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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.

ÖZET

Prostat kanseri en fazla tanı konulan malignansidir ve kansere 
bağlı mortalitede üçüncü sıradadır. Lokalize prostat kanseri tanısı 
ile radikal prostatektomi uygulanan hastalarda azımsanmayacak 
oranda devam eden PSA yüksekliği veya geç yükselen PSA görül-
mektedir. Radikal prostatektomi sonrası yükselen PSA’daki tanısal 
zorluk; lokal nüks ile metastatik hastalığın ayrımının yapılamama-
sıdır. Bu hastalar için ideal tedavi henüz bilinmemektedir. Güncel 
görüntüleme yöntemleri özellikle düşük PSA (<5 ng/ml) değerle-
rinde zayıf duyarlılık göstermektedir. Bu yazıda radikal prostatek-
tomi sonrası PSA yükselmesinde kullanılan ultrasonografi, elas-
tografi, manyetik rezonans görüntüleme, kemik sintigrafisi, bil-
gisayarlı tomografi, pozitron emisyon tomografi, ProstaScint gibi 
güncel ve deneysel görüntüleme yöntemleri ve bu yöntemlerin 
yetersizlikleri anlatıldı. 

Giriş

Prostat kanseri melanoma-dışı cilt kanseri dışında diğer kanserler 
arasında en yüksek insidansa sahiptir ve kansere-bağlı mortalite ne-
denlerinde akciğer, kolorektal kanser sonrası 3. sırada yer almakta-
dır (1). Prostat kanseri tanısında PSA ve sistematik biyopsi altın stan-
dart kabul edilmesine karşın; azımsanmayacak oranda klinik önem-
li tümörün yakalanmasında yetersiz kalmaktadır (2). Prostat kanse-
ri mortalitesini azaltmak ve uygun tedavinin seçiminde yeni görün-
tüleme yöntemlerine ve tanısal araçlara ihtiyaç duyulmaktadır. Radi-
kal prostatektomi sonrası 10 sene içerisinde farklı biyokimyasal nüks 
tanımları ile hastaların %21-37’sinde klinik ve radyolojik bulgu olma-
dan PSA yüksekliği ile ortaya çıkan nüks bildirilmektedir (3). Radikal 
prostatektomi sonrası PSA yüksekliği lokal tümör nüksüne, gizli no-
dal/uzak metastaza veya her ikisine bağlı olabilir. Metastatik hastalık 
kanıtı olmadan sadece PSA yüksekliği ile kendini gösteren nüks ol-
gularında hangi tedavinin kullanılacağı tartışma konusudur. Metas-
taz yokluğunda, PSA yüksekliğini lokal nüks olarak kabul ettiğimizde, 
teorik olarak kurtarma radyoterapisi lokal hastalığı kontrol edebilir. 
Eğer lokal nüks dışında uzak metastaz söz konusu ise verilen radyo-
terapi hastanın morbiditesini arttıracaktır. Günümüzde PSA yüksek-
liği durumunda yapılacak olan görüntüleme yöntemleri konusunda 
kabul görmüş bir protokol bulunmamaktadır (4). Uygulanımda olan 
yöntemler arasında, ultrasonografi, elastografi, rezonans duyarlı tek-
noloji, manyetik rezonans görüntüleme ve pozitron emisyon tomog-
rafi/bilgisayarlı tomografi sayılabilir. 

