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	 3T prostat MRG öncesi tetkik hazırlığına 
dikkat edilmesi

	 3T prostat MRG tetkik protokolünün göz-
den geçirilmesi

	 3T prostat MRG’nin 1,5 T prostat MRG ile 
karşılaştırıldığında avantajları ve dezavan-
tajlarına dikkat çekilmesi

	 3T prostat MRG’de endorektal koil kullanı-
mının etkisinin tartışılması 

	 GİRİŞ	

Manyetik rezonans görüntüleme (MRG), 
yüksek kontrast çözünürlüğü sayesinde yumu-
şak dokularda olduğu gibi prostat bezine ait iç 
yapıyı değerlendirmede en başarılı radyolojik 
yöntemdir. Detaylı anatomik bilginin yanı sıra 
patolojik sinyalleri ortaya koymadaki başarısı 
yöntemi ön plana çıkarmaktadır [1, 2]. Prostat 
kanserinin tanısında, evrelemesinde, biyop-
si kılavuzluğunda ve tedavi sonrası takibinde 
multiparametrik prostat MRG önemli rol oy-
namaktadır. Prostat bezine yönelik MRG ince-
lemesini gerçekleştirebilmek için en az 1,5 T 
magnet gücüne sahip cihaz kullanımı gerekli-
dir. 3T sistemlerde vücut koili veya endorektal 
koil kullanımı ile inceleme yapılabilmektedir. 
Yüksek magnet gücü ile elde olunmuş 3T gö-
rüntülerde sinyal-gürültü oranı artmış olup tü-
mörün tespiti daha rahatlıkla yapılabilmekte, 
kapsül, nörovasküler demet ve seminal vezi-
küller ayırt edilebilmektedir. 3T MRG’de kli-

nik olarak anlamlı prostat kanseri tespiti için 
endorektal koil kullanımı ise tartışmalıdır [3, 
4]. 3T MRG ile morfolojik (T2 ağırlıklı gö-
rüntüler) ve fonksiyonel görüntüleme (dinamik 
kontrastlı görüntüleme, difüzyon ağırlıklı gö-
rüntüleme (DAG), MR spektroskopi) yapıla-
bilmektedir [5-8].

	 Tetkik Hazırlığı	

Genel MRG tetkik prensipleri ve intravenöz 
gadolinyum içeren kontrast madde kullanımı-
nın kontrendikasyonları göz önünde bulundu-
rulmadır. Pelvik MRG incelemelerde barsak 
peristaltizmine bağlı oluşan hareket artefakt-
larının azaltılması için spazmolitik ajanların 
kullanımı önerilmektedir [9]. Prostat bezinin 
aşağı pelvik yerleşimli olması ve ince bar-
sak anslarından uzak olması nedeniyle hare-
ket artefaktları ile daha az karşılaşılmaktadır. 
Hiyosin-n-bultilbromür (HBB) kullanımının 
multiparametrik prostat MRG incelemede T2 
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ağırlıklı görüntülerde görüntü kalitesini artır-
dığı ve MRG öncesi rutin hasta hazırlığında 
kullanılabileceği bildirilmiştir [10]. Bu amaçla 
tetkikten hemen önce hastaya 1 ampül intrave-
nöz HBB uygulanabilir.

3T MRG cihazlarında endorektal koil yerine 
vücut koili kullanımı hastalar tarafından daha 
iyi tolere edilmekte olup tetkik zamanını ve 
maliyetini azaltmaktadır [11]. Endorektal koil 
kullanımı ise rektum ve prostat hareketleri için 
mekanik bariyer oluşturabilir. Rektal distan-
siyonun artmış rektal hareket ile ilişkili oldu-
ğu gösterilmiştir [12]. Bu nedenle endorektal 
koil kullanılmadığında T2 ağırlıklı görüntüler, 
DAG ve dinamik kontrastlı görüntüler hareket 
artefaktlarından etkilenebilir. Rektal distansi-
yon özellikle DAG kalitesini olumsuz etkile-
yerek 3T görüntülemede artmış duyarlılık arte-
faktlarına yol açabilir (Resim 1). 

Rektal distansiyon T2 ağırlıklı görüntülerde 
de hareket artefaktlarını artırarak görüntü kali-
tesini bozmaktadır. Bu nedenle multiparamet-
rik prostat MRG öncesi barsak temizliği uygu-
lanması görüntü kalitesini artırabilir [13]. 

