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Giriş
Prostat kanseri erkeklerde en sık tanı alan malignitedir. 

Görülme sıklığı, dijital rektal muayene ve serum prostat 

spesifik antijeni (PSA) gibi tarama yöntemlerinin geçmişe 

oranla daha sık uygulanmasından dolayı artış göstermiştir. 

Ancak tarama yöntemlerindeki bu gelişmelere rağmen pros-

tat kanseri, kanser kökenli ölümler arasında akciğer kanse-

rinin ardından ikinci sırada yer almaktadır.(1) 

Günümüzde prostat kanseri TNM evrelemesi, Gleason 

skoru ve serum PSA düzeyleriyle karakterize edilmektedir.(2) 

Tanıda, evrelemede ve tedavinin yönlendirilmesinde radyo-

lojik değerlendirme önem taşımaktadır.(3) Bu derlemede 

ileri evre prostat kanseri olgularında, tanıda, evrelemenin 

yapılmasında, tedavinin planlanması ve takipte radyolojik 

algoritma ve kullanılan yöntemler ele alınmaktadır.

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)
Prostat kanseri genellikle periferal zon yerleşimlidir ve 

ultrasonografi (US)’de genellikle hipoekoik nodül olarak 

görülür. Ancak biyopsi yapılmaksızın sadece hipoekoik 

nodülün görülmesi ile kesin kanser tanısı konulamaz. 

Prostat kanserlerinin yaklaşık %60 hipoekoik, %30 izoekoik 

ve %10 oranında hiperekoik olduğu bildirilmiştir.(4) Kesin 

tanı için biyopsi gereklidir.(5, 6) (Şekil 1) 

TRUS, kanserin ekstrakapsüler yayılımının gösterilme-

sinde değerlidir. US ile gözlenen hipoekoik lezyonun kapsü-

le uzanması, kapsülde yaylanmaya ya da düzensizliğe 

neden olması ekstrakapsüler yayılım olarak değerlendirilir. 

Kanserin prostat tabanından seminal veziküle uzanımı ya da 

içi sıvı dolu seminal vezikül içerisinde ekojenik kanser doku-

su TRUS ile gösterilebilir.(7) 

Renkli doppler ultrasonografi (RDUS) ve power doppler 

ultrasonografi (PDUS) kullanılarak şüpheli lezyonların daha iyi 

saptandığı ileri sürülmektedir. Doppler ile prostat taramasın-

da fokal ve şüpheli lezyon etrafında artmış kan akımının tes-

piti önemlidir. PDUS, RDUS’ye göre vasküler alanı belirleme-

de daha üstündür.(8) Gleason grade’i yüksek olgularda art-

mış kan akımı PDUS ile daha iyi görüntülenebilir.(9) Doppler 

US ile alınan hedefe yönelik biyopsilerde duyarlılık %49-87, 

özgüllük %46-93 arasında değişmektedir.(8, 10-12) Ayrıca, 
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gelişen ultrason teknolojileriyle, mikron boyutunda gaz dolu 

baloncuk kontrast maddelerin kullanımı ile tümör neovaskü-

laritesinin gösterilmesi amaçlanmaktadır.(13)

TRUS, sadece tanıda değil brakiterapi, kriyoterapi, 

hipertermi, fotodinamik terapi, onkolitik virüsün direkt 

enjeksiyonu, tümör aşısının uygulanabilmesi ve gen tedavisi 

gibi tedavi seçeneklerinin uygulanmasında tümöre ulaşma-

da bir yol sağlar.(14, 15)

Bilgisayarlı Tomografi (BT)
Yeni tanı alan prostat kanseri olgularında sıklıkla kullanıl-

masına rağmen prostat kanserinin saptanmasında ya da 

primer tümör evrelemesinde rolü yoktur. BT görüntüleme ile 

prostat bezi ile levator ani kasının ayrımı güçtür. İntraprostatik 

anatomi de çok iyi gösterilemez. Bununla birlikte, multide-

dektör BT teknolojisinde artmış temporal rezolüsyon ile 

intraprostatik anatomi daha açıkça gösterilebilir.(3) BT’nin 

prostat kanserinde temel kullanım alanı nodal (lenf nodu) 

evrelemedir. Bu nedenle sadece serum PSA düzeyi 20 ng/

mL üzerinde, Gleason skoru 7 üzerinde ve klinik olarak 

tümör evresi T3 ve üstü olduğu durumlarda BT önerilir.(16) 