Biyokimyasal nüks ve klinik önemi

Geçmişte yapılan çalışmalarda radikal prostatektomi sonrası 
PSA’nın 0,4 ng/ml üzerine çıkması biyokimyasal nüks olarak kabul 
görmekteyken, günümüzde bu değer 0,2 ng/ml’dir (5). Avrupa’da 
2004 senesinde alınan ortak kararda PSA’nın 1,0-1,5 ng/ml’ye ulaş-
tığı lokal nüks düşünülen olgularda kurtarma radyoterapisinin baş-
lanması gerektiği kararlaştırılmıştır (6). Buna karşın yakın zaman-
da yapılan bir çalışmada PSA 0,5 ng/ml’nin altında olduğu değerler-
de radyoterapiye başlamanın daha fazla yarar sağladığı bildirilmiştir 
(7). Biyokimyasal nüksün ne derece önemli olduğu konusu tartışma-
lıdır. Biyokimyasal nüks sonrası klinik progresyonun yıllar sonra orta-
ya çıkması, nüks sonrası uygulanan lokal tedavilerin faydasını sorgu-
lanır duruma getirmiştir (8). Radikal prostatektomi sonrası PSA nük-
sü görülen 1132 hastanın takibinde 10-yıllık sağkalım %88 ve nüks 
olmayan grupta ise %93 rapor edilmiştir (p=0,94) (9). Johns Hopkins 
Hastanesi’nden bildirilen bir çalışmada sadece PSA nüksü olan 334 
hasta yakın takip edilmiş; hastaların sadece %34’ünde ortalama 8 yıl 
sonrasında klinik metastatik hastalık geliştiği bildirilmiş ve bu has-
talar metastaz sonrası ortanca 5 yılda kaybedilmiştir (10). PSA yük-
sekliği her zaman lokal nüks veya metastatik hastalığın bir göster-
gesi kabul edilip edilmeyeceği sorgulanmaktadır. Günümüzdeki ka-
nıtlara göre metastazdan daha çok lokal nüks geliştiği görülmekte-
dir. Post-mortem çalışmalarda prostat lojunda hastaların %50’sinde 
rezidüel prostat hücreleri saptanmıştır (11). Biyopsi çalışmalarında 
ise %38-50 hastada prostat lojunda prostat kanseri rapor edilmiştir 
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(4). İki çeşit doppler USG kullanılmaktadır; 
renkli doppler USG (RDU) ve power dopp-
ler USG (PDU). RDU’de ortalama doppler fre-
kans sapmasına göre ve PDU’de ise doppler 
sinyalinin total enerjisine göre görüntü oluş-
maktadır. RDU yüksek pozitif öngörü değe-
rine sahip olmasına karşın, düşük duyarlı-
lık göstermektedir (16). Bazı çalışmalarda 
RDU’nin prostat kanseri tanısında altı-odak 
sistematik biyopsiye göre ek katkı sağlama-
dığı bildirilmiştir (17). RDU ve PDU ile rezistif 
indeks değeri ölçümü yapılarak prostat kan-
seri ve benign prostat hiperplazi (BPH) ayrı-
mı yapılabilir (18 ). 

Kontrastlı USG: Sonografik kontrast ajanla-
rın kullanımı ile prostat vasküler sisteminin 
görüntülenmesi sağlanabilmiştir. Bu geliş-
me ile 50-100 μm çapındaki damarlar görün-
tülenebilmektedir (Şekil 1) (4). Frauscher ve 
ark. 10-odak sistematik biyopsi ile kontrastlı 
RDU’li biyopsi yöntemini karşılaştıran 2 pros-
pektif çalışma bildirmişlerdir. Kontrastlı RDU 
ile daha yüksek GS’lu prostat kanserlerini 
saptamak mümkün olabilmektedir (19, 20). 

Üç boyutlu USG: Teknolojik gelişmeler sa-
yesinde 2 boyutlu görüntü serilerinin yapı-
landırılması ile 3 boyutlu (3B) görüntü oluş-
turulabilmektedir. Mültiplanar ultrasonogra-
fi problarının kullanılması ile gerçek zaman-
lı 3B görüntünün gelişmesi sağlanmıştır (21). 
Bugüne kadar yapılan birkaç adet az sayıda 
hasta içeren prospektif çalışmalarda prostat 
kanseri tanısında 3B USG ile ek katkı sağla-
namamıştır (4). 

bildirildikten sonra yaygın olarak prostat gö-
rüntülemesinde ve prostat biyopsisinde kul-
lanılmaya başlanmıştır (4). USG’nin bu dere-
ce yaygın kullanılmasının nedeni prostat vo-
lümünün doğru ölçülmesi ve prostat biyop-
sisinin USG eşliğinde yapılmasıdır. Gri skala 
TRUS’da periferal zondaki malign lezyonlar 
hipoekoik görülmesine karşın; BPH, prosta-
tit, hematom, normal doku ve kist de hipo-
ekoik görülebilir. Bir santimetreden büyük 
olup palpe edilemeyen tümörlerin yaklaşık 
%50’si TRUS’de saptanmayabilir (14). Bu sa-
kıncalar ve yapan kişiye bağımlı olması ne-
deniyle konvansiyonel TRUS prostat kanseri 
tanısında yetersizdir. 

