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ileri Evre Prostat Kanserinde Goériintiileme

Imaging of Advanced Prostate Cancer
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Prostat kanseri erkeklerde en sik gériilen malignitedir. Prostat kan-
serinin tani, tedavi ve takibinde klinik ve laboratuar bulgular yani
sira uygun radyolojik modalitenin se¢imi de dnemlidir. Bunlar ara-
sindan, transrektal ultrasonografi, biyopsiye rehberlik yapan sik
kullanilan bir yontemdir. Diger bir yéntem olan endorektal manyetik
rezonans gorlntileme lokal yayilimin degerlendirilmesini saglar.
Bilgisayarll tomografi ise; ilerlemis hastalikta degerlidir. Son olarak,
pozitron emisyon tomografi- bilgisayarll tomografi kombinasyo-
nunun kullaniimasi tedavi takibinde yarar saglar. Uzak metastazin
degerlendiriimesi i¢in radyolojik yontemler dncesinde riskin belir-
lenmesi ve buna gdére uygun gérinttleme ydntemine karar veril-
mesi gerekmektedir. Sonug olarak, bu makalede ileri evre prostat
kanseri olgularinda, tanida, evrelemenin yapilmasinda, tedavinin
planlanmasi ve takipte radyolojik algoritma ve kullanilan yéntemler
ele alinmaktadir.
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Giris

Prostat kanseri erkeklerde en sik tani alan malignitedir.
Gorulme sikhgi, dijital rektal muayene ve serum prostat
spesifik antijeni (PSA) gibi tarama ydntemlerinin gecmise
oranla daha sik uygulanmasindan dolayi artis géstermistir.
Ancak tarama yontemlerindeki bu gelismelere ragmen pros-
tat kanseri, kanser kdkenli 6limler arasinda akciger kanse-
rinin ardindan ikinci sirada yer almaktadir.(1)

GUnlmUlzde prostat kanseri TNM evrelemesi, Gleason
skoru ve serum PSA duzeyleriyle karakterize edilmektedir.(2)
Tanida, evrelemede ve tedavinin yonlendiriimesinde radyo-
lojik deg@erlendirme 6nem tasimaktadir.(3) Bu derlemede
ileri evre prostat kanseri olgularinda, tanida, evrelemenin
yapllmasinda, tedavinin planlanmasi ve takipte radyolojik
algoritma ve kullanilan ydntemler ele alinmaktadir.

Transrektal Ultrasonografi (TRUS)

Prostat kanseri genellikle periferal zon yerlesimlidir ve
ultrasonografi (US)’de genellikle hipoekoik nodil olarak
gorulir. Ancak biyopsi yapillmaksizin sadece hipoekoik

Prostate cancer is the most frequently encountered malignity in men.
Clinical and laboratory findings as well as the selection of the radio-
logical modality are of great importance to the diagnosis, treatment
and follow-up of prostate cancer. Among these, transrectal ultraso-
nography is a frequently used technique that serves as a supplement
to biopsy. Meanwhile, endorectal magnetic resonance imaging allows
evaluation of local progression. Computed tomography is valuable in
imaging advanced cases. Finally, positron emission tomography in
combination with computed tomography is useful in treatment follow-
up. The assessment of remote metastases involves determining the
risk and deciding on a suitable imaging technique prior to following
radiological methods. Accordingly, the present prior to subsequent
following with the radiological algorithm and methods for diagnosis,
staging, treatment planning and follow-up of advanced prostate can-
cer cases.
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noduliin gorilmesi ile kesin kanser tanisi konulamaz.
Prostat kanserlerinin yaklasik %60 hipoekoik, %30 izoekoik
ve %10 oraninda hiperekoik oldugu bildirilmistir.(4) Kesin
tani icin biyopsi gereklidir.(5, 6) (Sekil 1)