Bununla birlikte nodal metastazlar sıklıkla mikroskopik 

olduğu için gerek BT gerekse standart MR incelemesinin 

nodal metastazı dışlamada yeri kısıtlıdır.(3) 

Nodal metastazın saptanmasında 1980’de yapılmış bir 

çalışmada BT duyarlılığı %85, özgüllüğü %67 olarak bulun-

muştur.(17) 1988’de yayınlanan bir başka çalışmada ise duyar-

lılık %25 olarak saptanmıştır.(18) Bu farklılık PSA’nın kullanıma 

başlanmasıyla, prostat kanserinin daha küçük boyutlarda ve 

erken evrede saptanabilirliğinin yansımasıdır.(3) 

BT klinik olarak yüksek riskli hastaların bazal muayene-

lerinde ve ilerlemiş lokal hastalıkta (ekstrakapsüler hastalık, 

seminal vezikül invazyonu, rektum, mesane tabanı, levator 

ani kası ya da pelvik çatı gibi komşu yapılara invazyon gibi) 

yararlıdır.(3) (Şekil 2, 3, 4)

Prostat kanserinde nodal yayılım aşama aşama olur. Bu 

nedenle retroperitoneal ya da mediastinal lenf nodları tutul-

duğunda obturatuar bölgedeki pelvik lenf nodları da tümör 

ile infiltredir.(19)

BT, litik ya da blastik kemik metastazlarının gösterilme-

sinde kullanılabilir (Şekil 5, 6). Ancak kemik sintigrafisi ve 

Şekil 1. PSA 4,2 ng/mL olan 60 yaşında hastada TRUS’da prostat bezi sağ lateralde hipoekoik nodüler lezyon izlen-
mektedir (A). Lezyondan TRUS eşliğinde yapılan biyopside okla iğne trasesi gösterilmiştir (B). 

Şekil 3. 76 yaşında, PSA:23,7 ng/mL olan hastada, intra-
venöz kontrast madde verilerek çekilmiş BT’de prostat 
bezi sol lateralde ekstrakapsüler yayılım görülmektedir. 

Şekil 2. Kontrastsız BT incelemesinde prostat kanserinin 
mesane invazyonu görülmektedir.
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MR kemik metastazlarının gösterilmesinde BT’den üstün-

dür. Kemik sintigrafisinde metastaz saptanan olgularda BT 

normal olabilir. Kemik sintigrafisinde artmış radyonüklid 

tutulumu saptanan olgularda da benign/malign lezyon ayrı-

mında BT değerlidir.(20) 

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)
MRG prostat ve çevre dokuların anatomisini en etkin 

gösteren tekniktir. Özellikle yüksek tesla gücüne sahip MRG 

sistemlerinin ve endorektal koil ile yüzeyel koillerin birlikte 

kullanımıyla prostat bezinin zonal anatomisi ve kapsülü 

oldukça net değerlendirilebilmektedir. 

T1 ağırlıklı görüntülerde prostat bezi homojen orta sinyal 

intensitesinde görülür ve kanser ayırtedilemez. T2 ağırlıklı 

görüntülerde normal yüksek sinyal intensiteli prostat bezi 

içerisinde tümör hipointens olarak görülebilir.(21) (Şekil 7)

MRG, periferal zondaki tümörlerin saptanmasında çok 

etkindir. Bu etkinlik transizyonel zonun değerlendirilmesin-

de azalır.(22)

Biyopsi sonrası hemoraji, prostatın değerlendirilmesinde 

yanılgılara neden olabilir. Bu nedenle biyopsiden 3-4 hafta 

sonra MR yapılması önerilmektedir. Ancak son yıllarda 

biyopsilerde alınan kor sayısında artış nedeniyle bu sürenin 

6-8 haftaya uzatılması tavsiye edilmektedir.(23)

MRG’nin ekstrakapsüler yayılımın gösterilmesinde %13-

95 duyarlılığı ve %49-97 özgüllüğü, seminal vezikül invaz-

yonunun gösterilmesinde %23-80 duyarlılığı ve %81-99 

özgüllüğü olduğu raporlanmıştır.(24, 25)

Prostat kanseri evrelemesinde MRG’nin doğruluk oranı 

%54’den %93’e kadar değişmektedir.(21, 26-28)

Lenf nodu metastazının değerlendirilmesinde kontrast-

sız MRG’nin BT’ye üstünlüğü yoktur.(3) Ancak lenfotropik 

Şekil 6. Prostat kanserinin sağ skapulaya metastazının 
BT görünümü.

