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ABSTRACT

The accurate localization and characterization of prostate cancer 
have a major role in the management of individual prostate cancer 
patients and in monitoring treatment effects. The success of new 
techniques (Laparoscopic / robotic prostatectomy, nerve sparing 
surgery and intensity modulated radiation therapy (IMRT) etc.) 
used in the treatment of prostate cancer depends on the detection 
of tumor by non-invasive modalities. Routine imaging investiga-
tions have many limitations in detection and localization of pros-
tatic tumor. In this article we reviewed current and novel imaging 
modalities in the prostate cancer detection. Impact and feasibility 
of these modalities were discussed with knowledge of the literature
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ÖZET

Prostat kanserinin tespiti ve karakterizasyonu hem tedavi plan-
lamada hem de tedaviye cevabı değerlendirmede önemli bir 
yere sahiptir. Özellikle kullanıma giren yeni tedavi tekniklerinin 
(Laporoskopik/robotik prostatektomi, sinir koruyucu cerrahi, in-
tensity modulated radiation therapy (IMRT) vb.) başarısı büyük 
oranda tümörün işlem öncesi non-invaziv yöntemlerle tespiti-
ne bağlıdır. Mevcut görüntüleme yöntemleri prostat tümörünü 
tespit etme ve sınırlarını belirleme konusunda birçok kısıtlama-
ya sahiptir. Bu yazıda prostat kanseri görüntülemesinde kullanı-
lan güncel ve yeni metotlar gözden geçirildi. Bu modalitelerin et-
kinliği ve kullanılabilirliği literatür bilgileri ışığında değerlendirildi
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P
rostat kanseri gelişmiş ülkelerde en sık görülen erkek ma-
lign tümörüdür. Yavaş seyirli olmasına rağmen aynı grup göz 
önüne alındığında maliniteler arasında ikinci en sık ölüm ne-
deni olduğu bildirilmektedir (1,2). Prostat kanseri tanısında 

günümüzde uygulanan standart yaklaşımda ilk basamağı rektal tuşe 
ve serum prostat spesifik antijen (PSA) düzeyinin tayini oluşturur (1). 
Rektal tuşe özellikle küçük tümörleri tespit etmede duyarlılığı olduk-
ca düşük olmakla birlikte PSA üretmeyen agresif tümörlerin tespitin-
de halen önemini korumaktadır. PSA prostat kanseri tanısında ve taki-
binde kullanılan en önemli marker konumundadır. Normalde serum-
da düşük konsantrasyonda bulunabilen bir proteazdır. Serbest ve to-
tal PSA düzeyleri ölçülerek değerlendirme yapılır. Biyopsi kararı büyük 
oranda PSA değerleri göz önüne alınarak verilmektedir. Transrektal ult-
rasonografi (TRUS) eşliğinde en az 8 kadrandandan genellikle rastge-
le örnekler alınarak yapılır. Tümör çoğu olguda ultrasonda görüleme-
diğinden yapılan kör biyopsi sonucu negatif ise tümör kesin olarak dış-
lanamaz. Yanlış negatif sonuç oranının % 30 dan fazla olduğu bildiril-
mektedir. Tümör tespit edilen olgularda da tümörün tamamı örnekle-
nemediğinden çoğu olguda malignite derecesi sanılandan daha yük-
sektir (3). Tümör tanısı kesinleşen olguda evreleme içinse en sık başvu-
rulan görüntüleme yöntemleri BT ve MRG olmaktadır.
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Şekil 1. Transrektal ultrasonografide periferik zon santral zondan 
net olarak ayırt edilebilmektedir. Periferik zonda iki taraflı tümöre ait 
hipoekoik görünüm (oklar) dikkat çekiyor



94 Ü R O O N K O L O J İ  B Ü L T E N İ

reaktif mi? Yoksa metastatik mi? olduğu ko-
nusunda yorum gücü sınırlıdır. Çünkü bu 
ayırım için kullanılan kriterler sadece bo-
yut ve morfolojik özelliklere dayanmaktadır. 
Uzak organ ve kemik metastazlarını değer-
lendirmede ise oldukça başarılıdır ve günlük 
pratiğimizde çoğunlukla bu amaçla kullanıl-
maktadır (Şekil 2).

Manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG)

MRG, yüksek kontrast çözünürlüğü sayesin-
de yumuşak dokularda olduğu gibi prostat 
bezine ait iç yapıyı değerlendirmede en ba-
şarılı radyolojik yöntemdir. Detaylı anato-
mik bilginin yanı sıra patolojik sinyalleri or-
taya koymadaki başarısı yöntemi ön plana 
çıkarmaktadır (8,9). Endorektal koil kulanımı 
ile daha yüksek çözünürlüğe ulaşmak müm-
kün hale gelmiş ve bu sayede sinyal, gürültü 
oranı artırılmıştır. Bu sayede santral periferik 
zon ayrımı rahatca yapılabilmekte (Şekil 3), 
kapsül, nörovasküler demet ve seminal ve-
ziküller ayırt edilebilmektedir. Özellikle yük-
sek rezolüsyonlu T2 görüntüler parlak görü-
nümdeki periferik zon içerisinde hipointens 
vasıftaki tümörün tespitini kolaylaştırmakta-
dır (Şekil 4). Prostata bezine özel ileri prostat 
MRG incelemesini gerçekleştirebilmek için 
minumum 1.5T magnet gücüne sahip cihaz 
gereklidir. 3T cihazlarda vücut koili ile ince-
leme gerçekleştirilebilirken, 1.5T cihazlar ile 
yapılan tetkikde mutlaka endorektak koil 
kullanılmalıdır. Koillerdeki yüksek kanal sa-
yısı, MRG cihazının gradiyent gücü gibi tek-
nik parametreler incelemenin başarısını etki-
lemektedir. Bu sayede standart MRG sekans-
ları yanı sıra, difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

dır. Yöntemin belki de en önemli avantajı ise 
biyopsi imkânı sağlamasıdır.

Bilgisayarlı tomografi (BT)

Teknolojik gelişmelerle birlikte izotropik 
görüntüleme ve çok fazlı kontrastlı incele-
me yeni nesil BT cihazları ile mümkün hale 
gelmiştir. Ancak yetersiz yumuşak doku ve 
kontrast çözünürlük nedeniyle prostat bezi 
anatomisine ait detayı ortaya koymada ba-
şarısızdır. Santral ve periferik zon ayrımı ya-
pılamaz, çevre yapılarla ve komşu benzer 
dansitedeki oluşumlardan ayrımı zayıftır. 
Genellikle prostat içerisindeki tümör de lo-
kalize edilemez. Lokal evreleme ve nüksle-
rin tespitinde de çoğu olguda yetersizdir (6). 
Sadece belirgin kanlanma farkı gösteren tü-
mör veya nüks odaklar tespit edilebilir. Lenf 
nodlarını tespit etmede ise oldukça başarılı-
dır (7). İnce kesitli tetkikler sayesinde 3mm 
ve üzerinde boyuta sahip lenf nodları rahat-
ça tespit edilebilmektedir. Ancak bunların 

Transrektal ultrasonografi (TRUS)

Prostat bezinin değerlendirilmesinde en sık 
kullanılan radyolojik yöntemdir. Teknolojik 
gelişmelerle birlikte daha yüksek çözünürlü-
ğe sahip problar ile inceleme yapmak müm-
kün hale gelmiştir. Üstelik bu problarla trans-
rektal inceleme esnasında doppler sonogra-
fik incelemenin de yapılabilmesi tetkikin du-
yarlılığını artırmıştır. Prostat bezinin ana-
tomisi, boyutu ve içyapısı başarıyla değer-
lendirilebilmektedir (Şekil 1). Tümör genel-
likle hipoekoik görünümde olmakla birlik-
te izoekoik ya da hiperekoik görünüme de 
sahip olabilir. Ancak başta fokal prostatit-
ler olmak üzere birçok patolojinin de hipoe-
koik görünüme sahip olması yöntemin spe-
sifitesini düşürmektedir (4). Lezyon boyu-
tu küçüldükçe tümörü tespit etme başarı-
sı iyiden iyiye düşmektedir (5). Doppler so-
nografi ve sonografik kontrast ajanların kul-
lanımı başarı oranını bir miktar artırmakta-
dır. Ancak sonografik kontrast madde ülke-
mizde bulunmadığından kullanılamamakta-

Şekil 1. BT de prostat dokusu yalnızca global 
bir yumuşak doku dansitesi olarak izleniyor 
(A). İç yapı detayı yetersiz. Tümör ancak büyük 
boyutlara ulaştığında kontur lobulasyonu 
şeklinde indirek bulgu ile söylenebiliyor (B). 
Küçük boyutlu lenf nodları bile BT ile başarıyla 
tespit edilebiliyor (C). Lokal nüks hipervasküler 
yapısı nedeniyle kontrastlı BT de seçilebiliyor 
(D). Prostat kanserine bağlı multipl akciğer 
metastazları (E).

Şekil 3:.T2 ağırlıklı 
görüntüler prostat bezine 
ait anatomik detayı başarıyla 
göstermektedir. Santral 
ve periferik zon ayrımı net 
şekilde yapılıyor.
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(DAG), Perfüzyon MRG, MR spektroskopi ya-
pılabilmektedir (10-26).