TRUS, kanserin ekstrakapsdiler yayiliminin gdsterilme-
sinde degerlidir. US ile gdzlenen hipoekoik lezyonun kapsu-
le uzanmasi, kapsllde yaylanmaya ya da diizensizlige
neden olmasi ekstrakapstler yayihm olarak degerlendirilir.
Kanserin prostat tabanindan seminal veziklle uzanimi ya da
ici sivi dolu seminal vezikl icerisinde ekojenik kanser doku-
su TRUS ile gosterilebilir.(7)

Renkli doppler ultrasonografi (RDUS) ve power doppler
ultrasonografi (PDUS) kullanilarak stpheli lezyonlarin daha iyi
saptandidi ileri stirtlmektedir. Doppler ile prostat taramasin-
da fokal ve slipheli lezyon etrafinda artmis kan akiminin tes-
piti dSnemlidir. PDUS, RDUS’ye gore vaskuler alani belirleme-
de daha ustlindir.(8) Gleason grade’i yiksek olgularda art-
mis kan akimi PDUS ile daha iyi gortntilenebilir.(9) Doppler
US ile alinan hedefe yonelik biyopsilerde duyarliik %49-87,
0zglllik %46-93 arasinda degismektedir.(8, 10-12) Ayrica,

Yazisma Adresi / Address for Correspondance: Yard. Dog. Dr. Nuray Voyvoda, Zonguldak Karaelmas Universitesi, Radyoloji Anabilim Dall,

Zonguldak, Turkiye Tel: 0505 236 50 68 E-posta: nuraykad@gmail.com
doi:10.5152/tus.2010.26



A

Turk Urol Sem 2010; 1: 188-94

B s

Sekil 1. PSA 4,2 ng/mL olan 60 yasinda hastada TRUS’da prostat bezi sag lateralde hipoekoik nodiiler lezyon izlen-
mektedir (A). Lezyondan TRUS esliginde yapilan biyopside okla igne trasesi gosterilmistir (B).

gelisen ultrason teknolojileriyle, mikron boyutunda gaz dolu
baloncuk kontrast maddelerin kullanimi ile timd&r neovasku-
laritesinin gosterilmesi amaglanmaktadir.(13)

TRUS, sadece tanida degil brakiterapi, kriyoterapi,
hipertermi, fotodinamik terapi, onkolitik virisin direkt
enjeksiyonu, timor agisinin uygulanabilmesi ve gen tedavisi
gibi tedavi seceneklerinin uygulanmasinda timére ulasma-
da bir yol saglar.(14, 15)

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Yeni tani alan prostat kanseri olgularinda siklikla kullanil-
masina ragmen prostat kanserinin saptanmasinda ya da
primer tUmor evrelemesinde rolU yoktur. BT goéruntileme ile
prostat beziile levator ani kasinin ayrimi giigtiir. intraprostatik
anatomi de ¢ok iyi gdsterilemez. Bununla birlikte, multide-
dektér BT teknolojisinde artmis temporal rezollsyon ile
intraprostatik anatomi daha acgikga gosterilebilir.(3) BT'nin
prostat kanserinde temel kullanim alani nodal (lenf nodu)
evrelemedir. Bu nedenle sadece serum PSA dizeyi 20 ng/
mL Uzerinde, Gleason skoru 7 Uzerinde ve klinik olarak
timor evresi T3 ve Ustl oldugu durumlarda BT &nerilir.(16)
Bununla birlikte nodal metastazlar siklikla mikroskopik
oldugu icin gerek BT gerekse standart MR incelemesinin
nodal metastazi diglamada yeri kisithidir.(3)

Nodal metastazin saptanmasinda 1980’de yapilmis bir
calismada BT duyarliigi %85, 6zgilligl %67 olarak bulun-
mustur.(17) 1988’de yayinlanan bir baska ¢alismada ise duyar-
Ik %25 olarak saptanmigtir.(18) Bu farkliik PSA’nin kullanima
baslanmasiyla, prostat kanserinin daha kiguk boyutlarda ve
erken evrede saptanabilirliginin yansimasidir.(3)

BT klinik olarak yuksek riskli hastalarin bazal muayene-
lerinde ve ilerlemis lokal hastalikta (ekstrakapstler hastalik,
seminal vezikil invazyonu, rektum, mesane tabani, levator
ani kasi ya da pelvik ¢ati gibi komsu yapilara invazyon gibi)
yararhdir.(3) (Sekil 2, 3, 4)

Sekil 2. Kontrastsiz BT incelemesinde prostat kanserinin
mesane invazyonu goérilmektedir.

