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Ürogenital Sistem Tümörlerinde PET/
MRG: Ne Kadar Yardımcı? 
PET/MRI in Urogenital System Tumors: 
How Helpful is it?

ÖĞRENME HEDEFLERİ
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	 Ürogenital tümörlerde pozitron emisyon 
tomografi/manyetik rezonans görüntüleme 
(PET/MRG) tekniği hakkında fikir sahibi 
olmak ve kullanılan radyofarmasötikleri 
sıralamak

	 Prostat kanserinde PET/MRG yönteminin 
endikasyonlarını açıklamak

	 Ürogenital tümörlerde PET/MRG’nin 
avantajları ve sınırlamalarını sıralamak
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ÖZ

Moleküler ve anatomik görüntülemeyi birleştiren pozitron emisyon tomografi/manyetik rezonans gö-
rüntüleme (PET/MRG), ürolojik onkoloji alanında tanı, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi yanıtının 
değerlendirilmesinde kullanılabilmektedir. Rastlantısal olarak saptanan adrenal ve böbrek lezyonlarının 
karakterizasyonunda PET/MRG, PET/bilgisayarlı tomografiye (BT) göre daha üstündür. Bununla birlikte, 
adrenokortikal kanser, feokromositom, renal hücreli kanser ve ürotelyal kanserlerin yönetiminde PET/
MRG’nin rolü henüz kesin olarak ortaya konmamıştır. Böbrek ve mesane kanseri evrelemesinde rutin kul-
lanımı tartışmalı olsa da bu kanserlerin metastazlarını saptamada ve mesane kanserinin lokal yayılımını 
değerlendirmede PET/MRG etkin bir yöntemdir. Galyum-68 prostat-spesifik membran antijeni (PSMA) PET/
MRG, prostat kanserinin ayrıntılı ve güvenilir olarak değerlendirilmesine olanak veren bir hibrit görüntü-
lemedir. Prostat-spesifik antijen seviyesi yüksek hastalarda prostat kanserinin saptanmasında da kullanıla-
bilir. PET ve MRG teknolojilerinin entegrasyonu, tümör lokalizasyonunun daha net ve güvenilir tespitine 
olanak sağlayarak yapılacak biyopsilerin daha güvenli ve tanısal olmasını mümkün kılabilir. PSMA PET/
MRG, prostat kanserinde lokal evrelemede ve tedavi sonrasında nüksü saptamada PSMA PET/BT’den daha 
üstündür. PET/MRG’de, geleneksel PET/BT taramalarına kıyasla, radyasyon dozu daha düşüktür ve bu avan-
taj, PET/MRG’yi onkolojik hastalarda takip görüntüleme için daha güvenli bir seçenek haline getirmektedir. 
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GİRİŞ

Günümüzde, bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
kombine edilen pozitron emisyon tomografi 
(PET) tekniği, onkolojik görüntülemede yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Başlıca kullanım ama-
cı kanserli hastalarda tanı, evreleme, yeniden 
evreleme ve tedavi yanıtının değerlendirilme-
sidir [1]. PET/manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) ise pahalı bir donanım gerektirmesi ne-
deniyle PET/BT kadar yaygın değildir. Dolayı-
sıyla, dünya genelinde, PET/MRG ile ilgili kli-
nik uygulamalar ve araştırmaların sayısı görece 
olarak sınırlıdır. 

Klinik deneyimler, MRG’nin mükemmel 
yumuşak doku kontrast çözümleme gücü ne-
deniyle, PET ile kombine edildiğinde, gerek 
lezyonların ayırt edilmesi, gerekse karakterizas-
yonunda önemli rol oynadığını; PET ve MRG 
komponentlerinden elde edilen metabolik ve 
anatomik bilginin birlikte yorumlanmasının 
daha güvenilir bir tanısal yaklaşım sağladığını 
göstermektedir [2]. 