Multiparametrik prostat MRG öncesi ejaku-
lasyon kısıtlamasının seminal veziküllerin hac-
mini artırarak seminal vezikül invazyonunun 
değerlendirilmesinde görüntü kalitesini artırdı-
ğı bildirilmiştir [14].

Prostat biyopsisi geçirmiş olgularda biyopsi 
ile ilişkili kanamanın görüntü kalitesini etkile-
memesi için MRG incelemesi en az 4-6 hafta 
sonra, MR spektroskopi ise 8-10 hafta sonra 
yapılmalıdır [15].

	 Tetkik Protokolü	

T2 Ağırlıklı Görüntüleme
Pelvik faz dizilimli koil ile prostat görün-

tülemede aksiyel ve koronal planlarda, 3-4 
mm kesit kalınlığında ve 22-26 cm FOV ile 
T2 ağırlıklı görüntüler elde olunur. T2 ağır-
lıklı görüntüler prostat zonal anatomisinin de-
ğerlendirilmesinde yardımcıdır. Periferal zon 
yüksek sıvı içeriğine bağlı olarak yüksek sin-
yal intensitesinde izlenirken, transizyonel zon 
stromadan zengin olması nedeniyle daha dü-
şük sinyal intensitesindedir (Resim 2). Prostat 
kanserleri genellikle periferal zon yerleşimli 
yuvarlak veya düzensiz sınırlı, T2 ağırlıklı gö-
rüntülerde düşük sinyal intensitesinde odaklar 
olarak izlenir (Resim 3). Prostatit, benign 
prostat hiperplazisi (BPH), hemoraji, tedavi 
sonrası değişiklikler kanseri taklit edebilir 
[1]. Transizyonel zon tümörleri ise prostat 
kanseri olgularının yaklaşık %30’unu oluştu-
rur ancak bu lezyonların transizyonel zonda 
mevcut BPH nodüllerinden ayrımı ve tespiti 
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Resim 1. A, B. Sagittal T2 ağırlıklı (A) görüntüde rektum distandü görünümdedir. Aksiyel DAG’de (B) 
rektum distansiyonuna bağlı duyarlılık artefaktları izlenmekte olup görüntü kalitesinde bozulma 
dikkati çekmektedir.
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T2 ağırlıklı görüntülerde daha zordur [16]. 
Lokal evrelemede kapsül ve seminal vezikül-
lerin değerlendirilmesi önemlidir. T2 ağırlıklı 
görüntülerde kapsül invazyonu, tümörün pe-
riprostatik yağ dokusuna uzanımı veya prostat 
kapsülünü temsil eden düşük sinyalli hattın 
bozulması ile tespit edilir. Nörovasküler de-
met asimetrisi, nörovasküler demetin tümör 
tarafından sarılması, açılı veya irregüler kon-
tur ekstraprostatik uzanımın diğer bulgularıdır 
[17].

	 Dinamik Kontrastlı Görüntüleme	

Dinamik kontrastlı görüntülemede, intrave-
nöz gadolinyum (0,1 mmol/kg) enjeksiyonu 
öncesi ve sonrası inceleme yapılır. Kontrast 
madde 4 mL/sn enjeksiyon hızı ile 5 sn enjek-
siyon süresi ile uygulanır. Kontrast enjeksiyo-
nunu takiben 15 mL serum fizyolojik verilir. 
Aksiyel yağ baskılı üç boyutlu görüntüler ile 
dinamik inceleme yapılır. 3 mm kesit kalınlığı 
ve 22-26 cm FOV ile görüntüler elde olunur. 

Resim 2. A, B. Aksiyel (A) ve koronal (B) T2 ağırlıklı görüntülerde periferal zon yüksek sinyal intensi-
tesinde izlenmektedir. Transizyonel zonda ise multipl BPH nodülleri mevcuttur.  

A B

Resim 3. A, B. Aksiyel (A) ve koronal (B) T2 ağırlıklı görüntülerde periferal zon sol yarısından transiz-
yonel zona uzanan, kapsül invazyonuna yol açan prostat kanseri izlenmektedir (oklar).
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Dinamik görüntülemeye ilaveten geç fazda 
daha geniş FOV ile pelvik düzeyden geçen 
aksiyel yağ baskılı görüntülerin elde olunması 
pelvik yerleşimli lenfadenopati tespiti için yar-
dımcıdır. 

