
PROSTAT KANSERİNDE MULTİPARAMETRİK 
MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME ve 

HEDEFE YÖNELİK BİYOPSİ KILAVUZU

1İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Radyoloji Kliniği, İstanbul
2Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul 

3Altınbaş Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, İstanbul
4Ankara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara

5Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul 
6Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, İstanbul 

Barış BAKIR1 (Komite Başkanı),

Volkan TUĞCU2, Murat BİNBAY3, Eriz ÖZDEN4,

Akif ERBİN5, Faruk ÖZGÖR5, Rüştü TÜRKAY6





3

Değerli Meslektaşlarımız ve Tıpta Uzmanlık Öğrencileri,

Türk Üroloji Derneği eğitim, bilim ve teknoloji politikası çerçevesinde TÜAK tarafından 
koordine edilen kitap dizisinden “Prostat Kanserinde Multiparametrik Manyetik Rezonans 
Görüntüleme ve Hedefe Yönelik Biyopsi Kılavuzu” derlemesini üyelerimiz ve tıpta uzmanlık 
öğrencilerinin kullanımına sunmaktan büyük mutluluk duymaktayız. Tıpta / Ürolojide üretilen 
bilginin yarılanma süresi beş yıl olup güncel bilginin meslektaşlarımıza ve tıpta uzmanlık 
öğrencilerine kısa sürede ve evrensel bilgi ışığında ulaştırılması önem kazanmaktadır.

Türk Üroloji Akademisi, Endoürolojide “Üriner Sistem Taş Hastalığının Tedavisi”, “Robotik 
Cerrahi Güncelleme”, “Üretra Darlığı Tedavi Güncelleme”, Nöroürolojide “Üriner İnkontinans 
Tanı ve Tedavi”, Nöroürolojide “Pratik Ürodinami El Kitabı’’, Androlojide “Erkek ve Kadın Cinsel 
Sağlığı”, Üroonkolojide, “Mesane Kanseri Güncelleme”, “Böbrek Kanseri Güncelleme”, “Testis 
Kanseri”, “Ürolojide Tıp Hukuku”, ‘’TÜAK / Türkiye ESRU Asistan El Kitabı”, “Ürolojide Lazer 
Kullanımı”, “Ürolojide Perioperatif Süreç Yönetimi”, “Çocuk Ürolojisi Güncelleme”, “Üroonkoloji 
El Kitabı”, “Uretra Darlıklarında Tanı, Tedavi ve Takip Protokolleri Kılavuzu” , “Metastatik Böbrek 
Tümöründe Güncel Tedaviler Kılavuzu” ,’’Mesane Kanserinde İnravezikal Tedaviler Kılavuzu’’, 
‘’Lokal İleri Evre Prostat Kanseri Kılavuzu’’, 2016 EAU Güncelleme Kılavuzu ve 2017 EAU 
Güncelleme Kılavuzunu kullanıma sunmuştur.

“Cerrahi Sanatı El Kitabı” ve Üroonkolojide “Prostat Kanseri Güncelleme” eserlerini de en kısa 
sürede kullanıma sunacaktır.

“Prostat Kanserinde Multiparametrik Manyetik Rezonans Görüntüleme ve Hedefe Yönelik 
Biyopsi Kılavuzu” derlemesi, Doç. Dr. Barış Bakır, Prof. Dr. Volkan Tuğcu, Prof. Dr. Murat Binbay, 
Yrd. Doç. Dr. Eriz Özden, Uzm. Dr. Akif Erbin, Uzm. Dr. Faruk Özgör, Uzm. Dr. Rüştü Türkay 
editörlüğünde hazırlanmıştır. Yayına katkıda bulunan yazarlara teşekkür ederken kitabın 
meslektaşlarımıza / tıpta uzmanlık öğrencilerine katkısına olan inancımızın tam olduğunu 
vurgulamak isteriz.

Yayıncılıkta ilk kitapları / dergileri hazırlamak zor; bu yayınları devam ettirmek ise daha da 
zordur. TÜAK tarafından başlatılan ve koordine edilen bu yayınların gelecekte elektronik 
versiyonlarının da oluşturulması ve kullanıma sunulması dileğiyle meslektaşlarımıza / tıpta 
uzmanlık öğrencilerine saygılar sunarız.

           Dr. Ateş Kadıoğlu                     Dr. R. Cankon Germiyanoğlu
Türk Üroloji Akademisi Koordinatörü                   Türk Üroloji Derneği Başkanı

Sunuş



4 PROSTAT KANSERİNDE MULTİPARAMETRİK MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME ve HEDEFE YÖNELİK BİYOPSİ KILAVUZU

PROSTAT KANSERİNDE MULTİPARAMETRİK MANYETİK 
REZONANS GÖRÜNTÜLEME ve HEDEFE YÖNELİK BİYOPSİ 
KILAVUZU

Barış BAKIR1 (Komite Başkanı),
Volkan TUĞCU2, Murat BİNBAY3, Eriz ÖZDEN4,
Akif ERBİN5, Faruk ÖZGÖR5, Rüştü TÜRKAY6

1İstanbul Üniversitesi, İstanbul Tıp Fakültesi, Radyoloji Kliniği, İstanbul
2Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul 
3Altınbaş Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, İstanbul
4Ankara Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı, Ankara
5Sağlık Bilimleri Üniversitesi Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Üroloji Kliniği, İstanbul 
6Sağlık Bilimleri Üniversitesi Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Radyoloji Kliniği, 

İstanbul

PROSTAT KANSERİNDE MULTİPARAMETRİK MANYETİK 
REZONANS GÖRÜNTÜLEME

Dünya genelinde her yıl bir milyondan fazla erkek prostat kanseri teşhisi almakta 
ve 300.000’ den fazla hasta prostat kanserinden ölmektedir; prostat kanseri erkek-
lerde akciğer kanserinden sonra en sık kansere bağlı ölüm nedenidir (1). Prostat 
kanseri teşhisi prostat spesifik antijen (PSA) ve parmakla rektal muayene (PRM) 
bulgularına göre transrektal ultrasonografi (TRUS) eşliğinde alınan çoklu prostat 
biyopsisine dayanır. TRUS biyopsi daha önce biyopsi anamnezi olmayan primer 
hastada standart yaklaşım olarak kabul edilmektedir. Negatif TRUS biyopsi sonrası 
bazı klinik ve patolojik sonuçlarda tekrar biyopsi endikasyonu oluşmaktadır; (2)

•	 Yükselen ya da yüksek seviyede sebat eden PSA 
•	 Şüpheli PRM
•	 Multipl yüksek derece prostatik intraepitelyal neoplazi (HGPİN)(≥3)
•	 Atipik küçük asiner proliferasyon (ASAP)
•	 HGPİN’ e bitişik atipik gland yapılarının olması 
•	 İzole bulgu olarak intraduktal karsinom 

 Güncel Avrupa Üroloji Derneği (European Association of Urology; EAU) kılavu-
zuna göre tekrar biyopsi endikasyonu olması durumunda prostat kanser tanısı ve 
hedefe yönelik biopsiler açısından multiparametrik manyetik rezonans görüntü-
leme (Mp-MRG) yapılması önerilmektedir (kanıt düzeyi; 1a ve öneri düzeyi; A)(2). 
Benzer şekilde NCCN (National Comprehensive Cancer Network) prostat kanseri 
kılavuzu 2017 güncellemesinde de tekrar biopsi endikasyonu olan hastalarda Mp-
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MR çekilmesi önerilmektedir (3). Mp-MRG prostat kanseri tanısı harici evreleme ve 
aktif izlemde de önemli yer tutmaktadır.

