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1,5 Tesla ile Prostat MRG
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OGRENME HEDEFLERI

® Multiparametrik prostat MRG icin gerekli
asgari teknik sartlar

m Kac Tesla? 1,5 Tesla ile nasil?

m Hangi koil? Endorektal koilin avantajlari ve
dezavantaijlari

® Hangi sekanslar? Teknik parametreler
m Tetkik 6ncesi hasta hazirligi
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GiRis

Prostat kanseri, erkeklerde en sik goriilen 2.
kanser tiirlidiir. Geleneksel radyolojik goriin-
tilleme yoOntemleri, prostat kanserinin tan1 ve
evrelemesinde sinirli rol oynamaktadir. Tani,
rutin taramalarda serum PSA diizeyi yiiksekli-
gi veya anormal rektal muayene bulgusu olan
hastalarda transrektal ultrasonografi kilavuzlu-
gunda yapilan sistematik prostat biyopsisi ile
konmaktadir. Tipik olarak prostatta simetrik
dagilim gosteren 12-kor biyopsi alinir. Ancak
prostattan rastgele 6rnekleme yontemiyle yapi-
lan biyopsiler, gereginden fazla tan1 alan diisiik
riskli kanserler veya tan1 alamayan yalanci ne-
gatif yliksek riskli kanserler ile sonuglanabil-
mektedir [1].

Ustiin yumusak doku kontrasti ile MRG,
yiiksek ¢oziiniirliklii pelvik imajlar saglayabil-
mektedir. Gliniimiizde multiparametrik prostat
MRG (mpMRG), klinik olarak anlamli prostat
kanserlerinin belirlenmesi ve hedefli biyopsi-
nin yapilabilmesi i¢in en umut verici goriin-
tileme yontemi konumundadir [2]. mpMRG

incelemesi 1,5 Tesla (T) veya 3 T MR cihazlar
ile yapilabilir, ancak sagladig: yiiksek sinyal/
giiriiltii oran1 nedeniyle 3 T cihazlar daha ¢ok
tercih edilmektedir. Kurulumu yapilan 3 T ci-
haz sayis1 her gegen giin artmakla birlikte, ha-
len 1,5 T MR cihazlar ¢ok daha yaygin olarak
bulunmaktadir ve standardizasyonlar1 daha
kolaydir. Bu makalede, 1,5 T MR cihazlar1 ile
yapilan mpMRG protokollerinde saglanmasi
gereken asgari teknik sartlar, dikkat edilmesi
gereken durumlar ve tetkik oncesi hasta hazir-
l1g1 anlatilacaktir.

Multiparametrik prostat MRG ve
1,5T MR

Multiparametrik prostat MRG tetkiklerinde,
anatomik sekanslar [T1 ve yiiksek ¢6ziintirliik-
lii T2 agirlikli (T2A)] ve fonksiyonel sekanslar
[yiiksek b degerli difiizyon agirlikli goriintiile-
me (DAG) ve yiiksek temporal ¢oziintirliiklii
dinamik kontrastlit MR] elde olunarak birlikte
degerlendirilmektedir [2]. Kilavuz olarak 2015
yilinda yayinlanan “Prostate Imaging Repor-
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ting and Data System, version 2” (PIRADSv2)
dokiiman1 ile protokollerin standardizasyo-
nu i¢in gerekli asgari teknik sartlar ve dikkat
edilmesi gereken klinik durumlar ortaya kon-
mustur [3]. 1,5 T cihaz ile goriintiilerde yeter-
li ¢cozinlirliigi saglamak ve tanisal dogrulugu
arttirmak i¢in, protokoller Onerilen bu teknik
parametrelere miimkiin oldugunca uygun ola-
rak planlanmalidir. PIRADSv2 dokiimanin-
da Onerilen parametreler tabloda sunulmustur
(Tablo 1).

T1 agirlikli (T1A) sekanslar 6zellikle biyopsi
sonrasi kanama odaklarin1 géstermede yararli-
dir. Yogun kanama odaklarinin olmast malign
lezyonlar1 gizleyebileceginden, mpMRG'nin
biyopsi yapildiktan en az 6 hafta sonrasina
planlanmasi 6nerilmektedir. Dinamik kontrast-
11 serilerdeki prekontrast goriintiiler bu amagla
kullanilabileceginden, tetkik siiresini uzatma-
mak i¢in prostata yonelik ayrica bir T1A sekans
alinmayabilir. Ancak tiim pelvisi kapsayacak
sekilde genis goriintiileme alanli T1A goriintii-
ler bolgesel lenf nodlarini ve kemik metastazla-
rimi degerlendirmek icin kullanighdir.

