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Prostat Görüntüleme
Hakan Gençhellaç, Erdem Yılmaz

 Giriş 

Prostat erkeklerde mesane çıkışını saran bir 
salgı bezidir. Anterior fibromuskuler stroma, 
üretrayı saran transizyonel zon, glandüler do-
kunun %20’sini oluşturan santral zon ve glan-
düler dokunun %70-80’ini oluşturan periferal 
zon olmak üzere dört bölümden oluşur [1]. 
Transizyonel zonda nodüler değişikliklere yol 
açan benign prostat hiperplazisi (BPH) 50 yaş 
ve üstünde sıklıkla görülür [2]. İleri yaşlarda 
BPH veya diğer eşlik eden benign hastalıkları 
özellikle santral glanddaki prostat kanserinden 
ayırmak ileri görüntüleme yöntemlerine rağ-
men hala tanısal bir sorundur [3]. Prostat kanse-
ri erkek malignitelerinin %25’ini oluşturmakta 
olup erkelerde en sık tanı konulan kanser tipidir. 
Yaşam boyunca her 6 erkekten birinde (%16) 
prostat kanseri gelişecektir [1]. Prostat kanser-
lerinin en az %75’i periferal zondan kaynakla-
nır [2]. Doğru evreleme ve tümör lokalizasyonu 
belirleyerek minimal invaziv tedavilerle önemli 
ölçüde daha az komorbidite görülür. Prognozun 
en önemli belirteci ise Gleason skoru ve tanı 
anındaki klinik evredir. Prostat spesifik antijen 
(PSA) taraması erken tanı, erken klinik evre 

ve daha düşük Gleason skorlarında tümör sap-
tanmasını sağlar [1]. Tanısal görüntülemenin 
ana amacı prostat kanserini erken saptamaktır. 
Erken tanı başarılı kanser tedavisinin anahta-
rıdır [4]. Prostat kanserinde kullanılan tanısal 
metodlar dijital rektal muayene, serum PSA 
ve transrektal ultrasonografi (TRUS) eşliğinde 
biyopsidir. PSA testi spesifik bir test değildir 
(%36) ve normal PSA değeri tümörü dışlamaz. 
TRUS-eşliğinde biyopsi de standardize edil-
miş olmakla birlikte hedefe yönelik yapılan 
bir inceleme değildir [5, 6]. Günümüzde pros-
tat dokusu hakkında anatomik ve fonksiyonel 
bilgi sağlayan, prostat kanserini saptamada ve 
lokalize etmede kullanılan multiparametrik MR 
(Mp MR) uygulanmaktadır [2]. Yeni geliştirilen 
Prostate Imaging and Reporting and Data Sys-
tem: Version 2 (PI-RADS v2), şüpheli kanser 
olgularında lezyonu saptama, lokalize etme, 
karakterize etme ve risk düzeyi saptanmasını 
arttırmak için tasarlanmıştır [7].
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ile karakterize olup alt üriner sistem semptom-
larına yol açan bir patolojidir. Transabdominal 
ultrasonografi (TAUS) prostatın mesaneye 
protrüde olduğu durumların tespitinde ve pros-
tat volümü hesaplanmasında faydalıdır [8]. 
Prostat hacmi 40 gr’ın üstüne çıkan olguların 
%95’inde basınç-akım çalışmasıyla mesane 
çıkış obstrüksiyonu saptanmıştır [9]. TRUS 
prostat hastalıkları için en sık kullanılan ve 
cerrahi planlanan hastalarda prostat hacmi öl-
çümünde kullanılabilecek en iyi görüntüleme 
yöntemi olup TAUS’a göre daha doğru veriler 
sağlar [10, 11]. Prostat glandı üretral ve kap-
süler arterlerden beslenir. BPH’da genişlemiş 
transizyonel zonun basısına bağlı olarak TRUS 
Doppler inceleme ile kapsüler arterin rezistiv 
indeksinde 0,75’in üstünde olması mesane çı-
kış obstrüksiyonu için sınır değer olarak bil-
dirilmiştir [12]. TRUS elastografi ile prostat 
kanseri normal prostat dokusundan daha sert 
olması ile ayırt edilebilir [13]. Bilgisayarlı 
tomografiyle prostatın zonal anatomisi görü-
lemez. Prostatta büyüme ve mesane tabanına 
protrüzyon görülebilir ancak BPH ile prostat 
kanseri ayrımı yapılamaz. Manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) ile zonal anatomi ve ge-
nişlemiş transizyonel zon T2A incelemede net 
olarak gösterilebilir. BPH nodülleri homojen 
olmayan yüksek ve düşük sinyal intensitesinde 
olup görünümü epitelyal ve stromal kompo-
nentlerinin yoğunluğuna bağlı olarak değişir. 
T2A’da hipointens kenarı olan BPH nodülle-
rine kolaylıkla tanı konulabilir [2]. Özellikle 
santral gland kanserlerinden BPH’ı ayırmak 
için difüzyon ağırlıklı görüntüleme, dinamik 
kontrastlı MRG ve MR spektroskopi kullanı-
labilir [3].