Radikal prostatektomi sonrası yükselen 
PSA varlığında, prostatik alandan TRUS-iğne 
biyopsisi alınmasının kanser yakalama du-
yarlılığı rektal incelemeden daha fazladır ve 
en fazla üretrovezikal bileşkede nüks sap-
tanmaktadır (15). Fakat PSA düşük değerler-
de (<1,0 ng/ml) ise TRUS-iğne biyopsi gerek-
liliği tartışmalıdır (8). Diğer bir problem ise 
TRUS-biyopside saptanan kanserin metas-
tatik hastalığı ekarte edememesidir. Aynı za-
manda TRUS-biyopsinin negatif gelmesi de 
lokal nüksün olmadığı anlamına gelmemek-
tedir. Bu nedenlerle yükselen PSA’da TRUS-
biyopsi rutin uygulanmamaktadır (8). 

Doppler USG: kan akımı ile oluşturulan 
doppler kayması ölçülerek görüntü elde 
edilmektedir. Prostat kanserli bölgelerde 
yeni damar oluşumları görülmektedir ve 
kanserli alanı ortaya koyabilir; ancak yaklaşık 
1 mm çapındaki damarlar seçilebilmektedir 

(12). Kurtarma radyoterapisi sonrası hastala-
rın %80’inde PSA’da düşüş gözlenmesi lokal 
nüks varlığını desteklemektedir (13). 

Günümüzde halen prostat kanseri konu-
sunda ve PSA yükselmesinde hastalık nüksü-
nü ortaya koymada kullanılacak ideal görün-
tüleme yöntemi mevcut değildir. Yapılmakta 
olan çalışmalarda amaç hangi hastaları teda-
vi etmemize karar vermemizi kolaylaştıracak 
ve bize yol gösterecek görüntüleme yön-
temlerini belirlemektir. Bu yazıda yaygın kul-
lanılan ve yeni geliştirilen görüntüleme yön-
temlerinin PSA yükselmesinde kullanımı an-
latılmaktadır. 

Ultrasonografi (USG)

Transrektal ultrasonografinin (TRUS) Wa-
tanabe ve ark. tarafından 1970 ortalarında 

Şekil 1. 75 yaşında 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 akımı yok; (C) Kontrastlı RDU’de kanserle ilişkili artmış kan akımı; (D) Kontrastlı PDU’de de kanserle ilişkili artmış kan akımı.

A B

C D
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ml, 10,1-20 ng/ml, 20,1-50 ng/ml ve >50 ng/
ml olduğu durumlarda kemik sintigrafisinin 
pozitif gelme olasılığı sırası ile %4, %36, %50, 
%79 olarak rapor edilmiştir (25). Diğer bir ça-
lışmada ise kemik sintigrafisinde pozitif bul-
gu olasılığı, PSA ikileme zamanı 6 ayın üze-
rinde iken %3 ve 6 ayın altında iken ise %26 
olarak bildirilmiştir (26). Bu çalışmalar gös-
termektedir ki, PSA yükselmesinin erken dö-
neminde kemik sintigrafisi yardımcı olma-
maktadır. Kurtarma radyoterapisi öncesi an-
cak yüksek preoperatif PSA’da (>10,0 ng/ml) 
veya PSA hızının >0,5 ng/ml/ay olduğu du-
rumlarda istenmesi önerilmektedir (8). 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG): 

İnsan dokusunda özellikle su ve lipid yapı-
sında bulunan hidrojen çekirdeğinin oluş-
turduğu manyetik rezonans sinyalinin ana-
lizi ile oluşturulmaktadır (4). Manyetik rezo-
nans gevşeme zamanlarına göre T1-ağırlıklı 
ve T2-ağırlıklı sekanslar elde edilmektedir. 

T1- ve T2- ağırlıklı MRG: T1-ağırlıklı sekans-
larda prostatın iç yapısı net olarak değerlen-
dirilemez, fakat biyopsi sonrası prostat içi ka-
namayı gösterebilmektedir. Prostatın anato-
misi ve iç yapısı en iyi T2-ağırlıklı sekanslarda 
görüntülenebilir (Şekil 2) (27). 

Lokal nüksler komşu kas dokusu ile karşı-
laştırıldığında T1-ağırlıklı görüntülerde izo-
intens ve T2-ağırlıklı görüntülerde ise hipe-
rintens görülmektedir (8). Kurtarma radyo-
terapisi öncesi hedeflenen alan hesaplan-
masında da endorektal MRG kullanılmakta-
dır. Biyopsi ile doğrulanmış lokal nükslü 41 
hastanın 39’unda MRG ile nüks saptanmış-
tır ve bu hastalarda kurtarma radyoterapisi 
sonrası PSA’da azalma veya tedavisiz grup-
ta seri görüntülemede tümörde büyüme bil-
dirilmiştir (28). Yakın zamanda Miralbell ve 
ark.’nın yaptığı çalışmada PSA 0,05-13,3 ng/
ml (ortanca 0,87 ng/ml) olan hasta grubun-
da MRG’nin rezidüel hastalığı gösterebile-
ceği rapor edilmiştir (29). Radyoterapi son-
rası görülen PSA yüksekliğinde lokal nüksü 
saptamada radyoterapiye bağlı prostat ya-
pısındaki değişiklikler nedeniyle endorektal 
MRG’de tanı zorlaşmaktadır (27). 