MRG: Difüzyon ağırlıklı görüntüleme 

(DAG)

Normal dokularda bulunan su molekülle-
ri her yöne herhangi bir kısıtlama olmaksı-
zın serbestçe hareket edebilme yeteneği-
ne sahiptir. Bu özelliğe difüzyon denmek-
tedir. Ancak tümöral dokuda anormal hüc-
re sayısındaki artış bu alanda su molekül-
lerinin difüzyon kabiliyetini kısıtlar ve rad-
yofrekans pulsları ile uyarı gönderildiğin-
de patolojik dokuda normal dokudan fark-
lı bir sinyal oluşmasına neden olur. Bu du-
rum MRG’de difüzyon ağırlıklı görüntüleme 
prensibini oluşturmaktadır (10-12). Görüntü 
kabaca T2 ağırlıklı imajları andırmaktadır. 
Radyofrekans dalgası olarak gönderilen uya-
rı parametreleri değiştirilerek farklı b değe-
rine sahip görüntüler oluşturulur. Düşük b 
değerlerinde tümör hipointens görünürken 
(0-100) b değeri arttıkca tümör yüksek sin-
yalli görünüme bürünür. İki farklı b değe-
ri kullanılarak ADC haritaları oluşturulur ve 
bu görüntü üzerinden difüzyon kısıtlanma 

miktarı sayısal olarak da ifade edilebilir (14-
17). Yapılan çok sayıda çalışmada prostat tü-
mörünü ortaya koymada en başarılı yönte-
min DAG olduğu belirtilmektedir (Şekil 5). 
Tümör tespiti aşamasında başarı oranı fark-
lı çalışmalarda %70 ile 90 arasında değiş-
mektedir. Ayrıca bölgesel lenf nodlarını tes-
pit aşamasında da oldukça başarılı bir yön-
temdir (18-26).

MRG: Perfüzyon görüntüleme

Venöz yoldan kontrast madde verildikten 
sonra peşpeşe T1 ağırlıklı imajlar elde edile-
rek yapılır. Tümör ile normal doku arasında-
ki kanlanma farkı sayesinde belli fazlarda tü-
mör dokusu daha belirgin hale gelmektedir. 
Bu durum tümör tespiti aşamasında duyarlı-
lığı artırmaktadır (9,10). Tümör normal doku-
ya göre daha hızlı ve erken boyanmaktadır 
(Şekil 6). Bu yüzden erken faz kontrastlı ince-
lemede prostat tümörü normal dokuya göre 
daha parlak görünümdedir. Geç faz imajlar-
da ise hızlı kontrast yıkanması nedeniyle hi-
pointens görünüm almaktadır (10). Yüksek 
dereceli tümörlerde bu paten daha belir-
gin iken, küçük ve iyi diferansiye tümörlerde 

kanlanma farkının azlığı nedeniyle tümö-
rü tespit etmek bu yöntemle zorlaşmakta-
dır (27).

MR Spektroskopi

Yöntem prostat dokusuna ait hücresel dü-
zeyde spektral analiz imkânı vermektedir. 
Prostat dokusunda en fazla bulunan temel 
metabolit sitrattır. Kolin ve kreatinin ise eser 
miktarda bulunmaktadır. Ancak tümör do-
kusu içerisinde kolin miktarı artarken sitrat 
azalır (Şekil 7). Bu yüzden tümör tanısı için 
kolin/sitrat oranı hesaplanmaktadır (12,13). 
Üstelik MRG teknolojisinde gelinen nokta sa-
yesinde üçboyutlu multivoksel spektral ana-
liz yapılabilmektedir. Özellikle tanı güçlüğü 
yaşanan transizyonel zon yerleşimli kitleler, 
kapsül aşımı değerlendirme ve radyoterapi 
sonrası nükslerin tespiti gibi özel durumlar-
da önemli katkılar sağlamaktadır (13).

Pozitron emisyon tomografi (PET) 

İntravenöz yolla uygulanan radyoaktif mad-
denin 3 boyutlu tarayıcılar sayesinde organ 

Şekil 4. Sağda periferik zonda 
tümöre ait hipointens görünüm 
(A). Aynı lezyon belirgin difüzyon 
kısıtlaması gösteriyor (B)

Şekil 5. Difüzyon ağırlıklı görüntüde sırasıyla b40, b800 ve ADC haritalarda sol periferik zonda difüzyon kısıtlaması gösteren tümör izleniyor (oklar)

A B
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ve patolojik lezyon tutulumlarının tespiti 
esasına dayanmaktadır. Üstelik tutulum mik-
tarı sayısal olarak SUV (standardized upta-
ke value) değeri şeklinde ifade edilebilmek-
tedir. Patolojiler hakkında fonksiyonel bil-
gi sağlayan bu yöntem BT ile kombine edi-
lerek anatomik bilgide sağlar hale gelmiştir. 
Böylece patolojik tutulum gösteren organ 
daha sağlıklı şekilde lokalize edilebilmekte-
dir. Yöntemin başarısı metabolitlerin tümör 
hücreleri tarafından kullanılma miktarıyla 
doğru orantılıdır (28-31). Bu amaçla kullanı-
lan temel metabolit 18 florodeoksiglukoz-
dur (18F- FDG).

