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ABSTRACT

Prostate cancer is the most commonly diagnosed malignancy
and third cause of cancer death. A substantial proportion of pa-
tients who have undergone a radical prostatectomy for localized
prostate cancer will have either persistently elevated prostate-
specific antigen (PSA) or delayed rise in PSA. The critical diagnostic
dilemma in rising PSA after radical prostatectomy is the differentia-
tion of patients with local recurrence only from patients with meta-
static disease. The ideal treatment for these patients is not known.
Current imaging techniques are limited by poor sensitivity, espe-
cially in low PSA (<5 ng/ml.). We review various current and inves-
tigational imaging modalities, including ultrasound, elastography,
magnetic resonance imaging, bone scan, computed tomography,
positron emission tomography and ProstaScint in the situation of
rising PSA after radical prostatectomy and their limitations.

Giris

Prostat kanseri melanoma-disi cilt kanseri disinda diger kanserler
arasinda en yiksek insidansa sahiptir ve kansere-bagh mortalite ne-
denlerinde akciger, kolorektal kanser sonrasi 3. sirada yer almakta-
dir (1). Prostat kanseri tanisinda PSA ve sistematik biyopsi altin stan-
dart kabul edilmesine karsin; azimsanmayacak oranda klinik 6nem-
li timoriin yakalanmasinda yetersiz kalmaktadir (2). Prostat kanse-
ri mortalitesini azaltmak ve uygun tedavinin se¢iminde yeni goriin-
tileme yontemlerine ve tanisal araglara ihtiya¢ duyulmaktadir. Radi-
kal prostatektomi sonrasi 10 sene icerisinde farkli biyokimyasal niiks
tanimlari ile hastalarin %21-37'sinde klinik ve radyolojik bulgu olma-
dan PSA yuksekligi ile ortaya ¢ikan niiks bildirilmektedir (3). Radikal
prostatektomi sonrasi PSA yiiksekligi lokal timor niiksline, gizli no-
dal/uzak metastaza veya her ikisine bagl olabilir. Metastatik hastalik
kaniti olmadan sadece PSA yiiksekligi ile kendini gésteren niiks ol-
gularinda hangi tedavinin kullanilacadi tartisma konusudur. Metas-
taz yoklugunda, PSA yuksekligini lokal niiks olarak kabul ettigimizde,
teorik olarak kurtarma radyoterapisi lokal hastaligi kontrol edebilir.
Eger lokal niiks disinda uzak metastaz s6z konusu ise verilen radyo-
terapi hastanin morbiditesini arttiracaktir. Glinimuizde PSA yuksek-
ligi durumunda yapilacak olan gériintileme yéntemleri konusunda
kabul gérmis bir protokol bulunmamaktadir (4). Uygulanimda olan
yontemler arasinda, ultrasonografi, elastografi, rezonans duyarl tek-
noloji, manyetik rezonans goriintlileme ve pozitron emisyon tomog-
rafi/bilgisayarli tomografi sayilabilir.
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OZET

Prostat kanseri en fazla tani konulan malignansidir ve kansere
bagh mortalitede ti¢linci siradadir. Lokalize prostat kanseri tanisi
ile radikal prostatektomi uygulanan hastalarda azimsanmayacak
oranda devam eden PSA yiiksekligi veya ge¢ yiikselen PSA gordil-
mektedir. Radikal prostatektomi sonrasi ylikselen PSA'daki tanisal
zorluk; lokal niiks ile metastatik hastaligin ayriminin yapilamama-
sidir. Bu hastalar igin ideal tedavi heniz bilinmemektedir. Glincel
gorintileme yontemleri 6zellikle distk PSA (<5 ng/ml) degerle-
rinde zayif duyarliik gostermektedir. Bu yazida radikal prostatek-
tomi sonrasi PSA yiikselmesinde kullanilan ultrasonografi, elas-
tografi, manyetik rezonans gériintiileme, kemik sintigrafisi, bil-
gisayarli tomografi, pozitron emisyon tomografi, ProstaScint gibi
glincel ve deneysel goriintiileme yontemleri ve bu yontemlerin
yetersizlikleri anlatildi.