Yiiksek ¢oziniirliklii T2A sekans her 3 or-
togonal planda almmalidir. Bu sekans zonal

anatomiyi, prostatik ve periprostatik yapilar
detayli gostererek, tiimoriin ekstraprostatik
uzanimini ve seminal vezikiil invazyonunu
degerlendirmede kullanilir. Transizyonel zon
lezyonlarini degerlendirmede dominant sekans
konumundadir. 1,5 T cihazlarda, 6zellikle be-
nign hiperplazik nodiil ile timdr ayrimini dog-
ru yapabilmek ve kiiclik lezyonlarin goriilebi-
lirligi i¢in, bu sekansin yeterince yiiksek sinyal/
giiriiltii oran1 ile yiiksek uzaysal ¢oziiniirliikte
olmasi gereklidir (Resim 1). Bu nedenle goriin-
tillerin artefaktl, giiriiltiilii veya bulanik oldu-
gu durumlarda, artefakt nedeni ¢6ziimlenip, en
azindan iyi bir aksiyal kesit elde olunana kadar
sekans tekrarlanmalidir.

Diflizyon agirhikh goriintiileme, yiiksek hiic-
resel yogunluklu tiimoér dokusunu normal paren-
kimden ayirmada en kullanish sekansdir. Difiiz-
yon kisithilig1 gosteren kanser hiperintens odak
seklinde goriintiilenirken, diger normal dokular
hipointens olarak izlenir. PIRADSv2 dokiima-
nina gore b degeri en az 1400 sn/mm? olmalidir
[3]. Optimum b degeri kullanilan cihazin man-
yetik alan giiciine ve yazilimina gore farkliliklar
gosterebilir. Her merkez kullandigi cihaz igin
kendi optimum b degerini belirlemeli ve 1400-

Tablo 1: PIRADSv2'de 6nerilen multiparametrik prostat MRG sekanslari ve teknik parametreleri [3]

Yiksek coziintrliikli

T2 agirhikh
Sekans 2D RARE puls
sekanslari (FSE, TSE)
Kesit kalinlig 3 mm
Kesit araligi (gap) (0]
Cozunarluk

<0,7 mm x <0,4 mm

12-20cm

(faz x frekans)
Goruntuleme alani (FOV)
TR/TE

b degeri

Temporal c6ztnarluk
Gozlem suresi

Gadolinyum bazli kontrast madde

Dinamik kontrastl
MR

Diflizyon agirlikh
goriintileme

Nefes tutmasiz
SE EPI,
spektral yag baskil

2D/3D T1 GRE

3 mm

0] %)

<4 mm

<2,5mm x <2,5 mm <2 mm X <2 mm

16 -22 cm
23000 msn /<90 ms <100 msn /<5 ms
=1400 sn/mm?
<10sn
>2 dk

0,1 mmol/kg @ 2-3 ml/sn

Butun aksiyal kesitler ayni duzlemden gececek sekilde planlanmalidir




2000 sn/mm? araliginda miimkiin olan en yiik-
sek b degerini se¢melidir. Clinkii b degeri ytik-
seldikce prostatit gibi benign lezyonlar daha da
baskilanirken, malign odaklar parlamaya devam
ederler (Resim 2) [4]. Ancak, yiiksek b degerli
DAG’nin en 6nemli dezavantaji diisiik sinyal ve
yiiksek giiriiltiidiir. 1,5 T cihazlarda bu sorunu

asmak i¢in artan siire pahasina veri toplama say1-
st (number of excitation, NEX) yliksek tutularak

e =

1,5 Tesla ile Prostat MRG

sinyal/giirtiltii orani iyilestirilebilir. Bizim mer-
kezimizde kullanilan 1,5 T cihaz ile DAG i¢in
belirledigimiz optimum b degeri 1800 sn/mm?
olup, NEX 12’dir. Alternatif olarak, dogrudan
yiiksek b degerli goriintii elde etmek yerine, yiik-
sek sinyal/giiriiltii oranli daha diisiik 5 (<1000 sn/
mm?) degerli goriintiilerden hesaplama yoluyla
yiiksek b (1500-2000 sn/mm?) degerli goriintiile-
ri olugturan yazilimlar kullanilabilir [ 5]. Diger ta-
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Resim 1. A, B. Benign prostat hiperplazili 56 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziyla elde olunan (A)
aksiyal ve (B) sagittal planda yuksek coztnurltklt T2 agirlikli gérunttleri. Transizyonel zonda hedef
isaretli hipointens stromal nodulu cevreleyen kapsul secilebiliyor.