Akut prostatit T2A’da hiperintens, T1A’da 
hipointens olup prostatik kapsülden komşu 
yapılara doğru uzanım gösterebilir. Kronik 
prostatit, skarlar ve radyoterapi sonrası deği-
şiklikler ise genellikle kama veya lineer şekilli, 
kitle olmaksızın prostatta diffüz dağılan, peri-
feral zonda daha net ayırt edilebilen hipointens 
alan olarak görülür. Biyopsi sonrası hemoraji 
T1A’da hiperintens, T2A’da hipointens olarak 
görülmekte olup tanı karışıklıklarına sebep 
olabileceğinden en az 6 hafta sonra MRG çe-

kilmesi önerilmektedir. Prostat kalsifikasyon-
ları hem T1A hem de T2A görüntülerde nokta-
sal hipointens alanlar olarak görülür [14].

 Prostat Kanserinde Tanı ve Evreleme 

Prostat kanserinde prognozu belirlemek ve 
tedaviyi planlamak için doğru tanı ve evrele-
me kritik önem taşır [15]. Dijital rektal mua-
yenede nodül veya sertlik hissedilmesi prostat 
kanserini düşündürmekle beraber evrelemede 
kullanılmaz [16]. Doğru tanı ve evreleme için 
görüntüleme yöntemleri ve görüntüleme eşli-
ğinde doku biyopsisi yapılır. Prostat kapsülü 
dışına uzanım, nörovasküler yapılar ve semi-
nal vezikül invazyonu ile lenf nodu metasta-
zı araştırması lokal evreleme için yapılır [6]. 
Tümör gland içinde ise T2 ve altı, gland dışına 
uzanıyorsa T3 ve üstüdür. Metastatik tümörler-
de kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumu-
nu saptamak için BT uygulanabilir [17]. Ope-
rasyon sonrası PSA düzeyindeki artış, radikal 
prostatektomili olgularda pozitif cerrahi sınırla 
ilişkilendirilmiş olup görüntülemede kapsül 
dışına uzanımın tanımlanması kritik öneme 
sahiptir. Nörovasküler yapılara invazyonun 
gösterilmesi operasyon sırasında kan kaybının 
engellenmesini sağlayabilir. Seminal vezikül-
lere tümör uzanımı hastalığın davranışını be-
lirlemede önemli olup lenf nodlarına metastaz 
ve lokal rekürrens açısından yüksek riski gös-
terir [16].

 Prostat Kanserinde Görüntüleme 
 Yöntemleri 

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)
Transrektal ultrasonografi gerçek zamanlı 

görüntüleme sağlaması ve kısmen ucuz olma-
sı gibi avantajları olmasına rağmen özgüllüğü 
özellikle deneyimsiz kullanıcılarda düşüktür 
[4]. Prostat kanseri teşhisi ve lokalizasyonun-
da sınırlı yeri olmakla birlikte biyopside ve lo-
kal tedavilerde kılavuz olarak kullanılmaktadır 
[18]. Prostat kanseri gri skalada daha çok hi-
poekoik olup yaklaşık %30’u izoekoik ve %1’i 
hiperekoik görünümdedir [16]. Birçok prostat 
kanseri standart ultrason incelemede görüle-
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mez. Ultrasonografide hipoekoik lezyonların 
pozitif prediktif değeri %52,7 olup negatif 
prediktif değeri %72’dir [18]. Prostat kapsü-
lünde görülebilecek düzensizlik veya taşma 
ekstrakapsüler uzanım olarak yorumlanmakta-
dır [19]. Kapsüler invazyon hakkında edinilen 
bilgi TRUS evreleme sisteminde anlamlı bir 
belirleyici olmakla birlikte hastalığın yayılı-
mı ve diferansiyasyonu açısından sınırlı bilgi 
verir. Bununla birlikte yapılan biyopsi sonucu 
negatif gelse bile prostat kanseri tamamen dış-
lanamaz. Prostat tümörü büyüdükçe lezyonda 
yeni damar yapımında artış meydana gelir. Bu 
bilgi sayesinde kontrastlı incelemeler uygulan-
maya başlamıştır. Kontrastlı US incelemede 
mikrokabarcıklar kullanılır. Prostat içindeki 
damarsal yapılar değerlendirilir. Kullanılan 
mikrokabarcıklar yardımıyla renkli Doppler 
incelemede duyarlılık artışı olur ve daha iyi 
görüntü sağlanabilir. Yapılan bir çalışmada 
ameliyat öncesi uygulanan kontrastlı US so-
nuçlarının prostatektomi materyallerinin histo-
patolojik inceleme sonuçlarıyla korele olduğu 
ve tümör lokalizasyonunu saptamada faydalı 
olduğu ancak prostat biyopsisi ile karşılaştı-
rıldığında daha düşük duyarlılık ve özgüllük 
değerleri gösterdiği bildirilmiştir [20]. Yapılan 
bir başka çalışmada kontrastlı US ve gri skala 
US eşliğinde uygulanan biyopsiler karşılaştı-
rılmış, kontrastlı US ile kanser saptamada daha 
az biyopsi yaparak daha fazla doğru sonuca 
ulaşıldığı gösterilmiştir [21].