Biyokimyasal niiks ve klinik 6nemi

Gegmiste yapilan calismalarda radikal prostatektomi sonrasi
PSA'nin 0,4 ng/ml (izerine ¢cikmasi biyokimyasal niiks olarak kabul
gérmekteyken, glinimiizde bu deger 0,2 ng/ml'dir (5). Avrupa'da
2004 senesinde alinan ortak kararda PSA'nin 1,0-1,5 ng/ml'ye ulas-
tig1 lokal niiks dustinllen olgularda kurtarma radyoterapisinin bas-
lanmasi gerektigi kararlastinlmistir (6). Buna karsin yakin zaman-
da yapilan bir ¢alismada PSA 0,5 ng/ml'nin altinda oldugu degerler-
de radyoterapiye baslamanin daha fazla yarar sagladigi bildirilmistir
(7). Biyokimyasal niikstin ne derece énemli oldugu konusu tartisma-
lidir. Biyokimyasal niiks sonrasi klinik progresyonun yillar sonra orta-
ya ¢ikmasi, niiks sonrasi uygulanan lokal tedavilerin faydasini sorgu-
lanir duruma getirmistir (8). Radikal prostatektomi sonrasi PSA niik-
st gortilen 1132 hastanin takibinde 10-yillik sagkalim %88 ve niiks
olmayan grupta ise %93 rapor edilmistir (p=0,94) (9). Johns Hopkins
Hastanesi'nden bildirilen bir ¢alismada sadece PSA nuksi olan 334
hasta yakin takip edilmis; hastalarin sadece %34'linde ortalama 8 yil
sonrasinda klinik metastatik hastalik gelistigi bildirilmis ve bu has-
talar metastaz sonrasi ortanca 5 yilda kaybedilmistir (10). PSA yuk-
sekligi her zaman lokal niiks veya metastatik hastaligin bir goster-
gesi kabul edilip edilmeyecegdi sorgulanmaktadir. Gliniimuzdeki ka-
nitlara gére metastazdan daha ¢ok lokal niiks gelistigi gorilmekte-
dir. Post-mortem calismalarda prostat lojunda hastalarin %50'sinde
rezidUel prostat hicreleri saptanmistir (11). Biyopsi ¢alismalarinda
ise %38-50 hastada prostat lojunda prostat kanseri rapor edilmistir
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Sekil 1. 75 yasinda prostat sol bazalde GS 8 kanser olan hasta, (A) Konvansiyonel gri-skala USG'de sol bazalde hipoekoik alan; (B) RDU'de hipoekoik
alanda belirgin kan akimi yok; (C) Kontrasth RDU'de kanserle iliskili artmis kan akimi; (D) Kontrasth PDU'de de kanserle iliskili artmis kan akimi.

(12). Kurtarma radyoterapisi sonrasi hastala-
rin %80'inde PSA'da diisus gézlenmesi lokal
niiks varligini desteklemektedir (13).

Glnlimiizde halen prostat kanseri konu-
sunda ve PSA yiikselmesinde hastalik nliksu-
nii ortaya koymada kullanilacak ideal goriin-
tlleme yontemi mevcut degildir. Yapiimakta
olan calismalarda amag hangi hastalari teda-
vi etmemize karar vermemizi kolaylastiracak
ve bize yol gosterecek goriintiileme yon-
temlerini belirlemektir. Bu yazida yaygin kul-
lanilan ve yeni gelistirilen goriintlleme yon-
temlerinin PSA yiikselmesinde kullanimi an-
latilmaktadir.