1. Prostat Kanseri tanısında Mp-MRG

Mp-MRG, T1 ağırlıklı (T1A) ve T2 ağırlıklı (T2A) anatomik sekanslarla fonksiyonel 
sekansların (dinamik kontrastlı MRG; Dk-MRG, difüzyon ağırlıklı görüntüleme; 
DAG ve MR spektroskopi; MRS) en az ikisinin kombine edilmesi olarak tanımlan-
maktadır (4). Bu sayede tetkikin tanısal doğruluğu artmaktadır. Mp-MRG sırasıyla 
% 63-98 ve % 34-68 arasında negatif ve pozitif prediktif değerler ile prostat biyop-
sisi adaylarındaki klinik olarak anlamlı prostat kanseri (KOAK) saptamaktadır (5). 
Bu geniş aralıkların (% 63-98 ve % 34-68) radyoloğun tecrübesinden ve çekim tek-
niğinin optimizasyonundan kaynaklandığı düşünülmektedir. Tecrübenin yüksek 
olduğu merkezlerde Mp-MRG’ nin tanısal doğruluğu artmaktadır. Deneyimli bir 
merkezde yapılan ve Mp-MRG’ nin radikal prostatektomi (RP) sonuçları ile karşı-
laştırıldığı güncel bir çalışmada, RP yapılan 100 hasta çalışmaya dahil edilmiş; 162 
lezyonun 136’ sının (%84) Mp-MRG ile doğru olarak tanımlandığı bildirilmiştir (6). 
 Mp-MRG’ nin kanser saptama oranları bazı faktörlere bağlı olarak değişmekte-
dir (7);

•	 Gleason skoru (GS)
•	 Histolojik tümör volümü 
•	 Histolojik yapı 
•	 Lokasyon 

 Radikal prostatektomi (RP) spesmeninde gleason skoru ve tümör boyutuna 
göre Mp-MRG ile kanser saptama oranlarının analiz edildiği iyi dizayn edilmiş bir 
çalışmada gleason skorunun > 7 ve tümör volümünün > 2 ml olduğu durumda 
kanser saptama oranının %100 olduğu görülmüştür (Tablo-1) (7). Benzer şekilde 
RP spesmeni ile konfirme edilen diğer bir çalışmada, Mp-MRG’ nin kanser belir-
leme açısından sensitivitenin gleason skoru ve tümör boyutu ile arttığı; indeks 
tümör durumunun ve tümör boyutunun tümör belirleme açısından en güçlü be-
lirleyiciler olduğu ve prostat kanserinin multifokal olmasına rağmen Mp-MRG’ nin 
indeks lezyonu başarılı şekilde belirleyebildiği rapor edilmiştir (5). 

Tablo 1. Gleason skoru ve tümör boyutuna göre Mp-MRG ile kanser saptama oranları

Gleason skoru Tümör boyutu (ml)

< 0.5 0.5-2 > 2

GS: 6 %21-29 %43-54 %67-75

GS: 7 %63 %82-88 %97

GS>7 %80 %93 %100
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2. Biyopsi öncesi Mp-MRG

Teorik olarak biyopsi öncesi Mp-MRG iki farklı strateji ile kullanılabilir (2); 

1. KOAK oranlarını artırmak: Pozitif Mp-MRG bulgusu olan tüm hastalara sistemik 
biyopsi ile birlikte MRG-hedef biyopsi (MRG-HB) yapılır; negatif Mp-MRG bulgusu 
olan tüm hastalara sistematik biyopsi yapılır.

2. Biyopsi öncesi triyaj testi olarak; Pozitif Mp-MRG bulgusu olanlara sadece MRG-
HB yapılır; negatif Mp-MRG bulgusu olan hiç bir hastaya biyopsi yapılmaz.

 İlk strateji daha fazla kabul görmektedir; pozitif Mp-MRG bulgusu olan hasta-
lara sistematik biyopsi ve MRG-HB’ nin birlikte yapılması gerekir. Sadece MRG-HB 
yapılması durumunda tüm kanserlerin %19’ u; KOAK’ ların %10’ u atlanacaktır (8). 
 MRG-HB ve sistemik biyopsi karşılaştırıldığında MRG-HB’ nin daha yüksek KOAK 
ve daha düşük anlamsız kanser oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir. Ancak bu etki 
öncesinde biyopsi anamnezi olmayan primer hastaların aksine tekrar biyopsi hasta-
larında anlamlıdır (9,10). Primer hastalarda maliyet-etkinliğin analiz edildiği güncel 
PROMIS çalışması ilk strateji olarak Mp-MRG ve sonrasında en fazla ikiye kadar MRG-
hedefli TRUS biyopsi uygulamasının ilk TRUS biyopsi stratejisine göre daha fazla KOAK 
saptadığını ve maliyet-etkin olduğunu göstermiştir (11). Ilk biyopsi öncesi triyaj testi 
olarak kullanılan Mp-MRG gereksiz biyopsileri dörtte bir oranında azaltabilir (12). An-
cak tüm bu bulguların daha fazla ampirik çalışmalarla doğrulanması gerekmektedir. 
Primer hastalarda biyopsi öncesi MRG’ nin değeri ile ilgili devam eden iki büyük ça-
lışmanın (MRI-FIRST ve PRECISION) sonuçları henüz yayınlanmamıştır. Sonuç olarak 
primer hastalarda rutin Mp-MRG çekilmesi ile ilgili yeterli kanıt bulunmamaktadır. 