Tümörlerin vaskülarizasyonu heterojen ol-
makla birlikte dinamik kontrastlı görüntüle-
mede tümörler genellikle erken ve hızlı kont-
rastlanma ile erken washout gösterir. Küçük 
boyutlu ve düşük dereceli tümörler ise kont-
rastlanmayabilir. Kontrastlı görüntülerde pros-
tatit, hemoraji de tümör ile karışabilir. Tran-
sizyonel zonda, tümör ile BPH nodüllerinin 
ayrımı güç olabilir. BPH nodülleri genellikle 
erken kontrastlanır ancak yavaş washout gös-
terir. Subtraksiyon görüntülerin elde olunması 

kontrastlanmanın değerlendirilmesinde olduk-
ça yardımcıdır (Resim 4). 

Prostat Görüntüleme Raporlama ve Data 
Sistemi (Prostate Imaging Reporting and Data 
System, PI-RADS) versiyon 2 ile tümör kont-
rastlanmasının değerlendirilmesi basitleşti-
rilmiş olup fokal erken kontrastlanma varlığı 
veya yokluğu şeklinde inceleme yapılmaktadır 
[18]. 

	 Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme	

Aksiyel difüzyon ağırlıklı single-shot eko 
planar görüntüleme ile 4-5 mm kesit kalın-
lığında ve 23-25 cm FOV ile görüntüler elde 
olunur. Normal prostat parankimi glandüler 

Resim 4. A-C. Aksiyel prekontrast T1 ağırlıklı 
görüntüde (A) prostat parankiminde lezyon 
seçilememektedir. Aksiyel post-kontrast (B) 
ve aksiyel subtraksiyon (C) görüntülerinde ise 
transizyonel zon sol yarısında erken kontrast-
lanma gösteren prostat kanseri ile uyumlu odak 
izlenmektedir (oklar).C
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dokudan zengin olup daha yüksek su difüzyon 
oranlarına sahiptir. Prostat kanserleri ise difüz-
yon kısıtlamasına bağlı olarak yüksek b değerli 
DAG’de yüksek sinyal intensitesinde, ADC 
haritalarında ise düşük sinyal intensitesinde 
izlenir. DAG, düşük sinyal-gürültü oranına sa-
hip bir sekans olup duyarlılık artefaktları mev-
cuttur. Yüksek manyetik alan gücü ve yüzeyel 
koil kullanımı DAG’yi olumlu etkileyebilir 
ancak yüksek manyetik alan ile duyarlılık ar-
tefaktlarının artması incelemeyi güçleştirebilir. 
DAG’de yüksek b değerlerinin (1500-2000 s/
mm2) kullanımı ile görüntülerde sinyal-gürültü 
oranı azalmakla birlikte lezyon tespitinin arttı-
ğı bildirilmiştir [16, 19, 20]. Tümör agresivite-
sinin değerlendirilmesinde DAG yol gösterici 
olup ADC değerleri ile kantitatif bilgi sağla-
maktadır (Resim 5) [21].

	 MR Spektroskopi 	

MR spektroskopi, sitrat, kolin ve kreatin 
gibi spesifik metabolitlerin konsantrasyonla-
rı hakkında bilgi sağlayarak prostat bezindeki 
biyokimyasal değişikliklerin değerlendirilme-
sine olanak verir. Normal periferal zon düşük 
seviyede kolin ve yüksek seviyede sitrat içerir 
ancak prostat kanserinde artmış kolin ile azal-
mış sitrat seviyeleri izlenir. Yüksek kolin-sitrat 
oranları daha agresif tümörler ile korelasyon 

göstermektedir. Rutin multiparametrik prostat 
MRG ile birleştirildiğinde MR spektroskopinin 
lezyon tespitini artırdığına yönelik çalışmalar 
mevcuttur [22, 23]. Ancak MR spektroskopi, 
PI-RADS versiyon 1’de seçmeli bir parametre 
iken, PI-RADS versiyon 2’de lezyon değerlen-
dirmesini etkilemediği bildirilmiştir [18].