Elastografi tekniğinde prostat dokusunun 
elastisitesi ve sertliği değerlendirilir. Sertliği 
artmış bölgeler malignite açısından daha şüp-
helidir [22]. Elastografinin yüksek duyarlılığı 
ve biyopsiye yardımcı olduğu literatürdeki 
çalışmalarda gösterilmiştir [23]. Prostat bezin-
de “shear wave” elastografi yönteminin uygu-
lanabilme ve tekrarlanabilme düzeyinin çok 
yüksek olduğu ancak orta gland seviyesinde 
derin ve lateral alanlarda tekrarlanılabilirlikte 
bir azalma olduğundan kullanıcıların bu alan-
larda dikkatli olması gerektiği bildirilmiştir 
[13]. 

Transrektal ultrasonografi eşliğinde rando-
mize biyopsi tetkiki prostat kanserinin histo-
lojik tanısında altın standart metoddur [24]. 

TRUS eşliğinde biyopside günümüzde 10-12 
örnek alınması önerilmektedir [25]. Prostat 
kanseri %85’den daha fazla olguda multipl fo-
kus şeklinde görülebilmesi ve yapılan gereksiz 
biyopsiler sonucu artan komplikasyonlar gibi 
bir çok dezavantajı bulunmaktadır. TRUS eş-
liğinde yapılan biyopsi negatif olsa da (%35’e 
kadar kanser olgusu atlanabilir) klinik şüphe-
nin devam etmesi durumunda prostat kanseri 
tamamen ekarte edilemez [24, 26, 27]. Bu se-
bepler dolayısıyla prostat kanserini saptamada 
biyopsi sayısını arttırmaktansa inceleme ka-
litesini arttıracak araştırmalar yapılmakta ve 
böylece gereksiz kör biyopsi sayısının azaltıl-
ması amaçlanmaktadır [4].

Bilgisayarlı Tomografi
Yeni tanılı prostat kanseri hastalarında Bilgi-

sayarlı Tomografi (BT) kullanılmakla beraber 
prostat kanseri saptamada ve evrelemede yeri 
sınırlıdır. BT’de prostat içi anatomi ve pros-
tat ile levator ani kası ayrımı iyi gösterilemez 
[19]. Ancak BT tetkikinin duyarlılığı düşük 
olsa da prostat kanserleri bazen ayırt edilebilir. 
Belirgin klinik bulgularla gelen ve lokal has-
talığına bağlı belirgin bulguları olan olgularda 
faydalı olabilir. Lenf nodu metastazı riski varsa 
BT tetkiki yapılmalıdır [6]. Ancak BT’nin lenf 
nodu metastazı saptama duyarlılığı değişken 
olmakla beraber tipik olarak %36 oranındadır 
[19]. Metastatik prostat kanserlerinde kemik, 
atipik yerleşimli lenf nodu ve uzak organ me-
tastazlarını saptamada BT yaralıdır [17]. BT 
incelemeyle litik ve blastik kemik metastaz-
ları görülebilir (Resim 1). Sintigrafide kemik 
metastazı görülen bazı olgularda BT’de kemik 
doku normal görülebilmekle birlikte sintigra-
finin benign-malign ayrımını net yapamadığı 
durumlarda BT’nin doğruluk oranı daha yük-
sektir [19].

