, सोंधदग्ध पुनरावृधि का आकलन, बायोप्सी के धलए छधव मागणदिणन और पीसीए के थिान की भधवष्यवाणी िाधमल है। 

प्रोसे्टट इमेधजोंग ररपोधटिंग और डेटा धसस्टम सोंस्करण 2 (PI-RADS v2) के नवीनतम धदिाधनदेिोों के अनुसार, एमआरआई  

तकनीक में प्रगधत ने मल्ट्ीपैरामेधट्क एमआरआई (एमपीएमआरआई) का धवकास धकया है, जो एनाटॉधमक T2 वेटेड 

इमेधजोंग (T2WI), धडफू्यजन-वेटेड इमेधजोंग को जोड़ती है। (DWI) और इसके वु्यत्पन्न स्पष्ट-प्रसार गुणाोंक (ADC) मैप्स | 

 एमपीएमआरआई का उपयोग बडे़ पैमाने पर स्क्रीधनोंग के धलए धकया जा सकता है और अनावश्यक बायोप्सी से 

बचने और नैदाधनक सटीकता में सुिार करने की अनुमधत दे सकता है। एमपीएमआरआई के साि बढ़ते दुभाधषया अनुभव 

के साि इन तकनीकी धवकासोों ने पीसीए देखभाल में कें द्रीय चुनौधतयोों का समािान करने के धलए नैदाधनक क्षमताओों में 

काफी सुिार धकया है: 1) कैं सर का पता लगाने में सुिार, जो मृतु्य दर को कम करने के धलए महत्वपूणण है, और 2) प्रोसे्टट 

को प्रभाधवत करने वाले अन्य रोग जैसे धक सौम्य प्रोसे्टधटक हाइपरप्लाधसया (BPH) और/या प्रोसे्टटाइधटस का पता लगाने में 

आत्मधवश्वास बढ़ाना, धजससे अनावश्यक बायोप्सी और उपचार को कम करने के धलए गोंभीर रुग्णता होने की सोंभावना कम 

होती है। 

 पीसीए उपचार चयन में प्रमुख चुनौधतयोों में से एक यह भधवष्यवाणी करना है धक कौन से रोधगयोों को उपचार की 

आवश्यकता है या नही ों। इस चुनौती को सोंबोधित करने में कों पू्यटर एडेड डायग्नोधसस (सीएडी) मॉडल की भूधमका हो सकती 
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है क्ोोंधक इन मॉडलोों ने रेधडयोलॉधजस्ट स्कोर के साि धसस्टम स्कोर को धमलाकर पीआई-आरएडीएस स्कोररोंग की नैदाधनक 

सटीकता में सुिार धदखाया है। इस िीधसस का उदे्दश्य एमआरआई का उपयोग करते हुए पीसीए के धलए एक सीएडी मॉडल 

धवकधसत करना है, जो घाव की आक्रामकता के धनदान और मूल्ाोंकन में धनष्पक्षता को बढ़ा सकता है और इसके 

पररणामस्वरूप अनावश्यक बायोप्सी की कमी हो सकती हैं, जो अधत धनदान और अधत-उपचार को रोक सकती है| इससे 

रोगी के जीवन की गुणविा में वृखि हो सकती है। 

 इस िीधसस के पहले अध्ययन का उदे्दश्य DWI का उपयोग करके प्रोसे्टट ग्रोंधि और उसके के्षत्ोों को एक साि 

खोंधडत करने के धलए एक स्वचाधलत ढाोंचा धवकधसत करना है, जो पीसीए के धलए धकसी भी सीएडी धसस्टम के धलए एक 

आवश्यक प्रीप्रोसेधसोंग कदम है। इस अध्ययन में चार मुख्य भाग िाधमल िे, प्रोसे्टट ग्रोंधि धवभाजन, एटलस धनमाणण, प्रोसे्टट 

जोनल धवभाजन और आोंधिक मात्ा सुिार। इसके दूसरे अध्ययन का उदे्दश्य PI-RADS v2 स्कोर को धनम्न बनाम मध्यवती 

बनाम उच्च स्कोर के साि-साि स्कोर 4 बनाम स्कोर 5 में वगीकृत करने के धलए बनावट सुधविाओों और मिीन सीखने के 

तरीकोों की भूधमका का पता लगाना है। लीजन आरओआई प्रोसे्टट घावोों के लक्षण वणणन के धलए अोंकन, बनावट सुधविा 

धनष्कषणण धवधियोों, फीचर चयन और क्लाधसफायर का मूल्ाोंकन धकया गया िा। यह अध्याय पीसीए लक्षण वणणन के धलए 

DWI, ADC और T2WI की बनावट सुधविाओों के सवोिम सोंयोजन की भी जााँच करता है। इस िीधसस में तीसरा काम 2डी 

और 3डी टू्यमर मापन एल्गोररदम धवकधसत करने का प्रयास करता है। इस कायण का एक अन्य लक्ष्य PI-RADS v2 मूल्ाोंकन 

के धलए एक अिण-स्वचाधलत ढाोंचा धवकधसत करना िा ताधक ररपोधटिंग प्रधक्रया को तेज और सरल बनाया जा सके और मिीन 

सीखने के तरीकोों का उपयोग करके PI-RADS स्कोर को वगीकृत करके प्रस्ताधवत ढाोंचे के नैदाधनक प्रदिणन का धवशे्लषण 

धकया जा सके। अोंधतम अध्ययन में धचधकत्सकीय रूप से महत्वपूणण कैं सर का पता लगाने के धलए एक नई स्कोररोंग प्रणाली 

प्रस्ताधवत की गई िी, जो अनावश्यक बायोप्सी, या अधत-उपचार की सोंख्या को कम करने में मदद कर सकती है। 
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