Ultrasonografi (USG)

Transrektal ultrasonografinin (TRUS) Wa-
tanabe ve ark. tarafindan 1970 ortalarinda

“Radikal prostatektomi
sonrasi yiikselen PSA
varliginda, prostatik

alandan TRUS-igne biyopsisi
alinmasinin kanser yakalama
duyarliligs rektal incelemeden
daha fazladr ve en fazla
tiretrovezikal bileskede niilks

saptanmaktadr (15).”
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bildirildikten sonra yaygin olarak prostat go-
riintiilemesinde ve prostat biyopsisinde kul-
lanilmaya baslanmistir (4). USG'nin bu dere-
ce yaygin kullanilmasinin nedeni prostat vo-
IimUnin dogru ol¢llmesi ve prostat biyop-
sisinin USG esliginde yapilmasidir. Gri skala
TRUS'da periferal zondaki malign lezyonlar
hipoekoik goériilmesine karsin; BPH, prosta-
tit, hematom, normal doku ve kist de hipo-
ekoik goriilebilir. Bir santimetreden biyik
olup palpe edilemeyen tiimorlerin yaklasik
%50'si TRUS'de saptanmayabilir (14). Bu sa-
kincalar ve yapan kisiye bagiml olmasi ne-
deniyle konvansiyonel TRUS prostat kanseri
tanisinda yetersizdir.

Radikal prostatektomi sonrasi yikselen
PSA varliginda, prostatik alandan TRUS-igne
biyopsisi alinmasinin kanser yakalama du-
yarhligi rektal incelemeden daha fazladir ve
en fazla Uretrovezikal bileskede niiks sap-
tanmaktadir (15). Fakat PSA dusiik degerler-
de (<1,0 ng/ml) ise TRUS-igne biyopsi gerek-
liligi tartismahdir (8). Diger bir problem ise
TRUS-biyopside saptanan kanserin metas-
tatik hastaligi ekarte edememesidir. Ayni za-
manda TRUS-biyopsinin negatif gelmesi de
lokal niiksiin olmadigi anlamina gelmemek-
tedir. Bu nedenlerle yikselen PSA'da TRUS-
biyopsi rutin uygulanmamaktadir (8).

Doppler USG: kan akimi ile olusturulan
doppler kaymasi Olculerek goriintii elde
edilmektedir. Prostat kanserli bolgelerde
yeni damar olusumlar goérilmektedir ve
kanserli alani ortaya koyabilir; ancak yaklasik
1 mm c¢apindaki damarlar secilebilmektedir

(4). iki cesit doppler USG kullanilmaktadir;
renkli doppler USG (RDU) ve power dopp-
ler USG (PDU). RDU'de ortalama doppler fre-
kans sapmasina gore ve PDU'de ise doppler
sinyalinin total enerjisine gére goriintu olus-
maktadir. RDU yiiksek pozitif 5ngoéri dege-
rine sahip olmasina karsin, distk duyarli-
ik gostermektedir (16). Bazi calismalarda
RDU'nin prostat kanseri tanisinda alti-odak
sistematik biyopsiye gore ek katki saglama-
dig1 bildirilmistir (17). RDU ve PDU ile rezistif
indeks degeri 6lcimii yapilarak prostat kan-
seri ve benign prostat hiperplazi (BPH) ayri-
mi yapilabilir (18).

Kontrastli USG: Sonografik kontrast ajanla-
rin kullanimi ile prostat vaskiler sisteminin
goruntilenmesi saglanabilmistir. Bu gelis-
me ile 50-100 um capindaki damarlar goriin-
tiilenebilmektedir (Sekil 1) (4). Frauscher ve
ark. 10-odak sistematik biyopsi ile kontrasth
RDU'li biyopsi yontemini karsilastiran 2 pros-
pektif calisma bildirmislerdir. Kontrasth RDU
ile daha yliksek GS'lu prostat kanserlerini
saptamak mimkin olabilmektedir (19, 20).