Şekil 5. Prostat karsinom tanılı hastada yaygın blastik 
kemik metastazları BT ile gösterilmiştir. 

Şekil 4. 82 yaşında, prostat kanseri tanısı ile takipli has-
tada BT’de axial görüntüde; prostat bezi ile rektum ara-
sındaki yağ planları silinmiş görünümdedir. 

Şekil 7. Prostat kanserinde T1 ağırlıklı görüntüde lezyon net olarak seçilemezken T2 ağırlıklı görüntüde bez nodüler 
heterojen olarak izlenmektedir. 
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süpermagnetik nanopartiküller kullanılarak MRG kullanımı-

nın lenf nodu metastazlarının saptanmasında duyarlılığı 

%100, özgüllüğü %95,7 bulunmuştur.(29)

Kemik metastazlarının varlığında MRG, spinal kord bası-

sının gösterilmesinde etkindir. 

Dinamik Kontrastlı MRG
Kanserler sıklıkla normal parankimden önce erken nodü-

ler kontrastlanma gösterir ve kontrastı erken bırakırlar. Bu 

patern prostat kanseri için önemli bir bulgudur ancak tanı 

koydurucu değildir. Ayrıca bazı prostat kanserleri hafif-orta 

derecede vasküler oldukları için bu metodla saptanamaz. 

Prostat kanserinin saptanmasında dinamik kontrastlı 

MRG’nin duyarlılığı %73, özgüllüğü %81 bulunmuştur.(30) 

(Şekil 8)

MR Spektroskopi (MRS)
MRS, seçilmiş bir doku alanı içerisinde, sitrat, kreatin, 

lizin ve kolin gibi hidrojen içerikli metabolitlerin varlığını ve 

miktarını saptayabilir. Normal prostat dokusunda sitrat yük-

sek miktarda bulunur. Prostat kanseri lezyonlarında ise sit-

rat miktarında azalmanın yanı sıra kolin miktarında artma 

izlenir. Kolin/sitrat oranının kolin lehine artması MRS’de bir 

tümör tarama endeksi olarak kullanılabilir. Böylece MRS, 

prostat kanserinin saptanmasında MRG’nin özgüllüğünü 

artırır ve tümörün metabolizmasının değerlendirilmesini sağ-

lar.(31)

Difüzyon Ağırlıklı Görüntüleme (DAG)
DAG’da prostat kanser lezyonları artmış hücre yoğunlu-

ğuna bağlı olarak suyun kısıtlı hareket edebilmesinden ötürü 

“difüzyonu kıstlanmış alanlar” olarak tespit edilir. DAG data-

sından elde olunan Apparent Diffusion Coefficient haritala-

rında prostat kanseri lezyonları hipointens odaklar olarak 

izlenirler. Bu özellik prostat kanserinin saptanmasında kulla-

nılabilir. Ancak T2 ağırlıklı görüntülere belirgin üstünlüğü 

saptanmamıştır. Ancak rad-yoterapi (RT) ya da cerrahi son-

rası nüks düşünülen hastalarda önerilmektedir.(32)

Sintigrafi
Prostat kanserinin kemiğe yayılımının gösterilmesinde 

kullanılır. PSA düzeyi 10 ng/ml altında ise sintigrafide 

metastaz saptama ihtimali %1’den azdır. PSA düzeyi 10-50 

ng/ml ise bu ihtimal yaklaşık %10, 50 ng/ml üstünde ise 

yaklaşık %50’dir. Bu nedenle kanıta dayalı rehberlerde PSA 

düzeyi 10 ng/ml’nin altında kemik sintigrafisi önerilmez.(3)

Tc-99m- metilen difosfonat (Tc-99m-MDP) ile yapılan 

kemik sintigrafisi özellikle osteoblastik metastazların göste-

rilmesinde etkindir. Tüm kemiklerin taranabiliyor olması 

yöntemin bir diğer avantajıdır (Şekil 9). 

Kemik sintigrafisi ayrıca tedaviye yanıtın değerlendiril-

mesinde de kullanılabilir.