Onkolojik görüntülemede, multiparametrik 
yaklaşımın avantajı, farklı görüntüleme sekans-
larından ve tekniklerinden elde edilen çeşitli 
parametrelerin tamamlayıcı katkılarından kay-
naklanmaktadır. Böylelikle, tümörlerin fark-
lı özellikleri değerlendirilebilmektedir. PET/
MRG’nin amacı da, multiparametrik MRG’ye 
(mpMRG), PET ile eklenen metabolik bilginin, 

tümör dokusunu değerlendirmeye alternatif bir 
perspektif sağlaması ve lezyonun farklı bir yö-
nünü vurgulayarak tanısal doğruluğu artırma-
sıdır. Bu bağlamda, PET/MRG, radyoloji ve 
nükleer tıp alanlarında kazanılan deneyim ve 
bilgilere çeşitlilik katma potansiyeline de sahip-
tir. Makalemizde, PET/MRG tekniğinin üroge-
nital sistem tümörlerinde potansiyel kullanım 
alanlarından bahsedilmesi amaçlanmıştır. 

FLOR-18 FLORODEOKSİGLUKOZ (F-18 
FDG) NASIL BİR RADYOFARMASÖTİK? 

Güncel uygulamalarda, en yaygın kullanılan 
PET radyofarmasötiği F-18 ile işaretli FDG bi-
leşiğidir. Siklotronda üretilen bir radyonüklit 
olan F-18 birçok molekülün işaretlenmesinde 
kullanılabilir, pozitron yayar. Yarı ömrü kısa 
olup intravenöz (iv) enjeksiyon sonrasında bir-
kaç saatlik süre zarfında görüntülenmeye ola-
nak verir [1, 2]. 

Florodeoksiglukoz ise bir glukoz analoğu-
dur. Dokulardaki FDG tutulumu, hücrelerin 
glukoz kullanımıyla orantılıdır. Dokularda FDG 
birikimine yol açan başlıca moleküler faktörler, 
glukoz taşıyıcı membran proteinlerinin aşırı 
ekspresyonu ve hücre içinde artmış heksokinaz 
aktivitesidir. FDG birikimi, o dokuda, sadece 
hücresel metabolik aktivitenin yoğun olduğunu 
gösteren bir durumdur. Dolayısıyla, kanser do-
kusunun yanı sıra, metabolik aktivitesi yüksek 

ABSTRACT

Combining molecular and anatomical imaging, positron emission tomography/magnetic resonance ima-
ging (PET/MRI) can be used for diagnosis, staging, restaging and evaluation of treatment response in uro-
logic oncology. PET/MRI is superior to PET/computed tomography (CT) in the characterization of incidental-
ly detected adrenal and renal lesions. However, the role of PET/MRI in the management of adrenocortical 
cancer, pheochromocytoma, renal cell carcinoma and urothelial cancers has not yet been definitively es-
tablished. Although its routine use in renal and bladder cancer staging is controversial, PET/MRI is an 
effective method for detecting metastases of these cancers and evaluating the local spread of bladder 
cancer. Gallium-68 prostate-specific membrane antigen (PSMA) PET/MRI is a hybrid imaging modality that 
allows detailed and reliable evaluation of prostate cancer. It can also be used to detect prostate cancer in 
patients with high prostate-specific antigen levels. The integration of PET and MRI technologies allows for 
more precise and reliable detection of tumor localization. This can make prostate biopsies safer and more 
diagnostic. PSMA PET/MRI is superior to PSMA PET/CT for local staging of prostate cancer and detection of 
recurrence after treatment. PET/MRI has a lower radiation dose compared to conventional PET/CT scans, 
making it a safer option for follow-up imaging in oncologic patients.

Keywords: FDG, PSMA, PET/MRI, adrenal gland, kidney, bladder, prostate
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normal dokular ile enflamatuar dokularda da 
FDG tutulumu görülebilir. Patolojik aktivite bi-
rikimi, komşu dokulardaki dağılıma göre, rad-
yofarmasötiğin daha fazla miktarda bir tutulum 
göstermesi şeklinde tanımlanır [1, 2]. 

ADRENAL BEZLER 

Bilgisayarlı tomografi ile görüntülenen has-
taların yaklaşık %5’inde, adrenal bezlerde rast-
lantısal olarak kitle saptanmaktadır. Onkolojik 
evreleme için PET görüntüleme yapılan hasta-
larda da adrenal bez nodüllerine sık rastlanmak-
tadır [3, 4]. 

Flor-18 FDG PET/BT, adrenal kitlelerin ka-
rakterizasyonunda kullanılabilen bir teknik-
tir [5]. Ancak benin adrenal lezyonlar yanlış 
pozitif değerlendirmelere yol açabilmektedir. 
Hastanın öyküsü, laboratuvar test sonuçları ve 
diğer görüntüleme bulguları ile dikkatli bir ko-
relasyon yapılmazsa, bazı iyi huylu lezyonla-
rı, kötü huylu olanlardan ayırmak zor olabilir. 

