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Prostat kanseri erkeklerde en sık ikinci görülen kanser-
dir ve tüm kanserlerin %15’ini oluşturmaktadır.[1] Batı 

ülkelerinde ise erkeklerde en sık görülen kanserdir. Prostat 
kanseri için en güçlü risk faktörü yaştır.[1] Hastaların çoğun-
luğunu 65 yaş üzeri bireyler oluşturmaktadır. PSA testi, spe-
sifik olmamakla birlikte prostat kanserinin erken tanısına 
olanak sağlamaktadır. Bu sayede artan bir oranda hastalar 
erken evrede yakalanabilinmektedir.[2] Bununla birlikte PSA 
birçok benign hadisede (Örn. Benign Prostat Hiperplazisi) 
yükselebilmektedir. Fakat son çalışmalarda PSA tarama ça-
lışmalarının sağkalıma katkısı olmadığı gibi aşırı tanı ve aşırı 
tedaviye yol açtığı gösterilmiştir.[3] Parmakla rektal muaye-
ne ise 0,2 ml üzeri tümörleri tespit edebilmekte olup, sensi-
tivitesi oldukça düşüktür. 

Günümüzde prostat kanseri, saptandığında dominant bir 
fokus ve diğer fokusların bir arada bulunduğu, multifokal 
bir hastalık olarak kabul edilmektedir. Klinik olarak bakıldı-
ğında, klinik olarak anlamlı (Gleason ≤6) veya klinik olarak 
anlamlı (Gleason ≥7) kanserler ayırt edilmelidir. 

Multiparametrik Prostat Manyetik Rezonans Görüntüleme 
(MpMRI), son yıllarda prostat kanseri tanı ve tedavisinde 
giderek daha önemli hale geldi. Geçmişte abdominal gö-
rüntülemede ekstraprostatik uzanım varlığının ve evrenin 
belirlenmesi amacıyla yapılmaktaydı. Morfolojik ve fonksi-
yonel sekansların kullanımı daha etkin tanıyı sağladı. Mp-
MRI prostat kanserinin agresiflik derecesini belirlemede, 
dolayısıyla, klinik anlamlı ve klinik anlamsız prostat kanseri 
tanısında rol oynamaya başladı. Son veriler hedefe yönelik 
biyopsilerin, standart biyopsilere göre daha fazla klinik an-
lamlı kanser ve daha az klinik anlamsız kanser yakaladığı-
nı ortaya koydu.[4] Fakat hedefe yönelik biyopsilerin yanlış 
negatiflik oranı yüksek olması nedeniyle, halen standart 
biyopsilerle birlikte yapılması gerektiği belirtilmektedir.[5]

The Prostate Imaging Reporting and Data 
System (PI-RADS)
PI-RADS versiyon 1 European Society of Urogenital Radio-
logy tarafından prostat MRG (Manyetik Rezonans Görün-
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tüleme)’de yaşanan hızlı gelişmeler nedeniyle raporları 
standartize etmek için 2012 yılında tasarlandı.[6] PI-RADS 
versiyon 1 limitasyonlar içeriyordu ve PI-RADS versiyon 2.0 
duyuruldu.[7] Yayınlandıktan itibaren yapılan çalışmalarda 
PI-RADS v2.0’ın bazı tutarsızlıklar içermesi ve geliştirilmesi 
gerekliliği nedeniyle 2019 yılında, PI-RADS komitesi PI-RA-
DS v2.1’i yayınladı.[8]

Hasta Hazırlığı
PI-RADS v2.1’e göre tek öneri hastanın çekimden önce rek-
tumu boşaltmasıdır (Şekil 1). Bunun haricinde enema ve 

antispazmodik ajan kullanımı opsiyonel olarak bırakılmıştır. 
Antispazmodik bir ajan olan Hiyosin-N-butilbromür’ün kul-
lanımı Ullrich ve ark., ve Slough ve ark. tarafından yapılan 
çalışmalarda T2 Ağırlıklı(T2W) görüntülerde iyileşme sağ-
larken, Roetke ve ark. tarafından yapılan çalışmada iyileş-
me görülmemiştir.[9-11] Difuzyon ağırlıklı görüntülemelerde 
(DWI) ise iyileşme sağladığı görülmemiştir.[9-11]