3. Prostat Kanseri evrelemesinde Mp-MRG
Mp-MRG prostat kanserinde tanısal doğruluğu arttırmanın yanısıra lokal evrele-
mede de önemli katkılar sağlamaktadır. Mp-MRG sekansları arasında lokal evrele-
me için en faydalı olanı T2A’ dır. Mp-MRG, T3 hastalığı tespit etme açısından düşük 
sensitiviteye sahip olmasına karşın spesifitesi yüksektir. Mp-MRG’ de ekstrapros-
tatik yayılım periprostatik yağ dokusu içerisine ya da seminal veziküllere uzanan 
düşük sinyal intensitesindeki kitleler şeklinde görülür. 
 EAU güncel klavuzunda, D’Amico risk sınıflamasına (Tablo-2) göre dominant 
Gleason paterninin 4 (ISUP grade 3) olduğu orta risk ve tüm yüksek riskli hastalara 
lokal evreleme için Mp-MRG önerilmektedir (kanıt düzeyi: 2b, öneri düzeyi:A) (2). 

Tablo 2. Prostat Kanserinde D’Amico risk sınıflaması
Düşük risk Orta risk Yüksek risk
PSA < 10 ng/ml

GS < 7 (ISUP grade 1)

cT1-2a

PSA:10-20ng/mlya da 

GS: 7 (*ISUP: 2/3) ya da 

cT2b

PSA > 20 ng/mlya da 

GS> 7 (ISUP: 4/5) ya da 

cT2c

cT3-4 ya da 

 cN+

Lokalize Lokal ileri

* ISUP: Uluslararası Ürogenital Patoloji Birliği 
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4. Prostat Kanseri Aktif İzlemde Mp-MRG

İlk kez Ebstein tarafından 1994’ te tanımlanan ‘klinik önemsiz prostat kanseri’ te-
rimi tarama testleri ile tanı konmuş ve ömür boyu semptomatik hale gelmeyecek 
kanserini tanımlamak için ortaya atılmıştır (13). Aktif izlem klinik önemsiz prostat 
kanserine sahip hastaların belirlenerek hastalık ilerlemediği sürece küratif tedavi 
edilmemeleri esasına dayanmaktadır. Bu süre zarfında hasta tedavinin komplikas-
yonlarından korunmuş olacaktır. Hasta seçimi ile ilgili tartışmalar olmasına rağ-
men aktif izlem, seçilmiş düşük risk grubundaki hastalar için uygundur (14,15); 

•	 > 10 yıl yaşam beklentisi 
•	 PSA ≤ 10 ng/ml
•	 T1c ya da T2a
•	 GS ≤ 6
•	 Pozitif kore sayısı ≤ 2
•	 Her pozitif kore kanser içeriği ≤ %50
•	 PSA dansitesi < 0.15 ng/ml

 Aktif izlem takip protokollerinde düzenli PSA, PRM ve yıllık tekrar biyopsi ya-
pılması bulunmaktadır. Ek olarak 6-12 ay içerisinde doğrulayıcı biyopsi yapılması 
örnekleme hatalarını dışlamak için zorunludur. Mp-MRG, aktif izlem için hasta se-
çiminde ve hasta takibinde önemli katkılar sağlamaktadır; 

•	 Başlangıçta ve takipte yanlış sınıflamayı azaltmak 
•	 Takipte gereksiz biyopsileri azaltmak ve hasta takibini kolaylaştırmak 

 Güncel EAU klavuzunda, konfirmasyon biyopsisi öncesi Mp-MRG görüntüleme 
yapılması ve pozitif bulgu çıkması durumunda konfirmasyon biyopsisinin sistemik 
biyopsi ile birlikte MRG-HB şeklinde yapılması önerilmektedir (öneri derecesi:B) (2). 

5. Hasta hazırlığı ve Mp-MR çekimi

Tümöral lezyonun tanısında hemoraji büyük çoğunlukla lezyonun görülebilirliğini 
engellemediği için tanı amaçlı Mp-MRG çekimi biyopsiden hemen sonra yapılabi-
lirken lokal evreleme amaçlı çekimlerde 6-8 hafta beklenmesi önerilmektedir (16). 
 Mp-MRG’ de hasta hazırlığı ile ilgili net veriler olmamakla birlikte bağırsak 
hareket artefaktını önlemek için bir gün önceden sıvı diyet önerilebilir ve işlem 
öncesinde rektal lavman uygulanabilir. Ancak lavman uygulaması bazen peris-
taltizmi arttırıp hareket artefaktlarına neden olabilir. Güncel bir çalışmada antis-
pazmotik (Hyoscine butylbromide) kullanımının hastaların üçte ikisinden fazla-
sında anlamlı olarak görüntü kalitesini iyileştirdiği; %20’ den fazlasında hareket 
ilişkili artefaktları azalttığı ve herhangi bir yan etkisinin görülmediği bildirilmiş-
tir (17). Mp-MRG’ de kontrast madde olarak intravenöz gadolinyum bazlı ilaçlar 
kullanılmaktadır. 
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 Prostat Mp-MRG, 1.5 tesla (T) ya da 3T cihazlar ile endorektal koilli ya da koilsiz 
çekilebilir. Hangi ekipmanın kanser belirleme ve evreleme açılarından daha üstün 
olduğunu gösteren prospektif randomize bir çalışma bulunmamakla birlikte 3T 
MR cihazı 1.5T ile karşılaştırıldığında daha kısa süre içerisinde daha iyi görüntü 
kalitesi sağlayabilir. Buna karşın 1.5T cihaz kullanılarak dikkatli uygulanmış bir pro-
tokolle lezyon belirlenmesi açısından iyi kalitede tanısal görüntüler sağlanabilir. 
Ancak özellikle eski model 1.5T cihazlar kullanılıyor ise ya da lokal evreleme amaçlı 
çekim yapılıyor ise endorektal koil kullanılmalıdır. 

6. Mp-MRG sekansları 

6.1. Anatomik sekanslar 

6.1.1  T1 ağırlıklı görüntüleme: Anatomik sekanslardan T1A görüntüleme tümör 
odağını ve zonal anatomiyi net olarak belirleyemediğinden prostat Mp-MRG’ de 
sınırlı değere sahiptir; T1A lezyon belirlemede kullanılmaz. T1A görüntüleme bi-
opsi ilişkili kanamada tanıya yardımcıdır. Hemoraji alanları T1A incelemde hipe-
rintens görünmektedir. 