Uc boyutlu USG: Teknolojik gelismeler sa-
yesinde 2 boyutlu goriinti serilerinin yapi-
landirilmasi ile 3 boyutlu (3B) goriinti olus-
turulabilmektedir. Miltiplanar ultrasonogra-
fi problarinin kullanilmasi ile gercek zaman-
I1 3B goriintlinlin gelismesi saglanmistir (21).
Bugtine kadar yapilan birka¢ adet az sayida
hasta iceren prospektif calismalarda prostat
kanseri tanisinda 3B USG ile ek katki sagla-
namamistir (4).
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Sekil 2. Lokalize prostat kanseri, (A) Endorektal koil ile elde edilen prostatin aksiyel MR T2-agirlikh
sekansta periferal zonda fokal diisiik sinyal gosteren timor (beyaz ok); (B) T1-agirlikh sekansta orta
derecede sinyal. Prostatin periferi belirgindir ve yagl plan (siyah ok) ile prostat arasi net ayirt edilmektedir.
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Sekil 3. Nanopartikil kontrast ajan kullanilan iki hastanin kontrast éncesi ve sonrasi MRG'leri. A.
Kontrast 6ncesi benign lenf nodu; B. Kontrast sonrasi benign lenf nodu (homojen stiperparamanyetik
demir oksit tutulumu); C. Kontrast dncesi malign lenf nodu; D. Kontrast sonrasi malign lenf nodu

(heterojen sliperparamanyetik demir oksit tutulumu).

Elastografi: Distan baski uygulanarak USG
ile elastikiyetin (doku sertliginin) degerlen-
dirildigi bir yontemdir. Standart TRUS pro-
bu ile prostata baski yapilmakta ve baski kal-
dinldiktan sonra alinan seri goérintilerden
elastogram (baski 6ncesi ve sonrasi degisim)
olusturulmaktadir (22). Kénig ve ark. anor-
mal rektal muayene bulgusu ve/veya yiiksek
PSA’si olan 404 hastada ilk gercek zamanli
elastografi calismasini yapmistir. Bu calisma-
da 151 hastada prostat kanseri saptanmis-
tir ve elastografi, bu hastalardan 127'sinde
(%84,1) prostat kanserini gostermistir (23).
Yiiksek gradeli ve yiiksek volimli kanser ta-
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nisi daha rahat konabilmektedir. Elastografik
bulgular ile GS arasinda orta derecede kore-
lasyon oldugu, ancak o6zellikle prostatit ne-
deni ile ylksek yanhs pozitiflik (%51,6) olabi-
lecegi bildirilmistir (23).

Kemik sintigrafisi: PSA yuksekligi duru-
munda en yaygin istenilen yontemdir ve
kurtarma radyoterapisi kararini etkilemekte-
dir. Buna karsin sadece PSA yiksekligi olan
hastalarda yapilan calismada PSA 40 ng/
ml'nin Uzerine ¢cikmadan kemik sintigrafi-
sinde metastaz saptanma orani %5 bulun-
mustur (24). Dotan ve ark!nin PSA yiiksekligi
olan 93 hastalik calismalarinda PSA <10 ng/

ml, 10,1-20 ng/ml, 20,1-50 ng/ml ve >50 ng/
ml oldugu durumlarda kemik sintigrafisinin
pozitif gelme olasihgi sirasi ile %4, %36, %50,
%79 olarak rapor edilmistir (25). Diger bir ¢a-
lismada ise kemik sintigrafisinde pozitif bul-
gu olasihgi, PSA ikileme zamani 6 ayin lze-
rinde iken %3 ve 6 ayin altinda iken ise %26
olarak bildirilmistir (26). Bu ¢alismalar gos-
termektedir ki, PSA yiikselmesinin erken d6-
neminde kemik sintigrafisi yardimci olma-
maktadir. Kurtarma radyoterapisi éncesi an-
cak yiiksek preoperatif PSAda (>10,0 ng/ml)
veya PSA hizinin >0,5 ng/ml/ay oldugu du-
rumlarda istenmesi 6nerilmektedir (8).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG):
insan dokusunda &zellikle su ve lipid yapi-
sinda bulunan hidrojen c¢ekirdegdinin olus-
turdugu manyetik rezonans sinyalinin ana-
lizi ile olusturulmaktadir (4). Manyetik rezo-
nans gevseme zamanlarina gore T1-agirlikli
ve T2-agirlikli sekanslar elde edilmektedir.