Resim 2. A, B. 59 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziyla (A) b degeri 800 sn/mm? (b800) ve (B) b
degeri 1400 sn/mm? (b1400) ile gerceklestirilen difiizyon agirlikli gérintuleri. Sag periferal zondaki
hiperintens prostat kanseri (Gleason skoru 3+4), b800’de cevre dokulardan gucliikle ayirt edilebilir-
ken, b1400'de benign prostatik yapilara ait sinyalin baskilanmasi ile daha iyi goérualebiliyor.
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raftan, farkli firmalarca FOCUS, ZOOMit, iZO-
OM ve benzeri sekans isimleri ile anilan kiigiik
goriintiileme alanli DAG teknikleri kullanilarak
prostat cevresindeki pelvik yapilardan kaynak-
lanan artefaktlarin ve giiriiltiiniin azalmasi ile
goriintli kalitesinin arttirilmasi saglanabilir [6].
DAG periferal zon lezyonlarini degerlendirmede
dominant sekans konumunda oldugundan, go-
riintiilerin artefakth veya ¢ok giiriiltiilii oldugu
durumlarda artefakt nedeni ¢oziimlenip sekans
mutlaka tekrarlanmalidir.

Difiizyon agirlikli goriintiileme ile birlikte
iretilen ADC (apparent diffusion coefficient)
haritas1 goriintiileri de incelenmelidir. Difiiz-
yon kisitliligi gosteren malign lezyonlar gri
skala ADC haritasinda hipointens olarak izle-
nir. Prostat kanserinde ADC degerleri Gleason
skoru ile ters korelasyon gostermektedir [7].
Periferal zonda klinik olarak anlamli kanserle-
rin ayriminda, 750-900 um?¥'sn esik ADC dege-
rinin kullanilmasi yardimci olabilir [3]. Ancak
kullanilan b degerine, MR cihazinin manyetik
alan giiciine ve markasina gore, ADC esik de-
gerleri farkliliklar gosterdiginden, 1,5 T MR ile
caligan her merkez kendi deneyimine gore esik
degerini belirlemelidir [ 7].

Resim 3. 67 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziy-
la 6,8 sn temporal cozinirlik ile gerceklestirilen
dinamik kontrastli incelemesi. Sol periferal zonda
sinyal intensitesi - zaman egrisinde tip 3 paternde
boyanma gosteren prostat kanseri (Gleason skoru
4+3) izleniyor.

Dinamik kontrastlh MR, lezyon karakte-
rizasyonunda ve radikal prostatektomi veya
radyoterapi sonrasi olgularda rekiirrensin de-
gerlendirilmesinde yararl bir incelemedir. Ga-
dolinyum bazli kontrast maddenin intravenz
enjeksiyonu 6ncesinde, sirasinda ve sonrasinda
hizli T1A gradyent eko sekanslar alinir. Yag
baskilama ve ¢ikarma tekniklerinin kullanilma-
st Onerilir. Genellikle prostat kanseri erken art-
mis boyanma gosteren ve hizli yikanan lezyon
seklinde izlenir. Basit gorsel degerlendirme
erken boyanmayi belirlemek igin ¢ogu zaman
yeterlidir. Ek olarak basit renkli parametrik ha-
ritalar ve sinyal intensitesi - zaman egrileri de-
gerlendirmede yardimci olabilir. Kullanilan 1,5
T cihazin bu hizli sekansi alabilecek yazilim ve
donanima sahip olmasi ¢ok 6nemlidir. Ciinkii
timoriin erken boyanmasimi yakalayabilmek
icin temporal ¢oziiniirliigiin en ¢ok 10 sn ola-
cak sekilde ayarlanmasi1 gereklidir (Resim 3).

Kac Tesla? Hangi Koil Tercih Edilmeli?