Onkolojik olgularda, hastanın eski tarihli ve 
güncel görüntüleme bulguları karşılaştırılarak, 
adrenal bez boyutlarında artış ve yeni gelişim-
li patolojik aktivite birikimi olup olmadığının 
belirlenmesi, özellikle adenom-metastaz ayrı-
mında önemlidir [5]. Ancak, her hastada karşı-
laştırmaya olanak sağlayacak geçmiş tarihli bir 
görüntüleme kaydı bulunmayabilir. 

Adenom

Herhangi bir malinitesi olduğu bilinmeyen 
hastalarda rastlantısal saptanan adrenal bez no-
düllerinin %75’i adenomdur [4]. Adenomların 
yaklaşık %20’si iki taraflıdır [6].  Görsel PET 
analizinde, adenomda, genellikle karaciğer ze-
mininden daha az FDG tutulumu görülür (Re-
sim 1) [7]. Adenomların çoğunda, maksimum 
standardize uptake değerleri (SUVmaks) 3,1’den 
daha azdır [8].  Hipermetabolik adenomlar na-
dirdir [9].  Yağdan zengin ve fakir adenomlar 
arasında SUV bakımından hiçbir fark yoktur 
[9].  SUVmaks’ın tümör agresifliği ve prognozu 

Resim 1. Kolon kanseri olan olguda sol adrenal bezde adenom. (A) Transvers T2AG’de sol adrenal 
bezde, karaciğer dokusuyla izointens nodüler lezyon (ok). (B) Transvers T1A gradient eko aynı faz 
MRG’de, adrenal lezyonun dalağa kıyasla daha yüksek sinyal intensitesine sahip olduğu görülmekte 
(beyaz ok). (C) Karşıt fazdaki MRG’de, intraselüler yağ içeriğine bağlı olarak lezyonun sinyal 
intensitesinde belirgin baskılanma var (beyaz ok). (D) Transvers füzyon PET/MRG’de lezyonda hafif 
aktivite birikimi (ok) görülmekte. T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; T1A, T1 ağırlıklı; MRG, manyetik 
rezonans görüntüleme; PET, pozitron emisyon tomografi.
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ile ilişkili bir parametre olduğu gösterilmiş-
tir.  Adenomların malin lezyonlardan ayrılma-
sında, FDG tutulum derecesi önem taşımakla 
birlikte, küçük adrenal bez nodüllerinin PET ile 
karakterizasyonu güçtür [3]. 

Adenomların PET/BT ve PET/MRG ile 
karakterizasyonu için nodül içindeki yağın 
saptanması önemlidir. Nodülün, BT’de 10 
Hounsfield ünitesinden düşük atenuasyon 
değerinde olması; dual eko MRG sekansının 
karşıt faz görüntülerinde sinyal kaybı göster-
mesi, lezyonun adenom olduğunu güvenilir 
bir şekilde ortaya koyar (Resim 1). Bununla 
birlikte, hepatosellüler karsinom ve şeffaf 
hücreli renal hücreli karsinom gibi bazı kan-
ser metastazları da mikroskopik yağ içerebilir 
ve karşıt faz görüntüde sinyal düşüşü göstere-
bilir [10]. Dolayısıyla, bu tür primer kanser-
lerin adrenal beze olası metastazları hakkında 
yorum yaparken bu özelliklerini dikkate al-
mak önemlidir. 

Dual eko sekansı, genellikle, standart PET/
MRG protokolünün bir parçasıdır. Yüz yet-
miş üç hastayı içeren bir çalışmada, dual eko 
sekansı katkısıyla, PET/MRG 16 adrenal insi-
dentalomanın 13’ünü doğru bir şekilde sınıflar-
ken, PET/BT bunların sadece 3’ünün niteliği 
hakkında doğru yorum yapılmasını sağlamıştır 
[11]. Adrenal metastazlar, adrenal adenomlar-
dan sıklıkla heterojen sinyal intensiteleri ve di-
ğer metastatik lezyonlara benzer şekilde görece 
yüksek aktivite birikimi göstermeleriyle ayırt 
edilebilir [6]. 