6.1.2   T2 ağırlıklı görüntüleme: Yüksek rezolüsyonlu T2A inceleme detaylı pros-
tat anatomisinin belirlenmesinde ve tümörlerin tespitinde kullanılır. T2A görün-
tüleme zonal anatominin, prostatik kapsülün, anterior fibromüsküler stromanın, 
damar-sinir paketinin ve seminal veziküllerin görüntülenmesinde yüksek doku 
çözünürlüğü sağladığından dolayı Mp-MRG’ nin en önemli komponentidir (Re-
sim-1). T2A görüntülemede periferik zondaki prostat kanseri odağı genellikle 
düşük sinyal intensitesinde (hipointens) görülür. Bununla birlikte kronik prostatit, 
kalsifikasyon, atrofi, radyoterapi sonrası değişiklikler de hipointens görüneceğin-
den yanlış pozitifliklere neden olabilir. Bu durumlarda fonksiyonel sekanslara göre 
tümör olup olmadığına karar verilir. T2A görüntülemede benign prostat hiperpla-
zisi (BPH) nodülleri, transizyonel zon ve santral zon kanserleri benzer sinyal özel-
likleri göstermektedir; düzensiz kenarların olması, anterior fibromüsküler stroma 
ya da üretra invazyonu gibi bulguların görülmesi kanser lehine yorumlanır. T2A 
inceleme prostat kanserini saptamada yüksek duyarlılığın aksine düşük özgüllüğe 
sahip olduğundan fonksiyonel sekanslarla kombine edilmelidir. 

6.2. Fonksiyonel sekanslar 

6.2.1. Difüzyon ağırlıklı görüntüleme: DAG intraselüler ve ekstraselüler alan-
daki su moleküllerinin hareketlerini değerlendirir. Prostat kanseri dokusunda 
hücresel elemanların yoğunluğu, intraselüler boşluğun daralması ve suyun geçir-
genliğinin hücre zarları tarafından engellenmesi ile su moleküllerinin difüzyonu 
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kısıtlanır. Difüzyon kısıtlılığı Mp-MRG’ de b değeri (difüzyon ağırlığı miktarı) ve gö-
rünür difüzyon katsayısı (Apperent Coefficent Diffusion; ADC) ile ölçülür. ADC su 
moleküllerinin hareket ettiği akımın ve mesafenin kantitatif olarak ölçümüdür ve 
bu parametrik bir harita ile ortaya konabilir (ADC haritası). Prostat kanserinde b 
değeri normal dokuya göre yüksek; ADC değeri ise normal dokuya göre düşüktür. 
Düşük ADC değerleri gleason skorları ile koreledir. ADC her ne kadar kantitatif bir 
değer olsa da, tümör saptamada standart bir ADC eşik değeri bulunmamaktadır; 
bu değer cihazdan cihaza bir çok parametreye bağlı değişkenlik göstermektedir. 

6.2.2. Dinamik kontrastlı görüntüleme: Dk-MRG, prostat kanseri damarlanması 
hakkında bilgi sağlar. Prostat kanseri dokusunda düzensiz, frajil ve yüksek geçir-
genlikli neoanjiogenez oluşmaktadır. Dk-MRG gadolinyum bazlı kontrast madde 
uygulanmasından önce ve sonra hızlıca yüksek çözünürlüklü T1A sekanslarının 
kullanılması ile elde edilir. Prostat kanserinin kontrast dinamiği oldukça hetero-
jendir. Genellikle, Dk-MRG’ de prostat kanseri normal dokuya göre erken kontrast-
lanır, yüksek konsantrasyona ulaşır ve erken kontrasttan arınır. Dk-MRG’ nin temel 
kısıtlılıkları kanserin periferik zonda kronik prostatit ve transizyonel zonda yüksek 
vaskülarizasyona sahip BPH nodüllerinden ayrımının zor olmasıdır. Ayrıca uygula-
ma ve yorumlanma açısından net bir standardizasyon bulunmamaktadır.

6.2.3. MR spektroskopi: MRS, dokulardaki bazı kimyasal metabolitlerin belirlen-
mesine dayanan görüntüleme yöntemidir. Prostat kanserinde kolin seviyesi artar-
ken sitrat seviyesi düşmektedir. Kolin/sitrat oranının gleason skoru ile korelasyonu 
mevcuttur. Ancak MRS’ nin çekim süresini uzatması, 1.5 Tesla MR’ da endorektal 
koil gerektirmesi ve yüksek deneyim gereksinimi gibi nedenlerden dolayı Mp-
MRG’ de rutin kullanılmamaktadır.

��

�

 
                                       (�stanbul Tıp Fakültesi Radyoloji  ar�ivinden) 

         Resim-1: Yüksek rezolüsyonlu ince kesit T2A görüntü 
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                                         (�stanbul Tıp Fakültesi Radyoloji  ar�ivinden 

Resim-2: Periferik zonda PIRADS skor 4 ile uyumlu lezyon 

A:T2A sekansta sa� periferik zonda 11 mm hipointens alan (kırmızı 

ok) 

A B

DC

E 

Resim 1. Yüksek rezolüsyonlu ince kesit T2A görüntü (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji arşivinden)
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7. Prostat Mp-MRG değerlendirilmesi ve raporlandırılması

Avrupa Ürogenital Radyoloji Birliği (European Society of Urogenital Radiology; 
ESUR) tarafından Mp-MRG değerlendirme ve raporlamayı standardize etmek için 
2012 yılında ‘Prostat Görüntüleme Raporlama ve Veri Sistemi’ (Prostate Imaging 
Reporting and Data System; PI-RADS) adı altında bir klavuz geliştirilmiştir (18). Bu 
ilk klavuz T2A, DAG, Dk-MRG ve MRS’ den oluşan farklı Mp-MRG sekanslarında de-
ğerlendirilen her lezyon için bir özet skora dayanmakta idi. Toplam 14 çalışmanın 
dahil edildiği tanısal metaanalizde, PIRADS’ ın prostat kanseri için sensitivitesinin 
%78, spesifitesinin %79 ve negatif prediktif değerinin %58-%95 olduğu rapor edil-
miştir (19). PI-RADS, 2014 yılında ESUR, American College of Radiology ve AdMe-
tech Foundation’ dan oluşan bir komite tarafından PI-RADS version 2 (PI-RADS v2) 
olarak güncellenmiştir (20). PI-RADS v2 lezyonu saptama, lokalize etme, karakte-
rize etme ve risk değerlendirmesinin daha iyi yapılabilmesinin yanısıra radyolog 
ve klinisyen arasında ortak bir dil oluşturma amacını taşımakta idi. PI-RADS v2’ de 
KOAK, gleason skoru 7 ve üstü ve/veya 0.5 cc ve üstü tümör hacmi ve/veya eks-
traprostatik uzanımı olan kanserler olarak tanımlanmıştır. 
 İlk versiyondan farklı olarak PI-RADS v2’ de her bir lezyon Mp-MRG bulgularına 
dayanan tek bir puana atfedilmiştir. Bunun harici MRS değerlendirmeden çıkarıl-
mış ve Dk-MRG’ ye daha hafif rol belirlenmiştir (Tablo-3);