Sekil 3. 76 yasinda, PSA:23,7 ng/mL olan hastada, intra-
venéz kontrast madde verilerek cekilmis BT’de prostat
bezi sol lateralde ekstrakapsiiler yayihm goériilmektedir.

Prostat kanserinde nodal yayilhm asama asama olur. Bu
nedenle retroperitoneal ya da mediastinal lenf nodlar tutul-
dugunda obturatuar bdlgedeki pelvik lenf nodlari da timor
ile infiltredir.(19)

BT, litik ya da blastik kemik metastazlarinin gosterilme-
sinde kullanilabilir (Sekil 5, 6). Ancak kemik sintigrafisi ve
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Sekil 4. 82 yasinda, prostat kanseri tanisi ile takipli has-
tada BT’de axial goriintiide; prostat bezi ile rektum ara-
sindaki yag planlarn silinmis gériiniimdedir.
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Sekil 5. Prostat karsinom tanih hastada yaygin blastik
kemik metastazlar BT ile g6sterilmistir.

Sekil 6. Prostat kanserinin sag skapulaya metastazinin
BT goriinimi.

Sekil 7. Prostat kanserinde T1 agirlikli goriintiide lezyon net olarak secilemezken T2 agirlikh goriintiide bez nodiiler

heterojen olarak izlenmektedir.

MR kemik metastazlarinin gdsterilmesinde BT’den Ustiin-
diur. Kemik sintigrafisinde metastaz saptanan olgularda BT
normal olabilir. Kemik sintigrafisinde artmis radyonUklid
tutulumu saptanan olgularda da benign/malign lezyon ayri-
minda BT degerlidir.(20)

Manyetik Rezonans Goériintilleme (MRG)

MRG prostat ve c¢evre dokularin anatomisini en etkin
gosteren tekniktir. Ozellikle yliksek tesla glictine sahip MRG
sistemlerinin ve endorektal koil ile ylzeyel koillerin birlikte
kullanimiyla prostat bezinin zonal anatomisi ve kapsulu
oldukga net degerlendirilebilmektedir.

T1 agirhkh gorintilerde prostat bezi homojen orta sinyal
intensitesinde gordlir ve kanser ayirtedilemez. T2 agirlikli
goruntllerde normal ylksek sinyal intensiteli prostat bezi
icerisinde tUmor hipointens olarak gorulebilir.(21) (Sekil 7)

MRG, periferal zondaki timorlerin saptanmasinda gok
etkindir. Bu etkinlik transizyonel zonun degerlendiriimesin-
de azalr.(22)

Biyopsi sonrasi hemoraji, prostatin degerlendiriimesinde
yanilgilara neden olabilir. Bu nedenle biyopsiden 3-4 hafta
sonra MR yapilmasi 6nerilmektedir. Ancak son vyillarda
biyopsilerde alinan kor sayisinda artis nedeniyle bu siirenin
6-8 haftaya uzatiimasi tavsiye edilmektedir.(23)

MRG’nin ekstrakapsuler yayilimin gésterilmesinde %13-
95 duyarlihgr ve %49-97 6zgillugl, seminal vezikll invaz-
yonunun gosterilmesinde %23-80 duyarliliyi ve %81-99
6zgUlligl oldugu raporlanmistir.(24, 25)

Prostat kanseri evrelemesinde MRG’nin dogruluk orani
%54’den %93’e kadar degismektedir.(21, 26-28)

Lenf nodu metastazinin degerlendiriimesinde kontrast-
siz MRG’nin BT’ye Ustinligu yoktur.(3) Ancak lenfotropik



sUpermagnetik nanopartikdller kullanilarak MRG kullanimi-
nin lenf nodu metastazlarinin saptanmasinda duyarliligi
%100, 6zgilligu %95,7 bulunmustur.(29)

Kemik metastazlarinin variginda MRG, spinal kord basi-
sinin gdsterilmesinde etkindir.