Coskun ve ark. yaptıkları çalışmada enema kullanımının 
DWI’da artefaktları azaltmadığını belirtmişlerdir.[12] Buna 
karşın Plodeck ve ark. enema kullanımın DWI artefaktların-
da iyileşme yarattığını göstermiştir.[13] Coskun ve ark. 1500 
s/mm2 b değerinde çalışmış olup, Plodeck ve ark. 1000 s/
mm2’de çalışmışlardı. Bu iki çalışma 3 Tesla MRG ile yapılmış 
olup, hasta sayıları benzerdi (Coskun ve ark.:117 hasta, Plo-
deck ve ark.: 114 hasta) Lim ve ark. çalışmalarında enema 
kullanımının T2W görüntülerinde artefakt için anlamlı fark-
lılık saptamamıştışlardır.[14]

Çekim Zamanı
Biyopsiden sonra manyetik rezonans görüntüleme için 6-8 
haftalık bir süre önerilmektedir.[15,16] Fakat bazı yayınlarda 6 
hafta sonrasında bile hemoraji absorbsiyonunun yetersiz 
kaldığı belirtilmektedir (Şekil 2).[17,18] Choi ve ark. yaptıkları 
çalışmada manyetik rezonans görüntülemede evrelemenin 
biyopsi sonrası intervalle ilişki olmadığını göstermiştir.[19] 
Ayrıca kanama miktarının intervalle ilişkili olmadığı düşünül-
mektedir.[17,19] Bu konuda bir konsensus bulunmamaktadır.

Şekil 1. b1400 ile elde edilen difüzyon MRG görüntüsünde rektum-
daki gazın prostatın arka periferik bölgesinde oluşturduğu difüzyon 
kısıtlamaları görülmektedir.

a b

Şekil 2. Aynı hastanın biyopsi sonrası MRG'si (a) ve 6 ay sonraki MRG'si (b) görülmektedir. Bu iki T1A görüntüde biyopsiden 6 ay sonra elde 
edilen MRG'de (b) kanamalı bölge kısmen düzelmekle birlikte lateral ve posterior bölgelerde hafif sinyal intensite değişikliklerinin devam ettiği 
görülmektedir.
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Ejekulasyon seminal veziküllerde kollapsına yol açtığından, 
değerlendirilmelerinde zorluklara yol açabilir.[20] Ayrıca eje-
kulasyonun periferal zonda T2 sinyalini düşürdüğü göste-
rilmiştir.[21] Bazı merkezler 3 gün cinsel perhiz önermektedir 
ancak yeterli kanıt olmadığından PI-RADS v2.1’de bir öneri 
yer almamaktadır. 

Teknik Özellikler
PI-RADS v2.1’e göre prostat MRG minimum 1.5 Tesla MR’lar-
da yapılmalı.[22] Sinyal gürültü oranı (SNR) 3 Tesla kulla-
nımında daha yüksek olup, daha iyi temporal ve uzaysal 
çözünürlük sağlamaktadır. Fakat suseptibilite artefaktları 
olabilecek incelemerde (Örn. Protez) 1.5 Tesla daha tercih 
edilebilir bir seçenek olmayı sürdürmektedir.