Miyelolipom

Miyelolipom, matür yağ dokusu içinde yer 
yer hematopoetik hücre elemanları barındıran, 
hormonal olarak inaktif, iyi huylu bir adrenal 
bez tümörüdür. BT’de, yağ doku içeren, psödo-
kapsüllü, iyi sınırlı bir adrenal kitle şeklindedir. 
Yağ dokunun yanı sıra, hematopoetik elemanla-
ra bağlı olarak yer yer yüksek atenüasyonlu içe-
rik barındırabilir [12]. PET/MRG’de miyeloli-
pomlar, tüm sekanslarda yağ dokuyla izointens 
sinyal özelliğinde olup tipik olarak karaciğer 
arka planına göre daha düşük FDG tutulumu 
gösterir (Resim 2). Hematopoetik elemanları 
yoğun olduğu takdirde, nadiren, yüksek FDG 
alımı gösterebilir [6]. 

Feokromositoma 

Feokromositomalar ve paragangliomlar 
(FPGL) adrenal medullanın kromaffin hücrele-
rinden kaynaklanan nöroendokrin tümörlerdir. 
Feokromositomalı hastaların %90’ından fazla-
sında idrar metanefrin veya vanilmandelik asit 
düzeyleri yükselmiştir [6]. 

Metastaz yapma ve nüks potansiyeline sahip 
olan bu tümörlerde, prognostik özellikler, ilk 
tanı sırasındaki histopatolojik değerlendirme ile 
öngörülemez. Anatomik ve fonksiyonel görün-
tüleme, tedavi kararlarına rehberlik etmede kri-
tik öneme sahiptir. BT veya MRG’de tümörler 
hipervaskülerdir ve iv kontrast madde verilme-
sinden sonra belirgin kontrastlanma gösterirler 
[6]. 

Resim 2. Kolon nöroendokrin tümörü nedeniyle opere olan olguda sağ adrenal bezde miyelolipom. 
(A) Transvers yağ baskısız T2AG’de sağ adrenal bezde hiperintens nodüler lezyon (ok). (B) “Sadece 
yağ” Dixon görüntüsünde, adrenal lezyonun yağ içerikli olduğu görülmekte (ok). (C) Transvers füzyon 
PET/MRG’de lezyonda FDG tutulumu izlenmemekte (ok). T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; PET, pozitron 
emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; FDG, florodeoksiglukoz.
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Feokromositoma ve paragangliomlarda ge-
leneksel fonksiyonel görüntüleme tekniği 123 
iyot-metaiyodobenzilguanidin tek foton emis-
yon tomografisidir (SPECT). Bunun yanı sıra, 
feokromositoma görüntülemesinde FDG de  
kullanılmıştır [6]. 

Somatostatin reseptörleri, FPGL’lerde yüksek 
oranda eksprese edilir. Bu nedenle somatostatin 
reseptör (örneğin; Galyum-68 ile işaretlenmiş 
DOTATATE) PET/BT, FPGL tanısında günü-
müzde oldukça yaygın olarak kullanılmaktadır 
[13-15]. Ga-68 DOTATATE ile karşılaştırıldı-
ğında F-18 FDG radyofarmasötiği çok daha az 
spesifiktir; ancak metastatik lezyonlardan şüp-
heleniliyorsa yine de tercih edilebilir [15]. Lez-
yonlarda, Ga-68 DOTATATE PET/BT’de tutu-
lum, FDG PET/BT’ye göre anlamlı olarak daha 
yüksektir ve median SUVmaks değerleri sırayla 
21 ve 12,5 olarak belirlenmiştir. Bu nedenle, 
Ga-68 DOTATATE, FPGL tanısında, tercih edi-
len görüntüleme modalitesidir [16]. FPGL olgu-
larındaki kemik metastazlarının tanısında, mp 
PET/MRG’nin doğruluğu PET/BT’den yüksek 
bulunmuştur [15]. 

Pozitron emisyon tomografi/BT’nin FPGL 
saptamadaki mükemmel performansı, PET/
MRG’nin de bu amaçla etkin bir şekilde kulla-
nılabileceğine işaret etmektedir. Yumuşak doku 
kontrastının yüksek olması ve radyasyona ma-
ruziyetin çok daha az olması sayesinde, entegre 
PET/MRG, gelecekte, bu konuda, daha yaygın 
bir kullanım potansiyeline sahip olacaktır. 