Dinamik Kontrasth MRG

Kanserler siklikla normal parankimden énce erken nodu-
ler kontrastlanma gosterir ve kontrasti erken birakirlar. Bu
patern prostat kanseri icin dnemli bir bulgudur ancak tani
koydurucu degildir. Ayrica bazi prostat kanserleri hafif-orta
derecede vaskdller olduklari icin bu metodla saptanamaz.
Prostat kanserinin saptanmasinda dinamik kontrastl
MRG’nin duyarliigi %73, 6zgullugl %81 bulunmustur.(30)
(Sekil 8)

MR Spektroskopi (MRS)

MRS, secilmis bir doku alani igerisinde, sitrat, kreatin,
lizin ve kolin gibi hidrojen igerikli metabolitlerin varhgini ve
miktarini saptayabilir. Normal prostat dokusunda sitrat yUk-
sek miktarda bulunur. Prostat kanseri lezyonlarinda ise sit-
rat miktarinda azalmanin yani sira kolin miktarinda artma
izlenir. Kolin/sitrat oraninin kolin lehine artmasi MRS’de bir
timor tarama endeksi olarak kullanilabilir. Béylece MRS,
prostat kanserinin saptanmasinda MRG’nin 6zgulligunu
artirir ve tumaorin metabolizmasinin degerlendirilmesini sag-
lar.(31)

Difiizyon Agirlikli Goriintiileme (DAG)

DAG’da prostat kanser lezyonlar artmis hiicre yogunlu-
guna baglh olarak suyun kisitli hareket edebilmesinden &tirl
“difizyonu kistlanmig alanlar” olarak tespit edilir. DAG data-
sindan elde olunan Apparent Diffusion Coefficient haritala-
rinda prostat kanseri lezyonlari hipointens odaklar olarak
izlenirler. Bu 6zellik prostat kanserinin saptanmasinda kulla-
nilabilir. Ancak T2 agirlikli gérintulere belirgin Ustinligu
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saptanmamistir. Ancak rad-yoterapi (RT) ya da cerrahi son-
rasi niks duslnulen hastalarda 6nerilmektedir.(32)

Sintigrafi

Prostat kanserinin kemige yayiliminin gdésteriimesinde
kullaniir. PSA duzeyi 10 ng/ml altinda ise sintigrafide
metastaz saptama ihtimali %1’den azdir. PSA dizeyi 10-50
ng/ml ise bu ihtimal yaklasik %10, 50 ng/ml Ustiinde ise
yaklasik %50’dir. Bu nedenle kanita dayall rehberlerde PSA
diizeyi 10 ng/ml’nin altinda kemik sintigrafisi nerilmez.(3)

Tc-99m- metilen difosfonat (Tc-99m-MDP) ile yapilan
kemik sintigrafisi 6zellikle osteoblastik metastazlarin goste-
rilmesinde etkindir. Tum kemiklerin taranabiliyor olmasi

ydntemin bir diger avantajidir (Sekil 9).
Kemik sintigrafisi ayrica tedaviye yanitin degerlendiril-
mesinde de kullanilabilir.

Sekil 9. Tc-99m-MDP sintigrafide vertebralarda, pelviste,
her iki femur basinda ve humerusta yaygin metastazla
uyumlu aktivite artisi mevcuttur.
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Sekil 8. Dinamik MR incelemesinde kontrastsiz (A), erken dénem (B) ve gec kontrast (C) gériintiilerde, prostat karsi-
nom icin 6ngordiriicii erken donemde nodiiler kontrastlanma goériilmemektedir. Ge¢ donemde heterojen kontrast-
lanma mevcuttur.
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PET Goriintileme