Multiparametrik Prostat MR
Manyetik rezonans görüntüleme tekniğin-

deki gelişmeler prostat kanserini saptamada 
tanısal doğruluğu arttırmaktadır [5]. Prostat 
MRG’de T2A sekansı anatomiyi çok iyi gös-
terdiğinden incelemenin en önemli bölümle-
rindendir. Prostat kanserinde periferik zonda 
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saptanan T2A hipointens görünüm, aynı za-
manda prostatit, skar ve hiperplazi gibi benign 
lezyonlarda da olabileceğinden kanser tanısı 
için spesifik değildir [28]. Günümüzde prostat 
kanserini saptamada yüksek rezolüsyonlu T2A 
inceleme ile birlikte dinamik kontrastlı MRG, 
difüzyon ağırlıklı MR (DWI) veya proton MR 
spektroskopi (MRS) gibi en az 2 fonksiyonel 
MR tekniği içeren Mp MR kullanılmaktadır 
(Resim 2) [6, 29]. Mp MR çekim protokolleri 
Tablo 1’de özetlenmiştir. Fonksiyonel MR tek-
nikleri prostat hakkında metabolik bilgi, de-
ğişen hücre miktarının gösterilmesi, dokunun 
noninvaziv karakterizasyonu ve tümör kanlan-
ması hakkında bilgi edinmemizi sağlar [4].

Transrektal prostat biyopsisi sonrasında he-
moraji en sık periferal zonda olup T1A ince-
lemelerde hiperintens olarak görülür ve değer-
lendirmeyi güçleştirir. Hemorajinin gerilemesi 
için MR incelemeyi ertelemek gerekir. Ancak 
bu her zaman mümkün olmayabilir ve bireysel 
durumlar ve mevcut şartlara göre belirlenebi-
lir. Örneğin, klinik olarak belirgin prostat kan-
seri düşünülen hastalarda post-biyopsi hemo-
rajisi lezyonu saptamayı engellemeyeceğinden 
MR incelemeyi ertelemek gerekli olmayabilir. 
Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi 
biyopsi sonrası değişiklikler evrelemede sıkın-
tılar doğurabileceğinden biyopsiden en az 6 
hafta sonra MR yapılması uygundur [6].

Hasta hazırlığında bir fikir birliği olmayıp 
bazı hastalarda barsak hareketlerine bağlı ar-
tefaktı engellemek için antispazmotik ilaçlar 
kullanılabilir [2]. Rektumdaki hava ve feçes 
difüzyon incelemede distorsiyonlara sebep 
olabileceğinden işlem öncesinde lavman kul-
lanılabilir ancak bu uygulama bazen peristal-
tizmi arttırıp artefaktlara sebep olabilir [7].

Hastanın prostat spesifik antijen (PSA) değer-
leri, kor sayısı, yeri ve Gleason değerlerini içe-
ren prostat biyopsi sonuçları, hastalığıyla ilgili 
muayene ve tedavi bilgilerinin bulunması MR 
uygulamada ve değerlendirmede faydalıdır [7].

3T MRG cihazı ile 1,5 T’ye göre endorektal 
koil kullanmadan daha fazla SNR ile daha kısa 
zamanda daha iyi görüntü elde edilebilir. Kısa 
T2, uzun T1 relaksasyon zamanı, duyarlılık ar-
tefaktları, dielektrik etki ve manyetik alan ho-
mojenitesi gibi sınırlılıkları olmasına rağmen 
donanım, çok kanallı koil ve paralel görüntü 
tekniklerindeki gelişmelerle birçok sorunu çö-
zülmüştür [6, 30].

Endorektal koil ve yüzeyel koil’in birlikte 
kullanımıyla SNR artışı ile yüksek uzaysal re-
zolüsyon elde edilerek özellikle DWI ve dina-
mik kontrastlı incelemelerde daha iyi görüntü-
ler oluşturulabilir. Ancak 1,5 T ve 3T MRG’de 
endorektal koil kullanmadan da PI-RADS 
v2’deki önerilerle görüntüleme protokolünü 
optimize ederek güvenilir sonuçlar elde edi-
lebilir. Endorektal koil kullanıldığında koil 
balonu hava ile şişirilirse özellikle 3T MRG 
cihazlarında DWI görüntülerde lokal manyetik 
alan inhomojenitelerine bağlı görüntüde dis-
torsiyonlar oluşacağından koil balonu sıvı ile 
şişirilerek bu artefaktlardan kaçınılabilir [7].

Yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme ana-
tomiyi değerlendirmede, difüzyon ağırlıklı 
görüntüleme ve MR spektroskopi lezyon ka-
rakterizasyonunda ve dinamik kontrastlı MRG 
ise kanser saptamada yüksek duyarlılık göster-
mektedir [6].