Süperparamanyetik demir oksit nanopar-
tiküllerin kontrast ajan olarak kullanılmasıyla 
lenf nodu metastazı tanısında MRG’nin du-
yarlılığını artmıştır (8). Nanopartiküller lenf 
nodu içindeki makrofajlar tarafından tutul-
makta ve bu sayede metastatik lenf nodu 
saptanabilmektedir (Şekil 3). T1-3 evrelerin-
de lenf nodu diseksiyonu yapılan 80 hastalık 
bir çalışmada MRG ile nanopartikül kontrast 
maddeli MRG karşılaştırılmış ve duyarlılıkla-
rı sırası ile %35,4 ve %90,5 tespit edilmiştir 
(30). Brakiterapi sonrası PSA yükselmelerin-
de MRG’de implantlar nedeni ile teknik so-
runlar yaşanmaktadır (31). 

nısı daha rahat konabilmektedir. Elastografik 
bulgular ile GS arasında orta derecede kore-
lasyon olduğu, ancak özellikle prostatit ne-
deni ile yüksek yanlış pozitiflik (%51,6) olabi-
leceği bildirilmiştir (23). 

Kemik sintigrafisi: PSA yüksekliği duru-
munda en yaygın istenilen yöntemdir ve 
kurtarma radyoterapisi kararını etkilemekte-
dir. Buna karşın sadece PSA yüksekliği olan 
hastalarda yapılan çalışmada PSA 40 ng/
ml’nin üzerine çıkmadan kemik sintigrafi-
sinde metastaz saptanma oranı %5 bulun-
muştur (24). Dotan ve ark.’nın PSA yüksekliği 
olan 93 hastalık çalışmalarında PSA <10 ng/

Elastografi: Dıştan baskı uygulanarak USG 
ile elastikiyetin (doku sertliğinin) değerlen-
dirildiği bir yöntemdir. Standart TRUS pro-
bu ile prostata baskı yapılmakta ve baskı kal-
dırıldıktan sonra alınan seri görüntülerden 
elastogram (baskı öncesi ve sonrası değişim) 
oluşturulmaktadır (22). König ve ark. anor-
mal rektal muayene bulgusu ve/veya yüksek 
PSA’sı olan 404 hastada ilk gerçek zamanlı 
elastografi çalışmasını yapmıştır. Bu çalışma-
da 151 hastada prostat kanseri saptanmış-
tır ve elastografi, bu hastalardan 127’sinde 
(%84,1) prostat kanserini göstermiştir (23). 
Yüksek gradeli ve yüksek volümlü kanser ta-

A B

Şekil 2. Lokalize prostat kanseri, (A) Endorektal koil ile elde edilen prostatın aksiyel MR T2-ağırlıklı 
sekansta periferal zonda fokal düşük sinyal gösteren tümör (beyaz ok); (B) T1-ağırlıklı sekansta orta 
derecede sinyal. Prostatın periferi belirgindir ve yağlı plan (siyah ok) ile prostat arası net ayırt edilmektedir. 

A

C D

B

Şekil 3. Nanopartikül kontrast ajan kullanılan iki hastanın kontrast öncesi ve sonrası MRG’leri. A. 
Kontrast öncesi benign lenf nodu; B. Kontrast sonrası benign lenf nodu (homojen süperparamanyetik 
demir oksit tutulumu); C. Kontrast öncesi malign lenf nodu; D. Kontrast sonrası malign lenf nodu 
(heterojen süperparamanyetik demir oksit tutulumu). 
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kinliği sınırlıdır. Literatürde radikal prosta-
tektomi sonrası rekürren hastalık gelişenle-
rin %11-14’ünün BT ile tespit edilebildiği bil-
dirilmiştir. Bu hastaların ortalama PSA değe-
ri 12,4 ng/ml, ortalama PSA hızı 30,6 ng/ml/
yıl saptanmıştır (36). BT’deki problem pros-
tat lojunda görülen yumuşak dokunun pos-
toperatif fibrosiz veya rezidüel seminal vezi-
kül ile karşılaştırılmasıdır (Şekil 5A). Rekürren 
hastalık tanısında yüksek PSA ve PSA hızı de-
ğerlerinde BT’nin tanısal olarak yeri vardır ve 
rekürren hastalıkta radyoterapi öncesi he-
deflenen volüm hesaplanmasında önemli-
dir (Şekil 5B) (8). 