T1-ve T2- agirhkli MRG: T1-agirlikli sekans-
larda prostatin i¢ yapisi net olarak degerlen-
dirilemez, fakat biyopsi sonrasi prostat ici ka-
namayi gosterebilmektedir. Prostatin anato-
misi ve i¢ yapisi en iyi T2-agirlikli sekanslarda
goruntulenebilir (Sekil 2) (27).

Lokal niiksler komsu kas dokusu ile karsi-
lastinldiginda T1-agirhkh goriintiilerde izo-
intens ve T2-agirhkh gorintilerde ise hipe-
rintens gortlmektedir (8). Kurtarma radyo-
terapisi 6ncesi hedeflenen alan hesaplan-
masinda da endorektal MRG kullaniimakta-
dir. Biyopsi ile dogrulanmis lokal niikslt 41
hastanin 39’'unda MRG ile niiks saptanmis-
tir ve bu hastalarda kurtarma radyoterapisi
sonrasi PSA'da azalma veya tedavisiz grup-
ta seri gortintiilemede tiimérde biiylime bil-
dirilmistir (28). Yakin zamanda Miralbell ve
ark!nin yaptigi calismada PSA 0,05-13,3 ng/
ml (ortanca 0,87 ng/ml) olan hasta grubun-
da MRG'nin rezidlel hastaligi gosterebile-
cegi rapor edilmistir (29). Radyoterapi son-
rasi gorilen PSA yiksekliginde lokal niksu
saptamada radyoterapiye bagli prostat ya-
pisindaki degisiklikler nedeniyle endorektal
MRG'de tani zorlasmaktadir (27).

Stiperparamanyetik demir oksit nanopar-
tikullerin kontrast ajan olarak kullanilmasiyla
lenf nodu metastazi tanisinda MRG'nin du-
yarlih@ini artmistir (8). Nanopartikdller lenf
nodu icindeki makrofajlar tarafindan tutul-
makta ve bu sayede metastatik lenf nodu
saptanabilmektedir (Sekil 3). T1-3 evrelerin-
de lenf nodu diseksiyonu yapilan 80 hastalik
bir calismada MRG ile nanopartikil kontrast
maddeli MRG karsilastiriimis ve duyarhlikla-
ri sirasi ile %35,4 ve %90,5 tespit edilmistir
(30). Brakiterapi sonrasi PSA yiikselmelerin-
de MRG'de implantlar nedeni ile teknik so-
runlar yasanmaktadir (31).
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Sekil 4. MRSG ile kombine edilen aksiyel T2-agirlikli MRG'de normal ve kanserli prostat dokusunun
goriinim. (A) Periferal zonda solda distik sinyal yogunlugundaki lezyon (oklar); (B) Normal prostat
dokusunun metabolik profili; (C) Prostat kanserinin metabolik profili.

Sekil 5. A. Radikal prostatektomi sonrasi PSA yiiksekligi saptanan hastada rezidiel seminal vezikil ve
cerrahi klipler; B: Radyoterapi dncesi hedeflenen volimiin hesaplanmasi. CTV: clinical target volume,
PTV: planning target volume