Kanserlerde metabolizmanin artmis olmasi ve glikoz
yolunun etkin kullanilamamasi, glikoz analoglarinin
uptake’ini artirir. Bu amagla fluorine 18 ('8F) fluorodeoksig-
likoz (FDG) kullanilmaktadir. Ancak pelvik metastazlarin
gosteriimesinde FDG PET’in yarari gdsterilimemistir.(33)
PET ile BT’nin kombine edilmesiyle tumérin lokalizasyo-
nunun daha iyi gosterilmesi saglanmigsa da timor infla-
masyon ayriminin yapilmasinda da yetersiz kalmistir.(34)

Sekil 10. Prostat karsinom tanii hastada sag frontal
lobta, periferinde yaygin vazojenik édemin eslik ettigi
metastatik kitle.

Sekil 11. Prostat karsinom tanilh sag gézde gérme kaybi
olan hastaya yapilan kontrasth kranial MRG’de frontal
bolgede dural kontrastlanma ve sagda kavernoz siniise
invazyon izlenmektedir.

Tedavi ve Takipte Radyolojik Yaklasim

Prostat dokusunun cerrahi olarak c¢ikarilmasi gu¢ degil-
dir. Bununla birlikte cerrahi sinirin negatif olacak sekilde ve
cevre dokulara zarar vermeyerek, Uriner ve seksuel dis-
fonksiyona yol acmayarak kanserin tUmuyle c¢ikariimasi
onemlidir. MRG, cerraha guvenli alan ve negatif cerrahi
sinirn saglamak agisindan rehberlik yapar.(3) MRG’de api-
kal periprostatik venlerin belirgin olmasi intraoperatif kan
kaybinin fazla olacagini disindurdr.

Rekurren kanser icin en erken ve yaygin gosterge
serum PSA dlzeyi artisidir. Ameliyat olmus hastalarda
PSA dizeyi cerrahi sonrasi 21-30 gin igcerisinde saptana-
mayacak kadar azalmaldir.(35) RT alan hastalarda bu
azalma daha yavas gortlir ve 18-30 aya kadar PSA sap-
tanabilir.(36)

PSA dulzeylerinde artis yoksa dijital rektal muayene
normalse ve hastada kemik agrisi sikayeti yoksa rutin rad-
yolojik incelemeye ihtiyag yoktur.

Gleason skoru 8-10 olan ya da ylksek patolojik evreli
(seminal vezikll invazyonu ya da lenf nodu metastazi olan)
hastalarda kisa PSA ikileme zamani (<10 ay) uzak metas-
tazi dusUndirdr. Gleason skoru 2-7 olan, cerrahi sinir
pozitif olan ve seminal vezikll invazyonu ya da lenf nodu
metastazi olmayan olgularda uzamis ikileme zamani (>10
ay) lokal reklrrensi distndurlr.(37)

Lokal reklrrensin saptanmasinda en sik kullanilan
gorinttleme yontemi TRUS ve TRUS esliginde biyopsidir.
Prostatektomi sonrasi lokal rekirrensin endorektal MR ile
degerlendiriimesinde de %100 duyarlilik ve 6zgulligu
oldugu gosterilmistir.(38)

Metastaz siphesinde ilk yapilmasi gereken kemik sin-
tigrafisidir. Teknesyumlu kemik sintigrafisi osse6z metas-
tazlarin saptanmasinda standart yéntemdir. Bununla birlik-
te kemik sintigrafisi PSA 30 ng/mL gibi yiksek bir degere
cikana kadar nadiren pozitiftir.(39) BT’ nin prostat kanseri-
nin kemik metastazlarinin saptanmasinda tarama ydntemi
olarak kullaniimasi 6nerilmez. Sadece patolojik fraktire
neden olabilecek daha agresif litik lezyonlarda degerlen-
dirmede rol oynar. BT ve FDG PET, lenf nodu tutulumunun
degerlendiriimesinde degerlidir. Ozellikle RT géren hasta-
larda BT ya da MRG ile lenf nodu metastazlarinin deger-
lendirilmesi standarttir. Kranial metastazlarin gésterilme-
sinde BT ve MR kullanilabilir (Resim 10, 11).
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