Şekil 9. Tc-99m-MDP sintigrafide vertebralarda, pelviste, 
her iki femur başında ve humerusta yaygın metastazla 
uyumlu aktivite artışı mevcuttur. 

Şekil 8. Dinamik MR incelemesinde kontrastsız (A), erken dönem (B) ve geç kontrast (C) görüntülerde, prostat karsi-
nom için öngördürücü erken dönemde nodüler kontrastlanma görülmemektedir. Geç dönemde heterojen kontrast-
lanma mevcuttur. 
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PET Görüntüleme
Kanserlerde metabolizmanın artmış olması ve glikoz 

yolunun etkin kullanılamaması, glikoz analoglarının 

uptake’ini artırır. Bu amaçla fluorine 18 (18F) fluorodeoksig-

likoz (FDG) kullanılmaktadır. Ancak pelvik metastazların 

gösterilmesinde FDG PET’in yararı gösterilmemiştir.(33) 

PET ile BT’nin kombine edilmesiyle tümörün lokalizasyo-

nunun daha iyi gösterilmesi sağlanmışsa da tümör infla-

masyon ayrımının yapılmasında da yetersiz kalmıştır.(34)

Tedavi ve Takipte Radyolojik Yaklaşım
Prostat dokusunun cerrahi olarak çıkarılması güç değil-

dir. Bununla birlikte cerrahi sınırın negatif olacak şekilde ve 

çevre dokulara zarar vermeyerek, üriner ve seksüel dis-

fonksiyona yol açmayarak kanserin tümüyle çıkarılması 

önemlidir. MRG, cerraha güvenli alan ve negatif cerrahi 

sınırı sağlamak açısından rehberlik yapar.(3) MRG’de api-

kal periprostatik venlerin belirgin olması intraoperatif kan 

kaybının fazla olacağını düşündürür.

Rekürren kanser için en erken ve yaygın gösterge 

serum PSA düzeyi artışıdır. Ameliyat olmuş hastalarda 

PSA düzeyi cerrahi sonrası 21-30 gün içerisinde saptana-

mayacak kadar azalmalıdır.(35) RT alan hastalarda bu 

azalma daha yavaş görülür ve 18-30 aya kadar PSA sap-

tanabilir.(36)

PSA düzeylerinde artış yoksa dijital rektal muayene 

normalse ve hastada kemik ağrısı şikâyeti yoksa rutin rad-

yolojik incelemeye ihtiyaç yoktur. 

Gleason skoru 8-10 olan ya da yüksek patolojik evreli 

(seminal vezikül invazyonu ya da lenf nodu metastazı olan) 

hastalarda kısa PSA ikileme zamanı (<10 ay) uzak metas-

tazı düşündürür. Gleason skoru 2-7 olan, cerrahi sınır 

pozitif olan ve seminal vezikül invazyonu ya da lenf nodu 

metastazı olmayan olgularda uzamış ikileme zamanı (>10 

ay) lokal rekürrensi düşündürür.(37)

Lokal rekürrensin saptanmasında en sık kullanılan 

görüntüleme yöntemi TRUS ve TRUS eşliğinde biyopsidir. 

Prostatektomi sonrası lokal rekürrensin endorektal MR ile 

değerlendirilmesinde de %100 duyarlılık ve özgüllüğü 

olduğu gösterilmiştir.(38)

Metastaz şüphesinde ilk yapılması gereken kemik sin-

tigrafisidir. Teknesyumlu kemik sintigrafisi osseöz metas-

tazların saptanmasında standart yöntemdir. Bununla birlik-

te kemik sintigrafisi PSA 30 ng/mL gibi yüksek bir değere 

çıkana kadar nadiren pozitiftir.(39) BT’nin prostat kanseri-

nin kemik metastazlarının saptanmasında tarama yöntemi 

olarak kullanılması önerilmez. Sadece patolojik fraktüre 

neden olabilecek daha agresif litik lezyonlarda değerlen-

dirmede rol oynar. BT ve FDG PET, lenf nodu tutulumunun 

değerlendirilmesinde değerlidir. Özellikle RT gören hasta-

larda BT ya da MRG ile lenf nodu metastazlarının değer-

lendirilmesi standarttır. Kranial metastazların gösterilme-

sinde BT ve MR kullanılabilir (Resim 10, 11).
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