Bu konudaki tartismalar halen devam etmek-
tedir [8]. Woo ve ark. [9], 21 calismay1 (3857
hasta) dahil ettikleri meta-analizin sonug¢larina
gore, PIRADSv2’nin prostat kanserini tespit
etmede havuzlanmis duyarliligini %89 ve 6z-
giilliiglinii %73 olarak bildirmektedir. Bu me-
ta-analizde teknik yonden yapilan degerlendir-
mede; endorektal koil kullaniminin istatistiksel
olarak anlaml bir faktor olmadigi ve dahasi 3
T’nin 1,5 T’ye klinik olarak anlamli iistiinliigii
olmadig1 bildirilmektedir. Zhang ve ark. [10]
yaptig1 13 caligmanin (2049 hasta) dahil edil-
digi bir baska meta-analizin sonuglarina gore,
PIRADSv2’nin prostat kanserinin tanisinda
havuzlanmis duyarliigi %85 ve oOzgilliigi
%71°dir. Bu g¢alismada ise, 1,5 T cihazlar ile
s0z konusu 6zgiilliikk oraninin 3 T’ye gore daha
diisiik oldugu bildirilmektedir.

Multiparametrik prostat MRG igin en az 1,5
T manyetik alan giiclinde cihazlar kullanilma-
lidir. 3 T cihaz kullaniminin en temel avantaji
manyetik alan giicliyle dogrusal olarak artan
yiiksek sinyal/giiriiltii oranlaridir. Buna karsin
1,5 T cihazlar suseptibiliteye ve sinyal hetero-
jenitesine bagh artefaktlara daha az duyarlhdir.
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1,5 Tesla ile Prostat MRG

Resim 4. A-E. (A) Bilateral kalca protezli 68 yasin-
daki hastanin 1,5 T MR cihaziyla yapilan multi-
parametrik prostat MRG incelemesi. Sol perife-
ral zonda (B) T2 agirlikli géranttide hipointens,
(O) difazyon agirlikli gérunttde hiperintens
(hedef isaretli), (D) ADC haritasinda hipointens
(hedef isaretli), (E) dinamik kontrastli MR’'da
erken artmis boyanma gosteren (hedef isaretli)
prostat kanseri (Gleason skoru 3+4) ve (B) solda
noérovaskiler demet tutulumu bulgulari protez-
lere ragmen secilebiliyor.
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Bu nedenle kalga protezli olgularda 1,5 T ci-
hazlar tercih edilmelidir (Resim 4).

Konvansiyonel 1,5 T MR protokollerinde
genel yaklagim olarak pelvik faz dizilimli koil
ile birlestirilmis endorektal koil kullanimi 6ne-
rilmektedir. Genellikle tek kullanimlik genisle-
yebilir koiller kullanilmaktadir. Uygulamada,
endorektal koil hasta lateral dekiibitis pozis-
yonunda iken rektuma yerlestirildikten sonra
yaklagik 50-100 mL hava ile balonu sisirilir.
Sagittal ve aksiyal planda lokalizer goriintiiler
iizerinden endorektal koilin prostati ortalaya-
cak sekilde yerlesiminin uygunlugu kontrol
edilmelidir. Endorektal koil kullanimi sinyal/
glirliltii oraninda dramatik artis saglamaktadir.
Boylece mpMR i¢in yeterli uzaysal ve tempo-
ral ¢oziiniirliige sahip goriintiiler elde olunabi-
lir. Lezyon karakterizasyonunda, evrelemede
(ekstraprostatik uzanimin ve seminal vezikiil
invazyonunun degerlendirilmesinde) ve radi-
kal prostatektomize olgularda rekiirrensin de-
gerlendirilmesinde, diger koil sistemlerine gore
sahip oldugu sinyal/giiriiltii oran1 avantaji ne-
deniyle tercih edilmektedir [1].