T2A inceleme parostat kanserini saptamada 
duyarlılığı yüksek olmakla birlikte özgüllüğü 
düşük olduğundan iki fonksiyonel MR tekniği 
ile desteklenmelidir [6]. T2A inceleme ile bir-
likte kontrastlı MRG ve difüzyon MR uygu-
laması 0,5 cc’den büyük tümörleri saptamada E
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Resim 1. 68 yaşında prostat kanseri tanılı erkek 
hasta. Koronal BT görüntüsünde lomber verteb-
ralarda, bilateral iliak kemiklerde ve bilateral fe-
murlarda yaygın sklerotik metastazlar izlenmek-
tedir.
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yüksek oranda başarılıdır [31]. Ayrıca T2A in-
celeme ile MRS yapıldığında 0,5 cc’den büyük 
tümörleri hem saptamada hem de dışlamada 
oldukça yardımcı olduğu bildirilmiştir (duyar-
lılık %93, negatif prediktif değer %98) [32]. 
Agresif kanserler Gleason skoru 7 ve daha üs-
tüne çıktıkça T2A görüntüde daha hipointens 

görülme eğilimindedir [33]. Rektoprostatik 
açıda obliterasyon veya asimetri ekstrakapsü-
ler karsinomu işaret ettiğinden bu alana özel-
likle dikkat edilmelidir [34].

Dinamik kontrastlı MRG, prostat vasküla-
rizasyonu ve prostat kanseri neoanjiogenezi 
hakkında bilgi verir [2]. Prostat kanserinde 

Resim 2. a-g. 61 yaşında erkek hastanın a. Aksiyel T2A incelemede periferik zon sağ yarımında 4mm 
çapında hipointens sinyal intensitesinde nodüler lezyon alanı (beyaz ok). b, c. Difüzyon ağırlıklı ince-
lemede yüksek sinyal intensiteli (ok başı), ADC incelemede difüzyon kısıtlaması gösteren hipointens 
lezyon (çift beyaz ok). d, e. Dinamik kontrastlı MR incelemede yüksek kontrast tutulumu (ince beyaz 
ok) ve kontrast kaybı (ince çift beyaz ok) görülen nodüler lezyon. f, g. Periferik zonda malign lezyon-
dan(kırmızı ROI) ve normal periferik zondan (yeşil ROI) yapılan ölçümler. Malign formda tip 3 kont-
rastlanma (kırmızı eğri) gösteren lezyon ve benign formda tip 1 kontrastlanma (yeşil eğri) gösteren 
normal periferik zon görülmektedir. 
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tümör lokalizasyonunu saptamaya ve lokal 
evrelemeye katkı sağlar. Ancak özellikle tran-
sizyonel zonda BPH ve prostatitten ayırabil-
mek için mutlaka T2A inceleme ve difüzyon 
ağırlıklı inceleme ile birlikte yapılmalıdır [6]. 
Prostat kanseri, normal prostat dokusuna göre 
hızlı kontrast tutar, yüksek pikte kontrastlanma 
gösterip hızlı kontrast kaybeder [2].

Difüzyon ağırlıklı MR , intrasellüler mesa-
fedeki su moleküllerinin hareketini (difüzyon) 
görüntüleyebilme ve analiz etmeyi sağlar. Do-
kuda moleküler difüzyon genellikle hücre ya-
pıları ve membranlar tarafından kısıtlanır [2]. 
DWI ile apparent diffusion coefficient (ADC) 
haritalamaları yapılarak prostat kanserinin 
agresifliğinin kalitatif ve kantitatif değerlen-
dirilmesi yapılabilir. Prostat kanseri normal 
prostat dokusuna göre daha az ADC değerleri 
göstermekte olup bu değerler Gleason skorları 
ile koreledir. Ancak manyetik duyarlılık arte-
faktlarına hassasiyet yüzünden distorsiyon ve 
sinyal kayıpları görülebilir. Normal prostat 
dokusunun sinyalini baskılamak için yüksek b 
değerleri ve T2 etkisini en aza indirmek için de 
ADC haritaları kullanılmalıdır [35]. ADC de-
ğeri >1000x10-3 mm2/s ise daha çok inflamatu-
ar alan veya hiperplazi düşünülürken belirgin 
azalmış ADC değeri <600x10-3 mm2/s ise tü-
mör düşünülür [2].