	 3T MRG Avantajları ve Dezavantajları	

3T MRG sistemlerinin yaygınlaşması ve 
yüksek manyetik alan gücü ile tanısal doğru-
luğun artması beklenmektedir. Teorik olarak, 
MRG sinyal gücü statik alan gücünün karesi 
ile orantılıdır ancak gürültü ise lineer olarak 
artar [24]. Yüksek manyetik alanın görüntü-
leme üzerindeki olumlu etkilerinin yanında, 
duyarlılığa bağlı artefaktlar ve sinyal hete-
rojenitesi gibi dezavantajları bulunmaktadır. 
Bu etkileri önlemek için kullanılan metotlar 
tetkik zamanının uzamasına veya sinyal-gü-
rültü oranının azalmasına yol açabilir [25].  
PIRADS versiyon 2’de uygun tetkik paramet-
releri kullanıldığında hem 1,5 T hem 3T ci-
hazlar ile yeterli ve güvenilir tümör tespitinin 
sağlandığı bildirilmiştir. Lokalizasyonu nede-
niyle görüntü kalitesini olumsuz etkileyebile-
cek bilateral metalik kalça protezi gibi imp-
lantlar mevcutsa 1.5T sistemler ile inceleme 
tercih edilebilir.

E
Ğ

İT
İC

İ 
N

O
K

TA

Resim 5. A, B. DAG ADC haritalarında (A, B) periferal zondan transizyonel zona uzanan, kapsül invaz-
yonu olan, belirgin difüzyon kısıtlanması gösteren prostat kanseri izlenmektedir (oklar).
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1,5 T ve 3T cihazlarda yüzeyel koil ile endo-
rektal koilin birlikte kullanımı prostat bezinde 
sinyal-gürültü oranında artışa neden olur. Bu 
durum kanser evrelemesi gibi yüksek rezolüs-
yonlu görüntülemenin gerekliliğinde ve DAG 
gibi daha düşük sinyal-gürültü oranına sahip 
sekansların değerlendirilmesinde katkı sağla-
yabilir. Endorektal koil kullanımı tetkik mali-
yetini ve süresini artırabilir, artefaktlara neden 
olabilir ve hasta konforunu olumsuz yönde 
etkileyebilir. Tetkikin daha sık aralıklarla tek-
rarını gerektiren cerrahi sonrası takip ve aktif 
izlem hastalarında endorektal koil kullanımı 
hastaların MRG incelemesine uyumunu boza-
bilir. Endorektal koil yerleştirilemeyen hasta 
grupları da (geçirilmiş anorektal cerrahi, fistül, 
inflamatuar barsak hastalığı gibi) mevcuttur.

Bazı özellikle eski 1,5 T MRG sistemlerin-
de prostat kanser evrelemesinde gerekli tanısal 
kaliteyi sağlamak için endorektal koil kullanı-
mı zorunludur. Ancak endorektal koil kulla-
nımı dışında sinyal-gürültü oranını etkileyen 
başka teknik faktörler nedeniyle günümüzdeki 
bazı 1,5 T sistemlerinde endorektal koil kullan-
madan da yeterli sinyal-gürültü oranına ulaşıla-
bilmektedir [26].

3T MRG’de endorektal koil ile vücut koili 
kullanımı karşılaştırıldığında, endorektal koil 
ile görüntü kalitesi ve lokalizasyonunun arttı-
ğı, deneyimli radyologlar için tümör evreleme 
performansının daha iyi hale geldiği bildiril-
miştir [27]. 

3T MRG’de kombine koil (vücut koili ve 
endorektal koil) kullanımı endorektal koil kul-
lanılmayan incelemelere göre T2 ağırlıklı gö-
rüntülerde ve DAG’de daha fazla sayıda küçük 
tümör odaklarını ortaya koymaktadır. Sadece 
vücut koili kullanımının küçük boyutlu ancak 
klinik olarak anlamlı tümörlerin atlanmasına 
neden olabileceği bildirilmiştir [11].