Endorektal Koil
Endorektal koil (ERC) SNR’yi arttırmak amacıyla kullanıl-
maktadır. Daha eski olan 1,5 T MR’larda çoğunlukla ERC kul-
lanımı gerekli olmaktadır.[22] Bununla birlikte 3T MR’larda da 
özellikle periferik zonda Difüzyon Ağırlıklı Görüntülemede 
SNR’yi arttırdığı ve T2 Ağırlıklı görüntülemede anatomik 
detayları daha iyi yansıttığı son çalışmalarda gösterilmiştir.  
ERC kullanılan hastalarda daha küçük ve daha az agresif 
lezyonların tanı oranı artmış, gözden kaçan lezyon oranı 
azalmıştır.[23] Dhatt ve arkadaşları Gleason 4+3 ve daha yük-
sek lezyonlarda ERC kullanılan hastaların, kullanılmayanla-
ra göre tanı oranında anlamlı fark olmadığını, fakat Gleason 
3+4 lezyonlarda ERC kullanılan hastalarda tanı oranının 
daha yüksek olduğunu göstermiştir.[24] Tirumani ve arka-
daşları tarafından yayınlanan çalışmada ERC kullanılan has-
talarda, kullanılmayanlara göre ekstraprostatik ekstensiyon 
ve seminal vezikül invazyonunda tanı oranında anlamlı 
farklılık saptanmamıştır.[25]

 ERC kullanımı için PI-RADS v2.1’de standart bir öneri bu-
lunmamaktadır. ERC kullanımı merkezin MR cihazının özel-
likleri, kullanabilirlik, zaman ve hastanın tercihine göre de-
ğişkenlik göstermektedir. 

Manyetik Rezonans Görüntüleme ile Birlikte 
Prostat Kanseri Tedavisi
Son zamanlarda, geniş kapsamlı manyetik rezonans gö-
rüntüleme teknolojisi ile prostat kanserinde tedavi fırsatı 
ortaya çıkmıştır.[26] Merkezimizde geniş çaplı MR çalışmaları 
burs desteği ile desteklenmektedir (Şekil 3).

T2 Ağırlıklı Görüntüleme
T2 ağırlıklı görüntüleme(T2A) prostat MR incelemesinde 
majör puls sekansıdır. RARE (Rapid Imaging with Refocu-
sed Echoes) tekniği ile yapılmalıdır, TSE ve FSE bu tekniğin 
diğer çeşitleridir. Bu tekniklerde eko treninin uzun olması 

bulanıklaşma artefaktına yol açmaktadır (Şekil 4).

 PI-RADS v2.1’e göre birisi aksiyel planda olacak şekilde en 
az 2 kesit inceleme yapılmalıdır. Aksiyel plan, düz aksiyel 
veya prostat gland longitudinal aksına göre alınabilir (Şekil 
5). Prostat gland longitudinal aksına yönelik olan inceleme-
nin, daha iyi olduğu düşünülmektedir, ancak düz aksiyel 
plan teknolojistler.[27] 

Izotropik 3D sekans, 2D görüntülerinin yanında ek olarak 
yapılabilir. Major avantaj parsiyel volüm etkisinin daha 
düşük olması ve daha yüksek rezolüsyon sağlamasıdır. 
Ekstraprostatik ekstensiyonu ve BPH nodüllerinin kapsü-
lünü belirlemede faydalı olduğu düşünülmektedir. Bu gö-
rüntüler hareket artefaktlarına daha duyarlıdır. Ayrıca 3D 
görüntüler elde olunurken, çekim süresini azaltmak için 
TR süresi kısaltılabilir; fakat bu T1 ağırlığında etkiye yol 
açabilir (Şekil 6).

Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme
Difüzyon ağırlıklı görüntüleme (DWI), bi-parametrik MR’ın 
yaygınlaştırılma çalışmalarıyla birlikte daha fazla önem ka-
zanmıştır. PI-RADS v2.1’de spin eko EPI (Echo Planar Ima-
ging) sekansı önerilmektedir. Plan T2 ağırlıklı görüntüleme 
ile benzer olmalıdır. Bu sekans yüksek SNR oranına sahip 
olup hızlı olmasından ötürü hareket artefaktlarına daha az 
duyarlıdır ancak suseptibilite artefatlarına daha duyarlıdır. 
Diğer bir teknik olan Single-shot TSE görüntüleme susepti-
bilite artefaktlarına daha az duyarlıdır ancak sinyal kaybı ve 
artefaktlar majör handikaplarıdır. 