Pozitron Emisyon Tomografi/

Bilgisayarlı Tomografi (PET/BT) 

18F-florodeoksiglukoz (FDG) konvansiyo-
nel PET/BT’nin ürolojik tümörlerde kullanı-
mı sınırlıdır. Bunun nedeni ise prostat kan-
serinde genelde düşük glukoliz nedeniy-
le düşük izotop tutulumu olması, ayrıca re-
nal atılıma bağlı olarak mesanede aşırı tu-
tulumunun lokal tutulumu gölgelemesidir 
(8). 11C-Kolin izotopu hücre zarında fosfoti-
dilkolin (hücre proliferasyonunda hücre zarı 
lipid sentezi artmaktadır) yerine geçmekte-
dir ve üriner radyoaktivitesi yoktur (37). Bu 
yöntem preoperatif lenf tutulumunu değer-
lendirmede ve yükselen PSA’da nüksü gös-
termede kullanılabilir (Şekil 6). Scattoni ve 
ark. yükselen PSA hasta grubunda 11C-Kolin 
PET/BT ile lenf nodu saptanan 21 hastanın 
19’unda (%90) lenf nodu diseksiyonuyla ko-
relasyon saptamıştır (38). Rinnab ve ark. PSA 
<2,5 ng/ml iken yapılan 11C-Kolin PET/BT’in 
duyarlılığını %89 ve özgüllüğünü %40 ola-
rak bildirmişlerdir (37). 11C’in yarılanma za-
manı 20 dakika ve 18F’in yarılanma zama-
nı 110 dakikadır. Bu durum 11C-Kolin kul-
lanımında pratik sorunlara yol açmış ve 
18F-Kolin PET/BT uygulamaları araştırılmıştır 
(8). Radikal prostatektomi sonrası PSA yük-
sekliği olan 56 hastada 18F-Kolin PET/BT ile 
%43 (24/56) hastada nüksler saptanabilmiş-
tir ve PSA’nın 4 ng/ml’nin üzerinde olduğu 
durumlarda tanı konulabileceği vurgulan-
mıştır (39). Diğer bir izotop olan 11C-asetat, 
proliferasyon ile ilişkili asetil-koenzim-A ye-
rine geçmektedir ve 11C-Kolin ile de benzer 
sonuçlar alınmıştır (40). 

Capromap Pendetide Scan (antikor sin-

tigrafi): 111Indium-capromap pendeti-
de scan (ProstaScint®)’de prostat epitel hüc-
relerindeki prostata özgü membran antije-
ne bağlanan IgG monoklonal antikor kulla-
nılmaktadır (41). Normal prostat hücrelerine 
göre malign hücrelerde daha fazla prostata 
özgü membran antijen salgılanmaktadır. Dü-
şük PSA değerlerinde bile lokal nüksü sapta-
mada etkili olabileceği bildirilmiştir. Radikal 

dokudan arınması sırasındaki sinyal değişik-
likleri prensibi ile T1-ağırlıklı sekansta görün-
tü elde edilmektedir. Birkaç prospektif çalış-
mada sadece T2-ağırlıklı sekans kullanımı ile 
de prostat kanseri tanısında etkinliğin arttığı 
bildirilmiştir (31, 33). 3-Tesla MRG’nin kulla-
nımının dinamik kontrastlı MRG’nin değerini 
arttıracağı düşünülmektedir (4). 

Prostat kanseri tanısında en yaygın kul-
lanılan yöntem, metabolik değişimde 
(kolin+kreatin)/sitrat oranının hesaplanma-
sıdır. MRSG ile MRG’nin özgüllüğünde artış 
ve (kolin+kreatin)/sitrat oranının GS ile kore-
le olduğunu bildiren retrospektif çalışmalar 
rapor edilmiştir (4). 