	 SONUÇ	

3T ile prostat MRG, prostat kanseri tespitin-
de ve evrelemesinde 3T sistemlerin daha yaygın 
hale gelmesiyle giderek artan sıklıkta kullanıl-
maktadır. Endorektal koil kullanımı görüntü çö-
zünürlüğünü artırarak daha küçük lezyonları or-

taya koyabilir ancak klinik olarak anlamlı tümör 
tespiti için endorektal koil kullanımı tartışmalı-
dır. 3T ile MRG tetkik protokollerinin optimi-
zasyonu ve ön hazırlık aşaması ile en iyi görüntü 
kalitesini elde etmek amaçlanmaktadır.
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Sayfa 394
Rektal distansiyon özellikle DAG kalitesini olumsuz etkileyerek 3T görüntülemede artmış duyarlı-
lık artefaktlarına yol açabilir. Rektal distansiyon T2 ağırlıklı görüntülerde de hareket artefaktlarını 
artırarak görüntü kalitesini bozmaktadır. Bu nedenle multiparametrik prostat MRG öncesi barsak 
temizliği uygulanması görüntü kalitesini artırabilir. 

Sayfa 394
Prostat kanserleri genellikle periferal zon yerleşimli yuvarlak veya düzensiz sınırlı, T2 ağırlıklı 
görüntülerde düşük sinyal intensitesinde odaklar olarak izlenir.

Sayfa 396
Tümörlerin vaskülarizasyonu heterojen olmakla birlikte dinamik kontrastlı görüntülemede tümör-
ler genellikle erken ve hızlı kontrastlanma ile erken washout gösterir.

Sayfa 397
DAG’de yüksek b değerlerinin (1500-2000 s/mm2) kullanımı ile görüntülerde sinyal-gürültü oranı 
azalmakla birlikte lezyon tespitinin arttığı bildirilmiştir. Tümör agresivitesinin değerlendirilmesin-
de DAG yol gösterici olup ADC değerleri ile kantitatif bilgi sağlamaktadır.

400 Eğitici Nokta



1.	 Prostat MRG tetkik hazırlığı ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Rektum distansiyonu DAG’de duyarlılık artefaktlarını artırır.
b.	 Tetkik öncesi intravenöz olarak hiyosin-n-bultilbromür kullanımı hareket artefaktlarını azaltır.
c.	 Prostat biyopsisi sonrası prostat MRG incelemesi en erken 3 hafta sonra yapılabilir.
d.	 Ejakulasyon kısıtlaması seminal vezikül değerlendirmesini kolaylaştırır.
e.	 Prostat MRG öncesi barsak temizliği uygulanması ile görüntü kalitesi artırılabilir.

2.	 Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 Prostat kanseri genellikle erken kontrastlanma ve erken washout gösterir.
b.	 BPH genellikle erken kontrastlanma ve geç washout gösterir.
c.	 DAG’de tümör agresivitesi ile ADC değerleri korelasyon gösterir.
d.	 DAG’de düşük b değerlerinde tümör tespit edilebilirliği artar. 
e.	 DAG’de sinyal-gürültü oranı daha düşüktür.

3.	 Aşağıdaki parametrelerden hangisi PI-RADS versiyon 2’ye göre lezyon karakterizasyonunda 
kullanılmamaktadır?
a.	 T2 ağırlıklı görüntüleme
b.	 DAG
c.	 ADC haritası
d.	 Dinamik kontrastlı görüntüleme
e.	 MR spektroskopi

4.	 Endorektal koil ile ilgili aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 3T MRG’de endorektal koil kullanımı sinyal-gürültü oranında azalmaya neden olur.
b.	 Endorektal koil tetkik süresini uzatabilir.
c.	 Endorektal koil tetkik maliyetini artırabilir.
d.	 Endorektal koil artefaktlara neden olabilir.
e.	 Geçirilmiş anorektal cerrahi hikayesi olan olgularda endorektal koil uygulanamayabilir.

5.	 Aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	 T2 ağırlıklı görüntüler prostat zonal anatomisinin değerlendirilmesini sağlar.
b.	 Periferal zon tümörleri T2 ağırlıklı görüntülerde yüksek sinyal intensitesindedir.
c.	 T2 ağırlıklı görüntülerde transizyonel zon tümörleri ile BPH karışabilir. 
d.	 Nörovasküler demet asimetrisi tümörün ekstraprostatik uzanımının bir bulgusudur.
e.	 T2 ağırlıklı görüntülerde kapsülü temsil eden hipointens hatta bütünlük kaybı kapsül invazyo-

nunu gösterir.

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

3T ile Prostat MRG

Ezgi Güler, Mustafa Harman

401Çalışma Soruları