MR spektroskopi incelemesi prostat lezyo-
nu hakkında metabolik bilgi sağlayarak mor-
folojik prostat MRG’nin özgüllüğünü arttırır 
[2]. Prostat kanserinde MRS’de malign doku 

belirteci olan kolin değeri artar, benign doku 
belirteci olan sitrat değeri azalır. Tümör ag-
resifliği, tümör rekürrensi ve tedavi cevabını 
değerlendirmede faydalıdır. Ancak MR çekim 
süresini uzatır ve 1,5 T MR’da endorektal koil 
gerektirir. Ayrıca MRS konusunda uzmanlık 
ve kişisel deneyim gerektirmektedir [6, 36]. 
MRS özellikle küçük boyutlu kanserlerde ola-
sı yalancı negatif sonuçlar nedeniyle kanser 
dışlamada kullanılamaz. Lokal evrelemede ek 
bilgi sağlamaz [2].

Lenf nodu metastazı değerlendirmede MR 
güvenilir değildir çünkü metastatik lenf nodla-
rının %70’i 8 mm’den küçüktür [37].

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonu-
cu negatif gelen hastalarda PSA yükselmesi 
olursa Mp MR ve elde edilen bilgiler ışığın-
da MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılma-
lıdır. Bu şekilde yapılan çalışmalarda TRUS 
biyopsiye göre daha iyi sonuçlar alınmıştır 
[38]. Yapılan bir çalışmada en az bir negatif 
TRUS eşliğinde prostat biyopsisi sonrasın-
da MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılan 
hastaların %65’i MRG eşliğinde prostat bi-
yopsisini tercih etmiştir. Yüksek hasta kabu-
lü ve saptama oranlarıyla (%39-59) devam 
eden prostat kanseri şüphesi olan hastalar-
da MRG eşliğinde biyopsi, TRUS eşliğinde 
biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrıca 
daha az yan etki ve daha az ağrı, şüpheleni-
len alandan daha az sayıda biyopsi yapılma-
sı MRG eşliğinde yapılan biyopsinin tercih 
edilme sebepleridir [39].
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Tablo 1: Mp MR çekim protokolleri

Sekanslar  Alan TR(msn)  TE(msn)  NAQ  Speeder Kalınlık/Boşluk Rezolüsyon

T2-sagital, FSE  Pelvis  5907  120  1  1  4 mm/0,4 mm  0,8 x 0,8mm 

T2-aksiyel, FSE  Prostat  4876  120  2  1  4 mm/0,4 mm  1,1 x 0,7 mm 

T2-oblik, FSE  Prostat  4389  120  4  1  4 mm/0,4 mm  0,7 x 0,7 mm 

T1-aksiyel, SE  Prostat  625  15  1  1  4 mm/0,4 mm  0,9 x 1,2 mm 

DWI-aksiyel  Prostat  4218  84  9  2  4 mm/0,4 mm  1 x 1 mm 

Dinamik MR, 3D FFE  Prostat  4,8  1,9  1  2  4 mm / 0 mm  0,6 x 0,6 mm 

T1 geç faz, 3D FFE  Prostat  30  5,5  1  2  0,6 mm/0 mm  0,6 x 0,6 mm 

STIR koronal, FSE  Pelvis  3950  48  1  1  4 mm/1 mm  1,2 x 0,9 mm 

FSE: Fast spin echo, FFE: Fast field echo, SE: spin eko, NAQ: number of acquisition
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 PI-RADS v2 

Avrupa Ürogenital Radyoloji Cemiyeti 
(ESUR), prostat MRG değerlendirme ve ra-
porlamayı standardize etmek için 2012 yılında 
Prostate Imaging Reporting and Data System 
(PI-RADS) adlı bir kılavuz yayınlamıştır [6].
Yapılan meta-analizde prostat kanseri sap-
tamada duyarlılığı 0,78, özgüllüğü 0,79 ola-
rak bulunmuştur. Negatif prediktif değeri ise 
0,58-0,95 arasındadır [40]. Ancak klinik ve 
araştırma sahasındaki hızlı gelişmeler son-
rasında birçok sınırlılığı olduğu görülmüş ve 
2014 yılı sonlarında ikinci sürümü (PI-RADS 
v2) yayınlanmıştır. PI-RADS v2, Mp MR için 
asgari parametreler oluşturmak, terminolojide, 
yorumlamada ve raporlamada standardizasyo-
nu sağlamak için geliştirilmiştir. Ayrıca prostat 
kanseri şüphesi olan hastalarda lezyonu sap-
tama, lokalize etme, karakterize etme ve risk 
değerlendirmesinin daha iyi yapılabilmesi için 
dizayn edilmiştir. Bu sistemle olguların risk 
değerlendirme kategorileri oluşturularak bi-
yopsi için hasta seçimi ve gözlem stratejileri 
belirlenir [7].