“Reduced field-of-view” (rFOV)-DWI son zamanlarda çıkan 
yeni bir tekniktir (Şekil 7). Son çalışmalarda tekniğin stan-
dart ssEPI’ye göre anatomik distorsiyon ve suseptibilite 
artefaktınında görüntü kalitesi artışını sağladığı gösteril-
miştir.[28] Son zamanlarda çıkan iki yeni makale ise prostat 

Şekil 3. Fakültemizde “wide-bore MR” teknolojisi.
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kanserini tespit etmede standart DWI’dan farkı olmadığını 
bildirmişlerdi.[29,30]

ssEPI DWI’nın bir diğer dezanvantajı ise, manyetik alan 
gücü arttıkça daha da belirgin olan, blurring artefaktıdır.[31] 
Bu etkinin daha çok T2* atenuasyonundan kaynaklandığı 
düşünülmektedir. Paralel görüntüleme tekniği ile blurring 
artefaktı azaltılabilse de ssEPI DWI sekansının majör prob-
lemlerinden biri olmaya devam etmektedir. Multishot EPI 
sekansı multipl eksitasyonlarla k boşluğunu doldurduğun-
dan şutlama süresini kısaltır, böylelikle blurring artefaktı 
azalır ancak faz farklılığı nedeniyle hareket artefaktlarına 
duyarlıdır.[32]

Prostat MR’da yüksek b değeri olarak genellikle günlük 
pratikte 1500-2000 s/mm2 kullanılmaktadır. Düşük b de-
ğerlerinde yetersiz baskılama, yüksek b değerlerinde ise 
(3000-5000 s/mm2 gibi) anatomik rezolüsyonda azalma 
görülmektedir. Rosenkratz ve ark. yaptıkları çalışmada bil-
gisayar destekli b değerlerinde prostat kanseri tespitinde 
1500-2500 s/mm2’yi optimal değer olarak bildirmişlerdir.
[33] Vural ve ark. benzer şekilde bilgisayar destekli b değer-
lerinde prostat kanseri tespitinde 2000 s/mm2 ve 3000 s/
mm2’yi benzer olarak bildirmişlerdir ve bu iki değeri 1500 
s/mm2’den üstün olarak bildirmişlerdir.[34] Ancak Zhang 
ve ark. prostat kanseri tespitinde nativ olarak elde ettik-
leri 3000 s/mm2 görüntülerinin, 1000 s/mm2 ve 2000 s/
mm2’den daha yüksek AUC (Eğri Altında Kalan Alan) sağ-
ladığını bildirmişlerdir.[35] Yüksek B değerlerinin diagnostik 
performansının kanıtlanması için prospektif ve çok merkez-
li çalışmaların yapılması gereklidir. 

a b

Şekil 4. Uzun eko treninin neden olduğu blur artefaktı T2 Görüntülemede (a) görülebilir. Görüntüleme uygun parametrelerle ayarlandığında 
daha iyi görüntü elde edildi (b).

Şekil 5. Sagittal T2A görüntüde aksiyal görüntünün oryanta-
syonu prostat uzun eksenine göre görülmektedir. Superior seminal 
vezikülden başlanarak taranmalıdır. Yeşil çizgiler tarama aralıklarını 
temsil eder. Sarı çizgi referans çizgisidir.
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PI-RADS v2.1’de difüzyon ağırlıklı görüntüleme için b de-
ğerinin minimum ≥1400 s/mm2 alınması önerilmektedir. 
Ancak ADC (Apparent Diffusion Coefficient) hesaplaması 
için ≤1000 s/mm2 önerilmektedir. Bunun nedeni ise yüksek 
b değerlerinde çıkabilecek difüzyon kurtosis etkisidir (Şekil 
8). Son zamanlarda ADC histogram analizlerinin, standart 
ADC’ye göre daha yüksek diagnostik oran sağlayıp sağla-
madığı araştırılmaktadır. Tamada ve ark. seri MR çekimle-
rinde 0-10. Persantillerin en iyi sonucu elde ettiğini gös-