Tablo 3. PIRADS v2’ ye göre Mp-MRG sekansları ve teknik özellikleri

Sekans tipi Slice kalınlığı Slice sayısı<

T2 aksiyel TSE 3 80

T2 sagital TSE 3 20

T2 koronal TSE 3 20

DAG SE-EPI 3 20

T1 Dk-MRG FFE 0.85 85×6

TSE: Turbo scin echo
SE-EPI: Spin echo-echo planar imaging
FFE: Fast field echo
DAG: Difüzyon ağırlıklı görüntüleme
Dk-MRG: Dinamik kontrastlı MRG

 PI-RADS v2’ de periferik zon ve transizyonel zon için ayrı ayrı primer belirleme 
sekansları tanımlanmıştır (Resim-2/3); periferik zon için DAG ve transizyonel zon 
T2A sekansı primer belirleyici sekanslar olarak kabul edilmiştir (Tablo-4/5); 
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Resim 2. Periferik zonda PIRADS skor 4 ile uyumlu lezyon (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji arşivinden)
A: T2A sekansta sağ periferik zonda 11 mm hipointens alan (kırmızı ok)
B: DAG’ de difüzyon kısıtlaması (invert görüntü)
C: Dk-MRG (Perfüzyon MR)’ de erken ve yüksek kontrast tutulumu
D: ADC harita görüntüsünde düşük ADC alanı
E: Patoloji piyesmeni (Gleason skor 3+4)

1 

 

 
                                       (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji  arşivinden) 

         Resim-1: Yüksek rezolüsyonlu ince kesit T2A görüntü 

 

 

 

                                         (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji  arşivinden 

Resim-2: Periferik zonda PIRADS skor 4 ile uyumlu lezyon 

A:T2A sekansta sağ periferik zonda 11 mm hipointens alan (kırmızı 

ok) 

A B 

D C 

E 



12 PROSTAT KANSERİNDE MULTİPARAMETRİK MANYETİK REZONANS GÖRÜNTÜLEME ve HEDEFE YÖNELİK BİYOPSİ KILAVUZU

Resim 3. Transizyonel zonda PIRADS skor 3 ile uyumlu lezyon (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji 
arşivinden)
A: T2A sekansta sağ transizyonel zonda hipointens alan (kırmızı ok)
B: DAG’ de difüzyon kısıtlaması (invert görüntü)
C: Dk-MRG’ de özellik yok 
D: ADC haritalamasında düşük ADC alanı
E: Patoloji piyesmeni (Gleason skor 3+4)

2 

 

      B:DAG’ de difüzyon kısıtlaması (invert görüntü) 

      C:Dk-MRG (Perfüzyon MR)’ de erken ve yüksek kontrast tutulumu 

      D:ADC harita görüntüsünde düşük ADC alanı 

      E:Patoloji piyesmeni (Gleason skor 3+4) 

 

 

 

                    (İstanbul Tıp Fakültesi Radyoloji  arşivinden 

Resim-3: Transizyonel  zonda PIRADS skor 3 ile uyumlu lezyon 

           A:T2A sekansta sağ transizyonel zonda hipointens alan (kırmızı ok) 

     B:DAG’ de difüzyon kısıtlaması (invert görüntü) 

     C:Dk-MRG’ de özellik yok  

     D:ADC haritalamasında düşük ADC alanı 

     E:Patoloji piyesmeni (Gleason skor 3+4) 

 

A B 

C D 

E 
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Tablo 4. Periferik zon DAG skorları ve bunların karşılığı PIRADS skorları
DAG Özellikler PIRADS skoru
Skor-1 ADC ve DAG’ de anormallik yok PIRADS 1
Skor-2 ADC’ de belli belirsiz hipointensite PIRADS 2
Skor-3 ADC’ de fokal hafif/orta hipointensite ve yüksek b- değerinde 

izointensite/hafif hiperintensite;
•	 Dk-MRG’	de	fokal	ve	erken	kontrast	tutulumu	negatif
•	 Dk-MRG’	de	fokal	ve	erken	kontrast	tutulumu	pozitif	veya	eş	

zamanlı kontrastlanma pozitif

PIRADS 3
PIRADS 4

Skor-4 ADC’ de fokal belirgin hipointensite ve yüksek b- değerinde 
belirgin hiperintensite; < 1.5 cm

PIRADS 4

Skor-5 Skor 4’ e benzer ancak en uzun boyut > 1.5 cm ya da belirgin 
ekstraprostatik uzanım/invazyon

PIRADS 5

Tablo 5. Transizyonel zon T2A skorları ve bunların karşılığı PIRADS skorları
T2A Özellikler PIRADS skoru
Skor-1 Homojen orta sinyal intensitesi (normal) PIRADS 1
Skor-2 Sınırlanmış hipointens ya da heterojen kapsüllü nodüller PIRADS 2
Skor-3 Skor 2,4,5 e girmeyen, belirsiz sınırları olan heterojen sinyal 

intensitesi; 
•	 DAG’	skoru	≤4	
•	 DAG’	skoru	>	5

PIRADS 3
PIRADS 4

Skor-4 Mercek şeklinde, sınırlanmamış, homojen, orta derecede 
hipointens lezyon; < 1.5 cm 

PIRADS 4

Skor-5 Skor 4’ e benzer ancaken uzun boyut> 1.5 cm ya da belirgin 
ekstraprostatik uzanım/invazyon

PIRADS 5

 PIRADS skoru arttıkça hem genel prostat kanseri, hem de KOAK saptama oran-
ları artmaktadır (tablo-6); 

Tablo 6. PIRADS skorlarına göre kanser KOAK oranları (20,21)
PIRADS skoru İhtimal Açıklama Genel CA oranı KOAK oranı
PI RADS 1 Çok düşük KOAK; yüksek ihtimalle yok %25 %0

PI RADS 2 Düşük KOAK; muhtemelen yok %20.2 %9.6

PI RADS 3 Orta KOAK; şüpheli %24.8 %12

PI RADS 4 Yüksek KOAK; muhtemel %39.1 %22.1

PI RADS 5 Çok yüksek KOAK; yüksek ihtimal %86.9 %72.4
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 Radyolog Mp-MRG’ yi değerlendirdikten sonra raporu şematik bir resim ile bir-
likte vermeli ve üzerinde lezyonu işaretlemelidir (Resim-4). Bunun, kognitif biopsi 
sırasında lezyonun yerinin daha kolay belirlenebilmesinin yanısıra radyoloğun pa-
toloji sonuçları ile raporunu karşılaştırması ve standardizayon açılarından önemi 
mevcuttur. 