Radyolog, ürolog, patolog ve diğer doktor-
ların MRG raporunda tariflenen bulguları iyi 
lokalize edebilmeleri ve hastayla biyopsi-te-
davi opsiyonlarını tartışabilmek için PI-RADS 
v2 segmentasyon modeli oluşturularak prostat 
36, seminal veziküller iki ve eksternal üretral 
sfinkter bir bölüm olmak üzere toplam 39 bö-
lüme ayrım yapılmıştır.

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarını standar-
dize etmek ve klinik-araştırma uygulamaların-
da patolojik korelasyonu sağlamak için ‘‘kli-
nik olarak anlamlı kanser (KOAK)’’ tanımı 
yapılmıştır. Patoloji sonucu Gleason skoru 7 
ve üstü olan (3+4 ve belirgin ancak baskın ol-
mayan Gleason 4 komponentli), ve/veya 0,5 cc 
ve üstü hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanımı 
olan kanserler KOAK olarak tanımlanır [7].

Avrupa Ürogenital Radyoloji Cemiyeti uz-
manlarının düzenlediği skorlama sistemine 
göre lezyonun KOAK olma olasılığı hesap-
lanmaktadır. Prostat glandındaki her lezyona 
PI-RADS v2’de tanımlanan şekilde 1’den 5’e 
kadar puan verilerek Mp MR’daki T2A, DWI 

ve dinamik kontrastlı MR görüntüleri incele-
nerek KOAK olasılığı araştırılır.

PI-RADS 1-  Çok düşük-Klinik olarak anlamlı 
hastalık yüksek ihtimalle yok

PI-RADS 2- Düşük-Klinik olarak anlamlı 
kanser muhtemelen yok

PI-RADS 3-  Orta-Klinik olarak anlamlı kan-
ser olması şüpheli

PI-RADS 4-  Yüksek-Klinik olarak anlamlı 
kanser olması muhtemel

PI-RADS 5-  Çok yüksek-Klinik olarak anlamlı 
kanser olması kuvvetli ihtimal

PI-RADS 4 ve 5 lezyonlarına biyopsi ge-
rekmektedir. PIRADS 2 ve 3 lezyonlarına ise 
laboratuvar-klinik hikaye, bölgesel yönetim 
tercihi, uzmanlık ve bakım standartlarına göre 
karar verilir. Gelecekte artan bilgiler ışığında 
PI-RADS’ın yeni versiyonları spesifik öneri-
ler, biyopsi algoritmleri ve olgu yönetimi bil-
gileri içerecektir. [7].
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Günümüzde prostat dokusu hakkında anatomik ve fonksiyonel bilgi sağlayan, prostat kanserini 
saptamada ve lokalize etmede kullanılan multiparametrik MR (Mp MR) uygulanmaktadır. Yeni 
geliştirilen Prostate Imaging and Reporting and Data System: Version 2 (PI-RADS v2), şüpheli 
kanser olgularında lezyonu saptama, lokalize etme, karakterize etme ve risk düzeyi saptanmasını 
arttırmak için tasarlanmıştır.

Bununla birlikte hemoraji ve inflamasyon gibi biyopsi sonrası değişikliklerin evrelemede sıkıntı-
lar doğurabileceğinden biyopsiden en az 6 hafta sonra MR yapılması uygundur.

PI-RADS v2 ile Mp MR raporlarını standardize etmek ve klinik-araştırma uygulamalarında pa-
tolojik korelasyonu sağlamak için ‘‘klinik olarak anlamlı kanser (KOAK)’’ tanımı yapılmıştır. 
Patoloji sonucu Gleason skoru 7 ve üstü olan (3+4 ve belirgin ancak baskın olmayan Gleason 
4 komponentli), ve/veya 0,5 cc ve üstü hacim, ve/veya ekstraprostatik uzanımı olan kanserler 
KOAK olarak tanımlanır.

Günümüzde prostat kanserini saptamada yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme ile birlikte dinamik 
kontrastlı MRG, difüzyon ağırlıklı MR (DWI) veya proton MR spektroskopi (MRS) gibi en az 2 
fonksiyonel MR tekniği içeren Mp MR kullanılmaktadır.