termiştir.[36] Zhang ve ark. bi eksponansiyel modelin (IVIM), 
monoeksponansiyel modele göre daha iyi performans 
sağladığını göstermiştir.[37] Bununla birlikte diğer çalışma-
larda daha iyi performans sağlamadığı düşünülmektedir.
[38,39] Uzatılmış eksponansiyel model ile mono eksponan-
siyel model arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.[40] Di-
füzyon kurtosis görüntüleme ise çalışılan bir başka model 
olup, bazı çalışmalarda monoeksponansiyel modele göre 
daha iyi, bazılarında daha kötü ve bazılarında ise benzer 
diagnostik performansta olduğu bulunmuştur.[40,41] Gün-
cel çalışmalarda; bu modellemelerin, monoeksponansiyel 
modele göre açıkça iyi olmadığı ve geliştirilmesi gerekliliği 
görülmektedir. 

Dinamik Kontrastlı İnceleme 
Dinamik kontrastlı inceleme (DCE) -MRI 2D veya 3D gra-
dient eko görüntüler ile düşük molekül ağırlıklı şelatlı gado-
linyum bolus injeksiyonu sonrası seri T1A görüntüler alına-
rak elde edilir. Yağ baskılı teknik ve subtraction görüntüler 
önerilmektedir. Mevcut teknolojik gelişmeler nedeniyle 3D 
daha sıklıkla uygulanmaktadır, bu da görüntü kalitesini art-
tırmaktadır. 

Prostat kanserinde anjiogenez ve kapiller permeabilitede 
artış izlenmektedir. Bunun sonucunda erken-fokal kont-
rastlanma ve washout görülmektedir[42]. DCE-MRI stantar-
dizasyonun önemi nedeniyle PI-RADS v2’de detaylı para-
metreler mevcuttu. DWI için kullanılan görüntüleme planı 

Şekil 7. Azaltılmış FOV (Field of View) görüntüsünde periferik zon 
tümörü görülmektedir. (Medmar Görüntüleme Merkezi'nden izin 
alınarak alınmıştır.)

Şekil 6. Sol periferik zonda ekstraprostatik yayılım gösteren lezyonun 2 boyutlu T2 ağırlıklı görüntüsü (a) ve 3 boyutlu izotropik T2 ağırlıklı 
görüntüsü (b). 3 boyutlu görüntülerde T2A görüntüleri elde edilirken T1 ağırlığında artış gözlenebilir. (Medmar Görüntüleme Merkezi'nden 
izin alınarak alınmıştır.)

a b
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DCE-MRI için kullanılmalıdır. Slice thickness 3 mm olmalı, 
boşluk olmamalıdır. Field of view (FOV) prostat glandını ve 
seminal vezikülü kapsamalıdır. Minimum temporal rezolüs-
yon her görüntü için ≤15 sn olmalı. Gadolinyum bazlı kont-
rast ajanlar (GBCA) için doz 0,1 mmol/kg, injeksiyon hızı 
ise 2-3 cc/sn önerilmektedir. Total inceleme zamanı, arada 
boşluk olmamak kaydıyla minimum 2 dakika olmalıdır. DCE 
görüntüleme, difüzyon ağırlıklı görüntülemede yeterli SNR 
elde edilmediğinde veya artefaktlar mevcut olduğunda 
‘güvenli-sınır’ inceleme olabilmektedir. PI-RADS v2.1’de tek-
nik önerilerde bir değişiklik belirtilmemiş, DCE’nin bazı li-
mitasyonları nedeniyle, DCE’siz uygulananan, biparametrik 
MRI için bazı önerilerden bahsedilmiştir. 