3 

 

 

Resim-4: Mp-MRG raporunun üzerinde lezyonun işaretlenmiş resmi (kırmızı daire, apikal  

                bölgede ‘sol periferik zon’ lezyonunu işaret etmekte) 

Resim 4. Mp-MRG raporunun üzerinde lezyonun işaretlenmiş resmi (kırmızı daire, apikal 
bölgede ‘sol periferik zon’ lezyonunu işaret etmekte).
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8. PI-RADS v2’ nin eksiklikleri ve gelecek

PI-RADS v2 hem akademik raporlama hem de pratik uygulama açısından yaygın 
olarak kabul görmüştür. Bununla birlikte bazı kısıtlılıklara sahiptir. Temel kısıtlılı-
ğı klinik yönetim açısından kesin bir klavuzluk sağlayamamasıdır; PI-RADS 4 ve 5 
lezyonlara biyopsi yapılması gerektiği net olmakla birlikte PI-RADS 2 ve 3 lezyon-
lara ne yapılması gerektiği konusunda net bir yaklaşım ortaya koyamamaktadır. 
PI-RADS 4-5 lezyonlara biopsi yapılması; PIRADS 2/ 3 lezyonlarda Mp-MRG bulgu-
larının yanısıra klinik ve laboratuar verileri ile birlikte tecrübenin göz önünde bu-
lundurulması önerilmektedir (20). AUA ve SAR (Society of Abdominal Radiology) 
tarafından yayınlanan ortak kılavuzda PI-RADS 3-5 lezyonlarda tekrar biopsi yapıl-
ması; PI-RADS 1-2 lezyonlarda ise kanser şüphesinin devam etmesi durumunda 
tekrar ‘sistematik biopsi’ kararı vermek için PSA ikilenme zamanı, PSA velositesi 
Prostat sağlık indeksi (Prostate Health Index; PHI), idrar PCA3 ya da 4K test gibi 
tetkiklerden yararlanılabileceği önerilmektedir (22). 
 Sonuç olarak PI-PRADS 4/5 lezyonlara biopsi yapılması ile ilgili net veriler ol-
masına rağmen özellikle PI-RADS 3 lezyonlara ne yapılması gerektiği ile ilgili kanıt 
düzeyi yüksek veri yoktur. 
 Mp-MRG değerlendirilmesinde kullanılan PI-RADS v2 bazı subjektif kriterler 
içerdiğinden tetkikin duyarlılığı değerlendiren hekimin tecrübesine bağlı olarak 
değişmektedir. Literatürdeki yayınlarda sonuçların birbirinden farklı çıkmasının 
temel nedeni bu olabilir. Mp-MRG’ de değerlendiriciler arasındaki uyum orta dü-
zeydedir (23, 24). Ancak tecrübeli merkezlerde bu uyum daha yüksek seviyelere 
çıkmaktadır. Literatürde Mp-MRG ile ilgili ‘tecrübe’ nin net tanımı bulunmamasına 
rağmen, deneyimli bir okuyucudan ‘Mp-MRG temel eğitimi’ almış bir radyoloğun 
tek başına MRG okuması ve ‘tecrübeli’ sayılması için histopatolojik verifikasyonu 
içeren en az 50 vakayı her şeyi ile analiz etmesi ve MRG ile histopatolojinin tartışıl-
dığı toplantıları düzenli takip etmesi gerektiği ile ilgili konsensüs vardır (25-26). 
 Gelecekte yeni PI-RADS sistemleri ile birlikte daha fazla sayısal analizlerin ge-
liştirilmesi ve bilgisayar bazlı tanısal sistemlerin devreye girmesi ile Mp-MRG’ deki 
lezyonların daha doğru ve daha net tanımlanması sağlanacak; bu sayede daha net 
öneriler yapılabilecektir.

PROSTAT KANSERİNDE HEDEFE YÖNELİK BİYOPSİ 

TRUS biyopsi primer hastada standart yaklaşım olarak kabul edilmektedir. Bunun-
la birlikte prostat kanserinin %25-39’ unun TRUS altında izoekoik görünmesi, TRUS 
ile hedeflenen lezyonlardan her zaman örnek alınamaması ve alınan biyopsilerin 
radikal prostatektomi spesmenleriyle uyumsuzluğu TRUS biopsinin doğruluğunu 
artırmak için ek yöntemlere ihtiyaç olduğunu göstermiştir (27). Lacerata ve arka-
daşları prostat kanseri tanısı olan ve PIRADS kriterlerini taşıyan 147 hastanın TRUS’ 
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ta tespit edilen şüpheli lezyonları ile final patolojilerini karşılaştırmışlar; TRUS eş-
liğinde biyopsinin özgüllüğünü %48 olarak saptamışlar ve TRUS biyopisinin pros-
tat kanseri tanısı, tümörün yeri, derecesi ve yaygınlığı ile ilgili yeterli bilgi verme-
diğini belirtmişlerdir (28). Diğer bir çalışmada, TRUS biyopsi ile özellikle orta lob 
ve prostat apeksinde olan kanserlerin yakalanamayacağı saptanmıştır (29). Kon-
vansiyonel TRUS’ nin bu kısıtlılıklarından dolayı yüksek çözünürlüklü TRUS (high-
resolution transrectal ultrasound; HiTRUS) ortaya atılmıştır. Konvansiyonel TRUS 
ile karşılaştırıldığında HiTRUS’ nin prostat kanseri görüntülemedeki sensitivite ve 
spesifitesinin anlamlı şekilde yüksek olduğu tespit edilmiştir (sırası ile %65.2’ ye 
%37.7 ve %71.6’ ya %65.4). İlerleyen zamanlarda yapılacak biopsi bazlı randomize 
prospektif çalışmalar sonucunda HiTRUS’ nin kanser tespit etme açısından yüksek 
çözünürlüklü TRUS’ nun tam olarak değeri ortaya konulacaktır (30). 
 Konvansiyonel TRUS biopsi sonucunda bazı hastalarda tekrarlayan biopsilere 
ihtiyaç duyulmaktadır. Başlangıç biopsisi negatif olan hastalarda tekrar konvan-
siyonel TRUS biopsi sonuçlarının değerlendirildiği bir çalışmada, 2526 hastada 
tespit edilen 962 prostat kanserinin %77’ si 1 biopsi ile; %91’ i 2 biopsi ile; %97’ si 
3 biopsi ile; %99’ u 4 biopsi ile teshis edilmiştir (31). Tekrarlayan biopsilerde önce-
leri daha fazla saturasyon biopsiler yapılırken son yıllarda hedefe yönelik biopsiler 
gündeme gelmiştir. Günümüzde ilk yapılan konvansiyonel TRUS biyopsi sonucu 
negatif olan hastalarda klinik şüphenin devam etmesi halinde Mp-MRG sonucuna 
göre yapılacak hedefe yönelik biopsi saturasyon biopsisine önemli bir önemli bir 
alteratif haline gelmiştir. EAU güncel prostat kanseri klavuzunda öncesinde nega-
tif biyopsi anammezi olan ve çekilen Mp-MRG’ de anlamlı lezyona sahip hastalara 
hedefe yönelik biyopsi ile eş zamanlı sistemik biyopsi yapılması önerilmektedir 
(kanıt düzeyi:2a, öneri düzeyi:B) (2). 
 PROMIS çalışmasında, Mp-MRG’ nin klinik anlamsız prostat kanseri teshisini 
azaltacağı ve KOAK oranını artıracağı bildirilmiştir (32). MR-TRUS füzyon biyopsisi-
nin final patolojiyi tahmin etmedeki etksinin analiz edildiği karşılaştırmalı bir pilot 
çalışmada, MR-TRUS füzyon biyopsisinin önceki konvansiyonel yöntemlere göre 
daha yüksek kesinlikte final prostat patolojisini gösterdiği rapor edilmiştir (%81’e 
%40) (33). 