Diger taraftan, rektal stenozlu, enflamatuar
barsak hastaligi olan, rektal cerrahi veya radyo-
terapi hikayesi olan hastalarda endorektal koil
kullanilamadig1 gibi, koilin verdigi rahatsizlik

Resim 5. A, B. Prostatit tanili hastanin (A) 2012 yilinda konvansiyonel 1,5 T MRG cihaziyla pelvik faz

nedeniyle de islem her hasta tarafindan kabul
edilmeyebilmektedir. Endorektal koil kullani-
minin tetkik maliyetinde ciddi artisa ve tetkik
siiresinin uzamasina neden olmasi da, rutin uy-
gulamada 6nemli bir tercih edilmeme sebebi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Endorektal koil
kullanimina bagli goriintii artefaktlari daha faz-
ladir. 1,5 T cihazlarda daha az olmakla birlikte,
hava kullanimina bagli manyetik suseptibilite
artefaktlarindan kurtulmak i¢in balon perfloro-
karbon veya baryum ile sisirilebilir veya balon-
suz rijid endorektal koiller kullanilabilir [11].
Bunun diginda, endorektal koil ile normal doku
ara ylizeyinde parlama seklinde veya balonun
anterior kesiminde uzanan ¢izgi seklinde gorii-
lebilen artefaktlar 6zellikle posterior konturun
ve norovaskiiler demetin degerlendirilmesini
olumsuz etkileyebilir. Endorektal koil kullani-
mu, dzellikle balonun fazla sisirildigi veya diiz-
gilin yerlestirilemedigi hallerde daha belirgin
olmak ftizere, prostat konturlarinda deformas-
yona ve anatomik distorsiyona neden olabilir.
Buna bagli gelisen prostat hacmindeki ve sek-
lindeki degisiklikler, 6zellikle fiizyon goriin-
tilleme esliginde yapilan islemlerde zorluklara
yol agabilir (Resim 5).

Endorektal koil kullanimi1 disinda, MR ciha-
zmin sahip oldugu radyofrekans (RF) sistemi

dizilimli koil ile birlestirilmis endorektal koil kullanilarak ve (B) 2015 yilinda yeni jenerasyon 1,5 T
MRG cihaziyla 32 kanalli torso koil kullanilarak elde olunan, prostatin benzer diizeylerinden gecen

T2 agirlikli gérintuleri.



ve koil tasarimi gibi teknik 6zellikleri de sin-
yal/giiriiltli oranini etkilemektedir. Gliniimiizde
nispeten daha yiiksek sayida eksternal faz sirali
koil eleman1 ve RF kanal1 (>16) kullanan yeni
jenerasyon 1,5 T MR cihazlan ile endorektal
koil kullanmadan da yeterli sinyal/giiriiltii ora-
ni1 elde edilebilmektedir. Dijital koil platform-
lar1 ve yliksek kanal sayili koillerin kullanim
ile sinyal/giiriiltii oraninda %40 oraninda bir
artis saglanabilmektedir [12]. Bu da konvansi-
yonel 1,5 T sistemlere gore uzaysal ve temporal
¢oOziiniirliikte belirgin iyilesme saglamaktadir.
Merkezimizde bulunan 1,5 T MR sisteminde,
hastanin {istiine konan 32 kanall1 anterior tor-
so koil ve masa icerisinde yerlesik 44 kanalli
posterior koil birlikte kullanilarak ¢ogu hastada
prostattan yeterli sinyal alinabilmekte ve endo-
rektal koil olmaksizin PIRADSv2 dokiimanin-
daki teknik sartlara uygun mpMR tetkikleri
gergeklestirilebilmektedir (Resim 6). Ancak

1,5 Tesla ile Prostat MRG

karin ¢evresi genis hastalarda, koil ile prostat
arasindaki mesafenin artmasiyla, sinyal/giiriil-
tii oranm azalmaktadir. Uygulamada, torso koi-
lin prostat bolgesini ortalayarak yerlestirilmesi
ve koilin hastaya tam temasi saglamak igin
baglanmasi yararli olmaktadir. Cok sisman
olgularda ise, endorektal koil kullanimi tercih
edilmelidir.

Hasta Hazirligi

Multiparametrik prostat MRG &ncesi hasta
hazirlig1 konusunda halen bir fikir birligi yok-
tur [13]. Ancak rektal distansiyon ve hareket-
ler, 6zellikle DAG ve T2A imajlarda, goriintii
kalitesini ciddi derecede bozabilmektedir [14].
Rektumun dolulugu endorektal koil kullanimi-
na engel olusturabilir. Yiizeyel torso koil kulla-
nildiginda, rektal harekete bagh artefaktlar tim
sekanslar1 olumsuz etkilemekte ve dolu rektum