Manyetik alan gücü artıkça (3 Tesla) sinyal gürültü oranı, 
uzaysal ve temporal rezolüsyon artar. Çekim süresi kısalır. 
GBCA kontrast maddelerin ise relaksasyon zamanı ise azalır. 
Bu sebeplerden ötürü prostat kanseri ile çevre doku arasında 
kontrast farkı artar, DCE-MRI’in diagnostik performansı artar.
[43] Endorektail koil özellikle rektal duvar çevresi periferik zon-
da olmak üzere görüntü kalitesini arttırır fakat çoğu merkez-
de hasta konforu ve ek ücretler için tercih edilmemektedir.[44]

DCE-MRI kalitatif, semi-kantitatif ve kantitatif metodlarla 
değerlendirilebilinir. Kalitatif metod, operatörün görsel de-
ğerlendirmesi ile yapılmasıdır. PIRADS v1’de progresif (tip 
1), plato (tip 2), ‘washout’ (tip 3) ve non-diagnostik (tip 0) ol-
mak üzere 4 farklı tip tanımlanmıştır. Semi-kantitatif teknik 
sinyal-zaman eğrisinde matematiksel hesaplamaya dayanır 
(Şekil 9). Matematiksel model kontrastlanma sinyalini yu-
muşatmak için kullanılır, diagnostik olarak kullanışlı kinetik 
parametreler üretir. Bu yaklaşım heterojen kontrastlanma-
lar için avantaj sağlar, yaygın olarak kullanılan kompartman 
modelleri doğru uzaysal ve temporal yayılımla uyumlu ol-

mayabilir.[45] Kantitatif analizin asıl avantajı permeabilite ve 
kan akımı gibi ölçümlere olanak sağlamasıdır. Quantitative 
analizin zorlayıcı noktası arterial input fonksiyonunun (AIF) 
doğru ölçümüdür. Spesifik AIF seçilmesinde altın standart 
kontrast madde injeksiyonu sonrası seri kan alımıdır. Fakat 
bu yöntem invaziv olduğundan dolayı popülasyonun orta-
lama genellikle AIF değerleri kullanılır. Kardiak output fark-
lılıkları AIF’de farklılıklar yaratabilir. AIF kişiden kişiye veya 
aynı kişide çekimler arasında bile değişim gösterebilir.[46]

Şekil 9. Semi-kantitatif DCE-MRI parametrelerinin grafiksel genel 
görünümü. Kırmızı noktalı çizgi “wash-in” oranını temsil eder ve yeşil 
noktalı çizgi “wash-out” temsil eder.

a b

Şekil 8. ADC-b800 (a) ve ADC-b1400 (b) görüntüleri gösterilmektedir. Yüksek b değerlerinde ortaya çıkan difüzyon kurtosis etkisi nedeniyle 
periferik zon tümörü b800 ADC'de daha belirgindir.
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Biparametrik MR
Dinamik kontrastlı incelemenin görüntülemedeki rolü 
sınırlı olabilmektedir. Biparametrik MR (bpMRI) daha dü-
şük maliyet ve daha hızlı çekim sağlamaktadır.[47] Ayrıca 
kontrast kullanılmadığı için olumsuz yan etkilerden ka-
çınılmaktadır. Bu nedenle DCE’siz prostat MR incelemesi 
olan bpMRI gittikçe artan bir ilgiyle incelenilmektedir. 
Bazı meta analizlerde bpMRI, mpMRI ile karşılaştırıldı-
ğında tatmin edici tanısal oranlar elde etmiştir.[48] Fakat 
bu meta analizlerde değerlendiren operatör sayısı kısıtlı 
olabilmektedir. Ayrıca bu meta-analizlerde, DCE’nin nis-
peten katkı sağladığı, düşük kaliteli görüntülerde çalı-
şılmamıştır. PI-RADS v2.1’e göre DCE için 3 endikasyon 
mevcuttur:

• Klinik anlamlı prostat kanseri içeren PI-RADS 3 lezyonla-
rının belirlenmesi

• Suboptimal görüntü kalitesi içeren T2 ve DWI görüntü-
lemelerinde asiste etmek

• Daha düşük tecrübede radyologları asiste etmek

• Ayrıca PIRADS v2.1 bazı durumlarda mpMRI’ı tercih et-
meyi önermektedir:

• Önceki biyopsileri negatif, şüpheli PSA yüksekliği olan 
hastalar

• Aktif izlemde hızlı PSA doubling veya klinik durumda 
değişiklik

• Daha önce bpMRI çekilmiş, klinik şüphesi devam eden 
hastalar

• Prostat girişimleri veya ilaç-hormon terapisi alan, pros-
tat anatomisi değişmiş olabilecek hastalar

• Aile hikayesi, genetik predispozisyon ve ortalama risk-
ten yüksek riske sahip olan biyopsi yapılmamış hastalar

• Kalça implantı gibi DWI veya T2 görüntü kalitelerini dü-
şürebilecek durumlar

BpMRI için halen standardize rapor sistemi bulunmamak-
tadır, bu da meta analizlerde heterojeniteye yol açmakta-
dır[49]. BpMRI’ın geliştirilmesi için daha fazla sayıda çok 
merkezli metaanalizlere ihtiyaç vardır. 

T1 ve T2 Haritalama
T1 ve T2 haritalama, dokuların T1 ve T2 relaksasyon zaman-
larının hesaplanması ve renkli haritalar oluşturulmasına 
dayanır. Bir TR aralığında birkaç TE zamanında verinin top-
lanması ile elde olunur. Farklı TE zamanlarında voksellerin 
ortalama relaksasyon süresi matematiksel olarak hesap-
lanır. T1 haritalama için ‘inversiyon recovery’ tekniği olan 
MOLLI (Modified Look-Locker Inversion Recovery) tekniği, 
T2 haritalama için spin eko tekniği olan EPI tekniği yapıla-
bilir (Şekil 10). 

T1 ve T2 relaksasyon süreleri cinsiyet, yaş, egzersiz ve he-
moglobin gibi çok sayıda parametreyle değişkenlik göstere-
bilir. Malignitelerin bazılarında T1 ve T2 sürelerinde anlamlı 
farklılıklar izlenmiştir, bu farklılık kullanılarak özellikle prostat 
ve meme kanserinde kullanabileceği düşünülmektedir.[50]

Radiomics
Radiomiks; görüntülerden, çıplak gözle görülemeyen, kan-
titatif özelliklerin çıkartılmasıyla elde edilen verilerle oluştu-
rulan, klinik kararda destekleyici olan, nispeten tıbbın yeni 
bir alanıdır. Bilgisayarlı tomografi, MR veya diğer modalite-
lerden boyut, şekil  gibi tekstür özellikleri elde edilir. Son 
dekatta radiomiks ile ilgili tümoral ve non-tümoral hasta-
lıklarda çok sayıda çalışma yayınlanmıştır. Bu çalışmalardan 
bazıları genomik prediksiyon ve prognoz tahmini üzerine 
olup, bazıları ise diagnostiktir. MpMRI’daki son gelişmelere 
rağmen transizyonel zondaki tümörlerin %25’ine halen tanı 
koyulamayabilinmektedir. Son yıllarda yayınlanan çalışm-
larda radiomics’in prostat kanseri tanısı ve lokasyonunu 
yüksek sensitivitive ve spesifite ile belirlediği gösterilmiştir.
[51] Ayrıca son yıllarda PIRADS, Gleason skoru, ekstrapros-
tatik ekstensiyon varlığı, tümör tedaviye yanıtı ve prognoz 
prediksiyonlarını belirlemede radiomics’in rolü üzerinde 
çok sayıda çalışma yayınlanmıştır.[51] Radiomiks üzerine git-
tikçe artan bir ilgi olup, geliştirilmesi için çok merkezli çalış-
malar gerekmektedir. 

a

c

b

d

Şekil 10. Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme (a) ve ADC (b) görüntüleme, 
sağ periferik zon, mid-gland hizası posteromedialinde lokalize 
bir tümör göstermektedir. T1 haritalama (c) ve T2 haritalama (d) 
görüntüleri de gösterilmiştir. Bu hastanın biyopsi sonrası tanısı ade-
nokarsinom olarak geldi.
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