Birçok tümör hücresi yüksek glukoz metabo-
lizmasına sahiptir. Bu yüzden artmış FDG tu-
tulumu gösterir. Lenfoma, akciğer tümörle-
ri ve malign melanoma bu özelliği nedeniyle 
FDG PET-BT kulanımının yoğun olduğu ma-
linitelerdir. Prostat kanserini oluşturan hüc-
relerde ise glukoz kullanımı oldukça zayıftır. 
Bu yüzden FDG PET primer prostat kanseri 
tanısında kullanılmamaktadır. Yalnızca ileri 
evre androjenden bağımsız tümör grubun-
da etkili olduğu bildirilmektedir (30). Üstelik 
benign prostat hipertrofisinde de tutulum 

görülmesi yanlış pozitif sonuçlara neden 
olabilmektedir. Atılım yolunun böbrekler ol-
ması mesanede yüksek miktarda toplanma-
sına neden olmaktaki buda mesane pros-
tat bezi sınırının doğru şekilde belirlenme-
sini engellemektedir (30,31). FDG ülkemizde 
PET-BT incelemelerinde kullanılan tek meta-
bolit konumundadır.

11C-Asetat prostat kanseri görüntüleme-
sinde ümit vadeden metabolitlerin başın-
da gelmektedir. Etki mekanizmasının tü-
mör hücre zarındaki fosfolipidlere bağlan-
ma yeteneği sayesinde olduğu düşünülü-
yor. Değişik organlar tarafından metaboli-
ze edilerek pankreas yoluyla atılmaktadır 
(32). Mesanede bulunmayışı prostat kan-
serini değerlendirme açısından avantaj ola-
rak kabul edilmektedir. Sınırlı sayıda çalış-
ma bulunmakla birlikte primer prostat kan-
seri tanısında duyarlılığın % 80-90 gibi yük-
sek oranlarda olduğu şeklindedir (32-34). 
Küçük miktardaki tutulumlarda dahi yük-
sek SUV değerine ulaşabilmesi tümör tes-
piti aşamasındaki duyarlılığı artırmakta-
dır. Metabolitin yarılanma ömrü yaklaşık 
20 dakika olup oldukça kısadır. Siklotron 

Şekil 6. Prostat bezine yönelik perfüzyon MRG de sağ periferik zonda parankime göre erken kontrastlanan tümör görülüyor (oklar)

Şekil 7. Tümör (A) 
ve normal prostat 
dokusuna (B) ait 
MR spektroskopi 
örnekleri. Normal 
dokuda sitrat piki 
varken, tümörde 
kolin piki ön 
planda.

ünitesinin inceleme yapılacak odanın ya-
kınına kurulma zorunluluğu maliyeti artır-
makta ve yöntemin kullanılmasını sınırla-
maktadır (34).

Prostat kanseri tanısı için umut vadeden bir 
diğer radyonüklid ajan kolindir. 11 carbon 
ya da 18 Flor ile işaretlenmiş formları kul-
lanılmaktadır (35-37). FDA onayı bulunma-
makla birlikte Avrupada kullanıma girmiştir. 
Temel kullanım mekanizması prostat kanse-
ri hücrelerinde yoğun kolin varlığının tespit 
edilmesi esasına dayanır. Sınırlı miktarda re-
nal atılıma sahip olması avantajlarından bi-
ridir (36). Prostat kanserini tespit aşamasın-
da spesifitenin %100, sensitivitenin % 95 
lere ulaştığını gösteren çalışmalar mevcut-
tur. Ancak BPH ve prostatit gibi patolojiler-
de yanlış pozitif sonuçları bulunabilmekte-
dir (35-37).

Bunların dışında Anti-18F- fluorocyclobutane-
1-carboxylic acid (Anti-18F-FACBC), 18F- fluo-
ro - 5alpha-dihydrotestosterone (18F-FDHT) 
ve 18F-flourothymidine (18F-FLT) ümit vade-
den ancak araştırma aşamasındaki metabolit-
lerdir (38-41).

A B
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