Manyetik rezonans spektroskopik gériintii-
leme (MRSG): dokunun molekdiler yapisini
degerlendirerek MRG'nin prostat kanseri ta-
nisindaki kullanilabilirligini genisletmekte-
dir. Bu goriintiilemede prostat kanseri hiic-
relerinin, normal prostat hiicrelerine gore
metabolizmasinin daha yiiksek olmasi ger-
ceginden yola cikilmistir. MRSG'de sitrat, ko-
lin, kreatin ve cesitli poliaminler dl¢tlmek-
tedir. Prostat kanserinde kolin konsantras-
yonu artarken, sitrat konsantrasyonu azal-
makta, ancak kreatin seviyesinde degisiklik
gorilmemektedir (Sekil 4) (8). Ayrica pros-
tat kanserinde poliamin disik seviyededir.
MRSG'de akut prostatit ile prostat kanseri
ayni bulgular verebilir ve santral yerlegimli
(transizyonel zon, santral zon) kanser ayirimi
zor olabilir (32).

Dinamik kontrastl MRG: Kontrast madde
(gadalinum) kullanimi ile dokularda kontrast
maddenin tutulumu ve kontrast maddenin

“...diisiik PSA degerlerinde
ve diisiik-hacimli rekiirren
tiimorde etkinligi sinirlidyr.
Literatiirde radikal
prostatektomi sonrast
rekiirren hastalik gelisenlerin
%1 1-14’iiniin BT ile tespit
edilebildigi bildirilmistir.”
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dokudan arinmasi sirasindaki sinyal degisik-
likleri prensibi ile T1-agirlikli sekansta goriin-
tl elde edilmektedir. Birkag prospektif ¢alis-
mada sadece T2-agirlikh sekans kullanimi ile
de prostat kanseri tanisinda etkinligin arttigi
bildirilmistir (31, 33). 3-Tesla MRG'nin kulla-
niminin dinamik kontrasth MRG'nin degerini
arttiracagi distintilmektedir (4).

Prostat kanseri tanisinda en yaygin kul-
lanilan  yontem, metabolik degisimde
(kolin+kreatin)/sitrat oraninin hesaplanma-
sidir. MRSG ile MRG'nin 6zgilluglnde artis
ve (kolin+kreatin)/sitrat oraninin GS ile kore-
le oldugunu bildiren retrospektif calismalar
rapor edilmistir (4).

Difiizyon adirhkli MRG: dokuda su mole-
killerinin difizyonunu &lcerek, dokunun
yapisi hakkinda bilgi vermektedir. Diflizyon
agirhkli MRG daha hizli, basit bir yontemdir
ve kontrast madde inflizyonu gerektirme-
mektedir. Prostat kanserinde hiicresel yo-
gunlugun artmasi nedeni ile su diflizyonu si-
nirhdir (4). Yakin zaman icinde yapilmis olan
3-Tesla MRG'nin kullanildigi difiizyon agirlik-
Il goriintilemede sadece MRG kullanimina
gore prostat kanseri tanisinda belirgin artis
bulunmustur (34). Rekiirren hastaliktaki et-
kinligi acisindan yeni ¢alismalara ihtiyag du-
yulmaktadir.

Bilgisayarli Tomografi (BT): prostat kan-
serinin evrelemesinde pelvik ve retroperi-
toneal lenf nodu tutulumunu gdsterme-
de %78 duyarliiga, %97 6zgillige sahip-
tir (35). Buna karsin disuk PSA degerlerin-
de ve dislik-hacimli rekiirren timorde et-

kinligi sinirhdir. Literatlirde radikal prosta-
tektomi sonrasi rekirren hastalik gelisenle-
rin %11-14’tnun BT ile tespit edilebildigi bil-
dirilmistir. Bu hastalarin ortalama PSA dege-
ri 12,4 ng/ml, ortalama PSA hiz1 30,6 ng/ml/
yil saptanmistir (36). BT'deki problem pros-
tat lojunda gorilen yumusak dokunun pos-
toperatif fibrosiz veya rezidlel seminal vezi-
kil ile karsilastiriimasidir (Sekil 5A). Rekiirren
hastalik tanisinda yiiksek PSA ve PSA hizi de-
gerlerinde BT'nin tanisal olarak yeri vardir ve
reklrren hastalikta radyoterapi oncesi he-
deflenen volim hesaplanmasinda 6nemli-
dir (Sekil 5B) (8).