1. Hedefe yönelik biyopsi teknikleri

MR görüntüleri ile US görüntüsünü birleştirme tekniklerine göre 3 çeşit füzyon 
biopsi tanımlanmıştır; 

1.1. Kognitif füzyon biyopsi; Mp-MRG’ da belirlenen ve lokalize edilen şüpheli 
alanların TRUS altında yerinin yaklaşık olarak tanımlanıp biyopsi alınması işlemidir. 
Kognitif füzyon biyopside standart USG cihazından başka araç gerekmemektedir; 
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pratik ve ucuz bir yöntemdir. Buna karşın Mp-MRG tecrübesi, USG tecrübesi ve 3D 
düşünme yetisi gerektirir. Ukimura ve arkadaşları 2012 yılında yaptıkları çalışmada 
3 mm altındaki hipoekoik ve izoekoik lezyonlarda cesaret verici doğrulukta sonuç-
lar elde etmişlerdir (34).

1.2. Direk MRG eşliğinde (In-Bore)füzyon biyopsi; MRG cihazı içerisinde iken 
şüpheli lezyonlardan gerçek zamanlı olarak biyopsi alma işlemidir. In-bore biyop-
side MRG cihazıyla uyumlu özel biyopsi aparatları ve yazılımlar kullanılır. Sadece 
hedef lezyonlardan biyopsi süresi 60-90 dakika arasında değişmektedir. Bu ne-
denle In-Bore biyopside aynı seansta sistemik biopsi yapılamamaktadır. Bu temel 
dezavantajının yanısıra maliyet, pozisyon güçlüğü, iki kez MRG çekilmesi gerekli-
liği, daha düşük hasta kabulü ve sadece radyologlar tarafından yapılabilmesi gibi 
dezavantajları bulunmaktadır. Bu nedenle In-Bore biyopsi pratik uygulamada çok 
fazla yer edinememiştir

1.3. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi; Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi tekniğinde 
MR görüntüleri USG bazlı özel bir cihaza aktarılır. Çeşitli yazılımlarla prostat seg-
mente edilip TRUS görüntüleri ile füzyon gerçekleştirilir. MRG ve TRUS görüntüleri 
üst üste veya yan yana ekrana getirilerek gerçek zamanlı olarak taranır ve MRG’ da 
işaretlenen lezyondan ultrason eşliğinde biyopsi alınır. Bu amaçla çeşitli sistemler 
geliştirilmiştir; bu sistemlerin hemen hepsi değişik yöntemlerle görüntü registi-
rasyonu ve iğne-prob takip prosedürleri içerir (mekanik veya elektro-magnetik 
yöntemler).

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsinin kognitif füzyona avantajları; 
1. Lezyon boyutuna bağlı olarak daha doğru örnekleme 
2. Örneklemenin nereden alındığını (cihaz kabiliyeti varsa) net olarak görebilme
3. Sistematik biyopside daha homojen örnekleme imkanı 

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi In-bore biyopsiye göre;
1. Hedeften örneklemenin yanısıra sistematik biyopsiye de olanak sağlaması 
2. Daha hızlı biyopsi imkanı (klinik pratikte daha uygulanabilir bir yöntem)
3. Daha yüksek hasta konforu 
 Bununla birlikte maliyet, öğrenme eğrisinin uzun olması, ve biyopsi öncesi 
segmentasyon işlemlerinin zaman alması ve cihaz karmaşası MRG/TRUS füzyon 
biyopsinin temel dezavantajlardır. 
 Hedefe yönelik biyopsilerin (Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi, In-Bore biopsi, 
Kognitif füzyon biopsi) kendi aralarında karşılaştırıldığı güncel bir metaanaliz 
çalışmasında genel kanser saptama açısından In-bore biopsinin Mp-MRG/TRUS 
füzyon biopsi ile benzer olduğu ve her ikisinin kognitif biopsiden üstün olduğu; 
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KOAK açısından ise 3 tekniğin birbirine üstünlüğünün olmadığı bildirilmiştir (8). 
Kognitif biopside küçük lezyonlar için hedeflemenin zor olmasından ve In-Bore bi-
opside eş zamanlı sistemik biopsi imkanı olmamasından dolayı pratik uygulama-
da hastalar ve hekimler tarafından Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi çok daha fazla 
ilgi görmüştür. Her ne kadar çok küçük lezyonlarda kognitif biopsi teknik olarak 
zor olacak ise de bahsedilen metaanalizde KOAK açısından Mp-MRG/TRUS füzyon 
biyopsi ile kognitif biyopsinin benzer olduğu bildirilmiştir. Ancak kognitif biyopsi-
ye oranla Mp-Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi çok daha fazla ilgi görmüş ve dünya 
genelinde çok daha fazla yaygınlaşmıştır. Bu derece hızlı yaygınlaşmada endüstri-
nin de etkisi yadsınamaz bir gerçektir. 

2. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi öncesi antibiyotik kullanımı 

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi çalışmalarının hiçbirisi işlem öncesinde kullanıla-
cak antibiyotikle ilgili füzyon biyopsiye spesifik öneride bulunmamaktadır. Mp-
MRG/TRUS füzyon biyopsi ile konvansiyonel prostat biyopsisinin enfeksiyon 
açısından benzer riskleri taşıdığı düşünülmektedir. EAU güncel kılavuzu biyopsi 
öncesi oral yada intravenöz antibiyotik kullanımını mutlaka önermekte; ilk tercih 
olarak kinoloin grubu antibiyotikleri işaret etmektedir. Bununla birlikte lokal an-
tibiyotik dirençlerinin de göz önünde bulundurulması gerekmektedir (2). Benzer 
şekilde Amerikan Üroloji Derneği (American Urology Association;AUA) kılavuzu 
da kinolon grubu antibiyotikleri önerirken, antibiyotik kullanım süresinin 24 saati 
geçmemesi konusunda uyarıda bulunmaktadır (35).

3. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi sırasında seçilecek anestezi 

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi sırasında tercih edilecek anestezi açısından kesin 
bir öneri bulunmamaktadır. Miyagawa ve arkadaşları 85 hastalık serilerinde spinal 
anesteziyi kullanırken, Kuru ve arkadaşları Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi sırasın-
da genel anesteziyi tercih etmişlerdir (36,37). Literatürdeki çalışmaların çoğunda 
Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi lokal anestezi altında yapılmıştır (38-40). Çalışmala-
rın hiçbirisinde anesteziye bağlı komplikasyon bildirilmemiş olması nedeni ile her 
üç anestezinin de (lokal, spinal ve genel anesteziler) güvenli olduğu düşünülmek-
tedir. Ancak bazı füzyon biyopsi cihazlarında hasta haraketinin sınırlandırılmasın 
daha doğru ve daha hızlı biyopsi imkanı sağlamasından dolayı en azından seçilen 
hasta grubunda genel anestezi düşünülebilir. 

4. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopside örnek alma yöntemi

TRUS biopside olduğu gibi Mp-MRG/TRUS füzyon biyopside örnekler transrektal 
ya da transperineal yoldan alınabilir. Literatürdeki çalışmaların çoğunda transrek-
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tal teknik kullanılırken (41,42), Miyagawa ve Kuru yayınladıkları serilerde transpe-
rineal yolu tercih etmişlerdir (36,37). Mp-MRG/TRUS füzyon biyopside transrektal 
ve transperineal yolun kullanılmasının patolojik sonuçlara etkisi üzerine yapılan 
karşılaştırılmalı bir çalışma bulunmamaktadır. 

5. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopside şüpheli lezyondan 
alınacak örnek sayısı

Günümüzde hem EAU hem de AUA prostat kanseri klavuzları Mp-MRG’ de tes-
pit edilen lezyonlardan kaç adet örnekleme yapılması gerektiği konusunda net 
bir öneride bulunmamaktadır. Çalışmalarda bu sayı değişkenlik göstermektedir. 
Miyagawa ve arkadaşları şüpheli lezyonlardan ortalama 1,9 örnekleme yaparken, 
Sonn ve arkadaşları ortalama 4,2 örnekleme yapmıştırlar (36,42). Bazı yazarlar ise 
şüpheli lezyonları merkezinden en az 2 tane örnek alınması gerektiğini belirtmiş-
lerdir (43,44).

6. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsinin prostat kanseri aktif 
izlemindeki yeri 

Son yıllarda aktif izlem sırasında alınacak olan tekrar prostat biyopsilerinde Mp-
MRG/TRUS füzyon biyopsisinin kullanımı gündeme gelmiştir. Hu ve arkadaşları 
aktif izlemde takip ettikleri hastalardan PI-RADS 1-3 lezyonu olanların %27’ sinde 
(20/75 hasta), PI-RADS 4 lezyonu olanların %45’inde (25/33 hasta) ve PI-RADS 5 
lezyonu olanların % 100’ünde (6 hastanın tamamı) patolojik evrenin değiştiğini 
bildirmişlerdir (45). Aynı şekilde, Marliere ve arakadaşları Mp-MRG/TRUS füzyon 
biyopsi kullanarak aktif izleme aldıkları prostat kanserli hastaların gerçekte %59’ 
unun daha yüksek evrede olduklarını tespit etmişlerlerdir (46). Henüz klavuzlarda 
aktif izlem hastalarında rutin Mp-MRG/TRUS füzyon biopsi kullanılması gerektiği 
ile ilgili net bir öneri bulunmamasına karşın pratik uygulamada giderek artan şe-
kilde füzyon biopsi kullanılmaktadır. 

7. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsinin tedavi seçimine etkisi

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi ile yüksek riskli kanser tanısı alan hasta sayısının 
artması ve aktif izlem sırasında düşük risk grubundaki kanserlerin kaydadeğer bir 
kısmının aslında yüksek riskli olduğunun saptanması nedenleri ile Mp-MRG/ USG 
füzyon biyopsinin hastalara uygulanacak tedavi seçimini etkileyeceği düşünül-
müştür. Reed ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada, öncesinde radiyoterapi alan 
73 hastaya konvansiyonel biyopsi sonrası lezyonlardan Mp-MRG/TRUS füzyon bi-
yopsi yapılmış; Gleason paterni 4 ya da 5 olan hasta sayısı konvansiyonel prostat 
biyopsisinde 41 olarak bildirilmişken Mp-MRG/ USG füzyon biyopside bu sayının 
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51 olduğu tespit edilmiştir. Yine bu çalışmada hastaların %50,7’ si yüksek riskli iken 
Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi sonrasında bu oran %63.0’ e çıkmıştır (47). 

8. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsinin komplikasyonları 

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsiyi inceleyen çalışmaların çoğu bu yöntemin kanser 
yakalama oranlarına üzerine etkisini araştırırken, işlem sırasında meydana gelen 
komplikasyonlar çok az çalışmada incelenmiştir. Kuru ve arkadaşlarının 147 va-
kalık serilerinde üç tane hematüri olgusu ile bir adet drenaj gerektiren perineal 
hematom olgusu bildirilmiştir (37). 

9. Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsiyi değerlendiren çalışmaların 
eksiklikleri

Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsinin KOAK tanısındaki rolüne dair çalışmalar son 
derece hızlı bir şekilde artarken, çalışmalar arasındaki bazı yorum farkları net bir 
çıkarım yapılmasına engel olmaktadır. Önceki çalışmalar biyopside alınan tümör 
hacminin 0,2 ya da 0,5 ml olmasını anlamlı kabul ederken günümüzde Gleason 
6 skorunun klinik olarak anlamlı olabilmesi için tümör boyutunun 1,3 ml olması 
gerektiği kabul edilmektedir. 
 Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi, konvansiyonel biyopsiye oranla daha başarılı 
olarak görülmekle beraber bu yöntemin güvenilirliğini doğrulayacak altın stan-
dart bir yöntem yoktur. 
 Mp-MRG/TRUS füzyon biyopsi sonuçlarını inceleyen birçok çalışmanın hasta 
örnekleri homojen değildir. Çalışmalar hem primer hem de öncesinde konvansi-
yonel biopsi anamnezi olan hastaları içermektedir; bu durum kafa karışıklığına ne-
den olmaktadır. Ayrıca çalışmaların önemli bir kısmında düşük riskli hasta grupları 
birlikte değerlendirilmiştir. Bunların yanısıra Mp-MRG’yi değerlendiren hekimler 
arasındaki tecrübe farkı çalışmaların sonuçlarını belirgin şekilde etkilemektedir. 
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