Transrektal ultrasonografi biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yükselmesi olursa Mp MR 
ve elde edilen bilgiler ışığında MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılmalıdır. Bu şekilde yapılan 
çalışmalarda TRUS biyopsiye göre daha iyi sonuçlar alınmıştır. Yapılan bir çalışmada en az bir 
negatif TRUS eşliğinde prostat biyopsisi sonrasında MRG eşliğinde prostat biyopsisi yapılan has-
taların %65’ i MRG eşliğinde prostat biyopsisini tercih etmiştir. Yüksek hasta kabulü ve saptama 
oranlarıyla (%39-59) devam eden prostat kanseri şüphesi olan hastalarda MRG eşliğinde biyopsi, 
TRUS eşliğinde biyopsiye iyi bir alternatif olabilir. Ayrıca daha az yan etki ve daha az ağrı, şüphe-
lenilen alandan daha az sayıda biyopsi yapılması MRG eşliğinde yapılan biyopsinin tercih edilme 
sebepleridir.

PI-RADS 1- Çok düşük-Klinik olarak anlamlı hastalık yüksek ihtimalle yok.
PI-RADS 2- Düşük-Klinik olarak anlamlı kanser muhtemelen yok.
PI-RADS 3- Orta-Klinik olarak anlamlı kanser olması şüpheli.
PI-RADS 4- Yüksek-Klinik olarak anlamlı kanser olması muhtemel.
PI-RADS 5- Çok yüksek-Klinik olarak anlamlı kanser olması kuvvetli ihtimal.
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1. Benign Prostat Hiperplazisi ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Transizyonel zonda düz kas ve epitelyal hücrelerin proliferasyonu ile karakterizedir.
b.  BPH nodülleri homojen olmayan yüksek ve düşük sinyal intensitesinde görülür.
c. T2A’da hipointens kenarı olan BPH nodüllerine kolaylıkla tanı konulabilir.
d. Santral glandda görülen nodüler lezyonlar BPH’a bağlı olup prostat kanseri ayırıcı tanıya girme-

mektedir.
e. BPH’da mesane tabanına protrüzyon görülebilir.

2. Prostat kanserinde tanı ve evreleme ile ilgili hangisi yanlıştır?
a. Doğru tanı ve evreleme için görüntüleme yöntemleri ve görüntüleme eşliğinde doku biyopsisi 

yapılır. 
b. Prostat kapsülü dışına uzanım, nörovasküler yapılar ve seminal vezikül invazyonu ile lenf nodu 

metastazı araştırması lokal evreleme için yapılır. 
c. Metastatik tümörlerde kemik, lenf nodu ve uzak organ tutulumunu saptamada BT’nin yeri yoktur. 
d. Tümör gland içinde ise T2 ve altı, gland dışına uzanıyorsa T3 ve üstüdür. 
e. Operasyon sonrası PSA düzeyindeki artış, radikal prostatektomili olgularda pozitif cerrahi sınırla 

ilişkilendirilmiş olup görüntülemede kapsül dışına uzanımın tanımlanması kritik öneme sahiptir.

3. Transrektal Ultrasonografi ile ilgili aşağıdakilerden hangisi  yanlıştır?
a. Gerçek zamanlı görüntüleme sağlaması ve kısmen ucuz olması gibi avantajları vardır.
b. Özgüllüğü özellikle deneyimsiz kullanıcılarda düşüktür. 
c. Prostat kanseri gri skalada daha çok hipoekoik olarak görülür.
d. Prostat kapsülünde görülebilecek düzensizlik veya taşma ekstrakapsüler uzanım olarak yorum-

lanmaktadır.
e. TRUS eşliğinde yapılan biyopsi sonucu negatif gelirse prostat kanseri dışlanabilir.

4. Multiparametrik Prostat MR’da kullanılmayan parametre hangisidir ?
a. Yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme
b. In phase-out of phase sekans.
c.  Dinamik kontrastlı MR
d. Difüzyon ağırlıklı MR
e.  MR spektroskopi

5. Multiparametrik Prostat MR’la ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a. Yüksek rezolüsyonlu T2A sekansı anatomiyi çok iyi gösterdiğinden incelemenin en önemli bö-

lümlerindendir. 
b. Prostat kanseri, normal prostat dokusuna göre hızlı kontrast tutar, yüksek pikte kontrastlanma 

gösterip hızlı kontrast kaybeder.
c. TRUS biyopsi sonucu negatif gelen hastalarda PSA yükselmesi olduğunda multiparametrik MR 

gereksiz olup MR eşliğinde biyopsi için ek bilgi sağlamaz.  
d. Prostat kanseri normal prostat dokusuna göre daha az ADC değerleri göstermekte olup bu de-

ğerler Gleason skorları ile koreledir.
e. MR spektroskopi tümör agresifliği, tümör rekürrensi ve tedavi cevabını değerlendirmede faydalıdır.

Cevaplar: 1d, 2c, 3e, 4b, 5c
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