Pozitron Emisyon Tomografi/
Bilgisayarli Tomografi (PET/BT)

'8F-florodeoksiglukoz (FDG) konvansiyo-
nel PET/BT'nin Urolojik timaorlerde kullani-
mi sinirlidir. Bunun nedeni ise prostat kan-
serinde genelde disiik glukoliz nedeniy-
le disiik izotop tutulumu olmasi, ayrica re-
nal atilima bagh olarak mesanede asiri tu-
tulumunun lokal tutulumu golgelemesidir
(8). ""C-Kolin izotopu hiicre zarinda fosfoti-
dilkolin (hiicre proliferasyonunda hiicre zari
lipid sentezi artmaktadir) yerine ge¢gmekte-
dir ve Uriner radyoaktivitesi yoktur (37). Bu
yontem preoperatif lenf tutulumunu deger-
lendirmede ve yikselen PSA'da niiksii gos-
termede kullanilabilir (Sekil 6). Scattoni ve
ark. ylikselen PSA hasta grubunda ""C-Kolin
PET/BT ile lenf nodu saptanan 21 hastanin
19'unda (%90) lenf nodu diseksiyonuyla ko-
relasyon saptamistir (38). Rinnab ve ark. PSA
<2,5 ng/ml iken yapilan "'C-Kolin PET/BT'in
duyarhhgini %89 ve 6zgullugiini %40 ola-
rak bildirmislerdir (37). ""C'in yarilanma za-
mani 20 dakika ve ®F’in yarilanma zama-
ni 110 dakikadir. Bu durum "'C-Kolin kul-
laniminda pratik sorunlara yol agmis ve
8F-Kolin PET/BT uygulamalari arastiriimistir
(8). Radikal prostatektomi sonrasi PSA yiik-
sekligi olan 56 hastada '8F-Kolin PET/BT ile
%43 (24/56) hastada niiksler saptanabilmis-
tir ve PSA'nin 4 ng/ml'nin {izerinde oldugu
durumlarda tani konulabilecegi vurgulan-
mistir (39). Diger bir izotop olan 11C-asetat,
proliferasyon ile iligkili asetil-koenzim-A ye-
rine gegmektedir ve ""C-Kolin ile de benzer
sonuglar alinmistir (40).

Capromap Pendetide Scan (antikor sin-
tigrafi):  111Indium-capromap  pendeti-
de scan (ProstaScint®)'de prostat epitel hiic-
relerindeki prostata 6zgli membran antije-
ne baglanan IgG monoklonal antikor kulla-
nilmaktadir (41). Normal prostat hiicrelerine
gore malign hiicrelerde daha fazla prostata
6zgl membran antijen salgilanmaktadir. DU-
stk PSA degerlerinde bile lokal niiksu sapta-
mada etkili olabilecegi bildirilmistir. Radikal
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“Giiniimiizdeki veriler yiikselen
PSAda kurtarma radyoterapisi
oncesi yiiksek PSA hizz olmadan
(leabul gormiis bir deger yok)
kemik sintigrafisi, BI ve MRG
yapilmas: destekleyecek diizeyde

degildir.”

prostatektomi sonrasi PSA ylksekligi olan ve
ortanca PSA degeri 1,2 ng/ml (0,2 - 4,8 ng/ml)
hastalarin %85'inde anormal tutulum saptan-
mistir (42). Ayni calismada ProstaScint bulgu-
lariile kurtarma radyoterapisi etkinligi arasin-
da korelasyon bulunmamistir. Raj ve ark. dii-
stk PSA (<4,0 ng/ml) degerinde biyokimyasal
nuksl olan 255 hastada ProstaScint ile nuk-
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