Resim 6. A-F. 65 yasinda erkek hastanin 1,5 T MR cihaziyla gerceklestirilen multiparametrik prostat
MRG incelemesi. Sag periferal zon baz kesim posterior sektorlerde yerlesik, (A) aksiyal, (B) koronal
ve (C) sagittal planlarda T2 agirlikli gértntalerde (¢c6ztntrlagu; 0,6 mmx0,4 mm) hipointens, aksiyal
planda (D) difizyon agirlikh gérinttlemede (b degeri; 1800 sn/mm?) hiperintens, (E) ADC hari-
tasinda hipointens (ADC degeri; 0,6x10 mm?2/sn), (F) dinamik kontrastli MR géruntistinde (tempo-
ral ¢c6zUnurltgy; 6,8 sn) fokal erken artmis boyanma gésteren, ekstrakapstler uzanim ve seminal
vezikll invazyonu bulgulari olan “PIRADS-5" lezyon (Adenokarsinom, Gleason skoru 5+4) izleniyor.
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icerigindeki gaz ve gaita 6zellikle DAG incele-
mede suseptibilite artefaktlar1 ve distorsiyona
yol agabilmektedir. Bu olgularda tetkik 6ncesi
temizleyici lavman uygulamasi yararl olabilir.
Ancak lavmanin kendisi de peristaltizmi uya-
rarak hareket artefaktlarina neden olabilmek-
tedir. Peristaltizme bagli artefaktlar1 azaltmak
icin de antispazmodik ajanlar kullanilabilir,
ancak ilaglarin olasi advers etkileri goz oniinde
bulundurulmalidir. Alternatif olarak minimalist
bir yaklagimla, tetkik oncesi hastanin 1 veya 2
giin posasiz sivi gida alimi, bol su tiikketimi ve
asitli igeceklerden uzak durmasi, tetkik sira-
sinda rektumun bos halde olmasina yardimet1
olabilir. Rektumun ve mesanenin bosaltilmasi
i¢in tetkikin hemen Oncesinde hastadan tuva-
lete gitmesi istenmesi yararli olmaktadir. Ay-
rica, hastanin tetkik sirasinda a¢ halde olmasi
da rektal hareketlerin azaltilmasina yardimeci
olabilir. Lokalizer goriintiilerde belirgin rektal
gaz distansiyonu tespit edilen olgularda, tetki-
kin pron pozisyonda gerceklestirilmesi yararh
olabilir veya kiigiik bir kateter yardimiyla ile
rektumun dekompresyonu saglanabilir. 1,5 T
cihazlarda, goriintiiler suseptibilite artefaktla-
rindan nispeten daha az etkilenmekle birlikte,
ozellikle sekans siirelerinin nispeten uzun ol-
mas1 gereken durumlarda hareket artefaktlar:
goriintli kalitesini etkileyen ve tetkik tekrarim
gerektiren en onemli sorunlardan biridir. Bu-
nunla birlikte minimal bir 6n hazirlik cogu has-
tada yeterli olmaktadir.
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1,5 Tesla ile Prostat MRG

Ahmet Baki Yagci

...
Sayfa 384

1,5 T cihazlarda, 6zellikle benign hiperplazik nodiil ile timdr ayrimini dogru yapabilmek ve kiigiik
lezyonlarin goriilebilirligi icin, T2 agirlikl sekansin yeterince yiiksek sinyal/giiriiltii orant ile yiiksek
uzaysal ¢oziliniirliikte olmasi gereklidir.

Sayfa 384

PIRADSv2 dokiimanina gore b degeri en az 1400 sn/mm? olmalidir. Optimum b degeri kullanilan ci-
hazin manyetik alan giiciine ve yazilimina gore farkliliklar gosterebilir. Her merkez kullandig cihaz
i¢in kendi optimum b degerini belirlemeli ve 1400-2000 sn/mm? araliginda miimkiin olan en yiiksek
b degerini se¢melidir.

Sayfa 386

Kullanilan 1,5 T cihazin, hizli1 T1 agirlikl gradyent eko sekansi alabilecek yazilim ve donanima sahip
olmasi ¢cok dnemlidir. Cilinkii tiimoriin erken boyanmasini yakalayabilmek i¢in temporal ¢oziiniirlii-
giin en ¢ok 10 sn olacak sekilde ayarlanmasi gereklidir

Sayfa 386

Multiparametrik prostat MRG i¢in en az 1,5 T manyetik alan giiciinde cihazlar kullanilmalidir. 3 T ci-
haz kullaniminin en temel avantaji manyetik alan giicliyle dogrusal olarak artan yiiksek sinyal/giiriil-
tii oranlaridir. Buna karsin 1,5 T cihazlar suseptibiliteye ve sinyal heterojenitesine bagl artefaktlara
daha az duyarlidir. Bu nedenle kalga protezli olgularda 1,5 T cihazlar tercih edilmelidir.