Difüzyon ağırlıklı MRG: dokuda su mole-
küllerinin difüzyonunu ölçerek, dokunun 
yapısı hakkında bilgi vermektedir. Difüzyon 
ağırlıklı MRG daha hızlı, basit bir yöntemdir 
ve kontrast madde infüzyonu gerektirme-
mektedir. Prostat kanserinde hücresel yo-
ğunluğun artması nedeni ile su difüzyonu sı-
nırlıdır (4). Yakın zaman içinde yapılmış olan 
3-Tesla MRG’nin kullanıldığı difüzyon ağırlık-
lı görüntülemede sadece MRG kullanımına 
göre prostat kanseri tanısında belirgin artış 
bulunmuştur (34). Rekürren hastalıktaki et-
kinliği açısından yeni çalışmalara ihtiyaç du-
yulmaktadır. 

Bilgisayarlı Tomografi (BT): prostat kan-
serinin evrelemesinde pelvik ve retroperi-
toneal lenf nodu tutulumunu gösterme-
de %78 duyarlılığa, %97 özgüllüğe sahip-
tir (35). Buna karşın düşük PSA değerlerin-
de ve düşük-hacimli rekürren tümörde et-

Manyetik rezonans spektroskopik görüntü-
leme (MRSG): dokunun moleküler yapısını 
değerlendirerek MRG’nin prostat kanseri ta-
nısındaki kullanılabilirliğini genişletmekte-
dir. Bu görüntülemede prostat kanseri hüc-
relerinin, normal prostat hücrelerine göre 
metabolizmasının daha yüksek olması ger-
çeğinden yola çıkılmıştır. MRSG’de sitrat, ko-
lin, kreatin ve çeşitli poliaminler ölçülmek-
tedir. Prostat kanserinde kolin konsantras-
yonu artarken, sitrat konsantrasyonu azal-
makta, ancak kreatin seviyesinde değişiklik 
görülmemektedir (Şekil 4) (8). Ayrıca pros-
tat kanserinde poliamin düşük seviyededir. 
MRSG’de akut prostatit ile prostat kanseri 
aynı bulguları verebilir ve santral yerleşimli 
(transizyonel zon, santral zon) kanser ayırımı 
zor olabilir (32). 

Dinamik kontrastlı MRG: Kontrast madde 
(gadalinum) kullanımı ile dokularda kontrast 
maddenin tutulumu ve kontrast maddenin 

A B C

Şekil 4. MRSG ile kombine edilen aksiyel T2-ağırlıklı MRG’de normal ve kanserli prostat dokusunun 
görünümü. (A) Periferal zonda solda düşük sinyal yoğunluğundaki lezyon (oklar); (B) Normal prostat 
dokusunun metabolik profili; (C) Prostat kanserinin metabolik profili. 

A B

Şekil 5. A. Radikal prostatektomi sonrası PSA yüksekliği saptanan hastada rezidüel seminal vezikül ve 
cerrahi klipler; B: Radyoterapi öncesi hedeflenen volümün hesaplanması. CTV: clinical target volume, 
PTV: planning target volume

“...düşük PSA değerlerinde 
ve düşük-hacimli rekürren 

tümörde etkinliği sınırlıdır. 
Literatürde radikal 

prostatektomi sonrası 
rekürren hastalık gelişenlerin 

%11-14’ünün BT ile tespit 
edilebildiği bildirilmiştir.”
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Günümüzdeki veriler yükselen PSA’da kur-
tarma radyoterapisi öncesi yüksek PSA hızı ol-
madan (kabul görmüş bir değer yok) kemik 
sintigrafisi, BT ve MRG yapılması destekleye-
cek düzeyde değildir. Fonksiyonel görüntüle-
me yöntemleri olan PET/BT ve antikor sintig-
rafisi ümit vericidir, fakat rutin kullanımı açı-
sından ileri çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 

sü saptamada duyarlılığı %76, özgüllüğü %54 
ve pozitif öngörü değerinin %90 bildirmişler-
dir (43). Yakın zamanda yapılan diğer bir ça-
lışmada ise cerrahi alan dışında uzak metas-
tazı saptamada ProstaScint’in pozitif öngörü 
değerininin %27 olduğu ve kurtarma radyo-
terapisi kararını ProstaScint sonucunun etki-
lemeyeceği rapor edilmiştir (44). 

prostatektomi sonrası PSA yüksekliği olan ve 
ortanca PSA değeri 1,2 ng/ml (0,2 – 4,8 ng/ml) 
hastaların %85’inde anormal tutulum saptan-
mıştır (42). Aynı çalışmada ProstaScint bulgu-
ları ile kurtarma radyoterapisi etkinliği arasın-
da korelasyon bulunmamıştır. Raj ve ark. dü-
şük PSA (<4,0 ng/ml) değerinde biyokimyasal 
nüksü olan 255 hastada ProstaScint ile nük-
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