Sayfa 388

Endorektal koil kullanim1 sinyal/giiriiltii oraninda dramatik artis saglamaktadir. Boylece multipara-
metrik prostat MRG igin yeterli uzaysal ve temporal ¢oziiniirliige sahip goriintiiler elde olunabilir.
Lezyon karakterizasyonunda, evrelemede (ekstraprostatik uzanimin ve seminal vezikiil invazyonu-
nun degerlendirilmesinde) ve radikal prostatektomize olgularda rekiirrensin degerlendirilmesinde,
diger koil sistemlerine gore sahip oldugu sinyal/gliriiltii oran1 avantaji nedeniyle tercih edilmektedir.

Sayfa 389

Multiparametrik prostat MRG 6ncesi hasta hazirligi konusunda halen bir fikir birligi yoktur. Ancak
rektal distansiyon ve hareketler, 6zellikle diflizyon agirlikli ve T2 agirlikli sekanslarda, goriintii ka-
litesini ciddi derecede bozabilmektedir. Rektumun dolulugu endorektal koil kullanimina engel olus-
turabilir. Yiizeyel torso koil kullanildiginda, rektal harekete bagl artefaktlar tiim sekanslari olumsuz
etkilemekte ve dolu rektum icerigindeki gaz ve gaita 6zellikle diflizyon agirlikli goriintiilemede su-
septibilite artefaktlari ve distorsiyona yol agabilmektedir.
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1. Multiparametrik prostat MRG i¢in asagidaki 6zelliklerden hangisi gerekli degildir?

a.

o a0 o

Yiiksek sinyal/giiriiltii orani

Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliklii T2 agirlikli goriintiiler
Yiiksek b degerli difiizyon agirlikli gériintiileme
Yiiksek goriintiileme alan

Yiiksek temporal ¢oziiniirliklii dinamik kontrastli MR

2. Prostat MRG’de endorektal koil kullanimu ile ilgili hangisi yanlistir?

a.

o a0 o

Sinyal/giiriiltii oraninda artig saglar.

Goriintiilerde artefaktlar daha azdur.

Uzaysal ¢oziiniirliigi arttirir.

Prostat kanserini evrelemede tercih edilir.

Prostat konturlarinda deformasyona ve anatomik distorsiyona neden olabilir.

3. 1,5 T MR cihazlar ile prostat MRG i¢in agagidakilerden hangisi yanlistir?

a.
b.
c.

3 T’ye gore sinyal/giiriiltii oraninda dezavantajli konumdadir.

Eski jenerasyon cihazlarda endorektal koil kullanilmasi dnerilir.

Yiiksek kanal sayili koillerin kullanimi ile yeni jenerasyon cihazlarda yeterli kalitede goriintii-
ler elde olunabilmektedir.

d. Suseptibiliteye ve sinyal heterojenitesine bagh artefaktlara daha duyarhidir.

Kalga protezli olgularda tercih edilir.

4. Multiparametrik prostat MRG protokolil ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

o a0 o

Magnet giiciien az 1 T olmalidir.

Difiizyon agirlikl goriintiilerde b degeri en az 1000 sn/mm? olmalidir.

Dinamik kontrastli serilerde temporal ¢oziiniirliik en az 10 sn olmalidir.

Biitiin hastalarda endorektal koil kullanilmalidir.

Biitiin sekanslarda aksiyal kesitler ayn1 diizlemden gegecek sekilde planlanmalidir.

5. Hasta hazirhigs siireci ile ilgili asagidakilerden hangisi dogrudur?

a.

I

Goriintii kalitesini bozan rektal distansiyon ve hareketleri azaltmak i¢in minimal bir 6n hazir-
lik cogu hastada yeterli olmaktadir.

Tiim hastalarda tetkik 6ncesi lavman uygulanmalidir.

Tiim hastalarda tetkik dncesi antispazmodik ajan kullanilmalidir.

Endorektal kullanilacaksa 6n hazirlik gerekmez, yiizeyel koiller igin gereklidir.

Tiim hastalarin ag ve idrara sikisik olmasi gereklidir.

g oy pe QT Py edeas)