Adrenokortikal Karsinom 

Adrenokortikal karsinom (AKK) nadir görü-
len ve agresif bir malin neoplazidir. Kesitsel gö-
rüntülemenin artan kullanımı, daha fazla sayıda 
AKK’nin tesadüfen daha erken bir aşamada tes-
pit edilmesine yol açmıştır. Tümörlerin yakla-
şık %80’i fonksiyoneldir. AKK’nin kontrastsız 
BT’deki tipik görünümü, büyük, non-homojen 
ancak iyi sınırlı bir adrenal kitle şeklindedir. 
Boyutunun büyük olması nedeniyle komşu 
yapılarda basıyla yer değişikliğine neden olur. 
İntravenöz yolla kontrast madde uygulamasın-
dan sonra, tümörde homojen olmayan bir kont-

rastlanma olur; santral nekroz nedeniyle tipik 
olarak lezyon merkezinde görece az, lezyon pe-
riferinde daha fazla kontrastlanma görülür [6]. 

Pozitron emisyon tomografi, AKK’nin ilk 
evrelemesinde ve lokal nüksün saptanmasında 
tanısal BT’yi tamamlayıcı bir rol oynayabilir. 
AKK genellikle FDG’ye bağımlı bir tümördür. 
FDG PET veya PET/BT primer tümörü, lokal 
rekürrensi ve uzak metastazları ortaya koyabi-
lir. AKK’li 28 hastayı kapsayan bir çalışmada, 
tanısal BT ile kombine edilen PET tekniğinde, 
akciğer metastazlarının %89’u, periton ve ab-
dominal lenf nodu (LN) metastazlarının %75’i, 
kemik metastazlarının %70’i ve karaciğer me-
tastazlarının %60’ı saptanmıştır [17]. AKK 
evrelemesinde, PET /MRG kullanımına ilişkin 
bir çalışma olmamakla beraber, MRG’nin yu-
muşak doku kontrast çözümleme gücü PET/
BT’ye göre daha yüksek olduğu için, PET/
MRG karaciğer ve periton metastazları yanı 
sıra lokal nüksü saptamada da avantajlı olabilir  
(Resim 3). 

Lenfoma 

Primer adrenal non-Hodgkin lenfoma, sıklıkla 
yaşlı kişilerde ortaya çıkar. Olguların %60’ında 
iki taraflı adrenal tutulumu vardır. Tanı anında, 
hastaların 2/3’ünde adrenal yetmezlik bulunur. 
Erken adrenal lenfomada, adrenal bezin üçgen 
şekli korunmuş olmakla birlikte, bezde kalın-
laşma ve boyut artışı görülür [18]. Bu görünü-
müyle adrenal hiperplaziye benzer. Klinik bul-
gular ve laboratuvar testleri, adrenal lenfomayı 
adrenal hiperplaziden ayırmada faydalıdır. Vü-
cudun diğer bölgelerindeki çoğu lenfoma gibi, 
adrenal lenfoma da FDG aktivitesi gösterir. 
FDG PET yöntemi, BT veya MRG ile birlikte 
kullanıldığında, primer adrenal lenfomadan et-
kilenen hastalarda evreleme, yeniden evreleme 
ve tedavi yanıtının değerlendirilmesinde yarar-
lı olabilir. Başarılı bir tedaviden sonra, adrenal 
lezyonlarda ve diğer metastatik odaklarda FDG 
tutulumunda azalma görülür ve ilgili adrenal 
bezler sıklıkla orijinal boyutlarına ve konfigü-
rasyonlarına geri döner [19]. 
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Metastaz 

Adrenal bez, uzak metastazların en sık gö-
rüldüğü organlardan biridir. Adrenal metastazı 
olan 464 hasta üzerinde yapılan bir çalışma-
da, en yaygın primer tümör bölgesinin akci-
ğer (%35) olduğu, bunu mide (%14), özofagus 
(%12), karaciğer ile safra kanallarının (%10) 
izlediği gösterilmiştir [6]. Adrenal metastazlar, 
hastaların yaklaşık %50’sinde iki taraflıdır (Re-
sim 4). Çoğunlukla asemptomatiktir ve çoklu 
organ metastazlarının bir parçası olarak tespit 
edilir. 

Kanserli hastalarda adrenal lezyonların ka-
rakterizasyonu, primer hastalığı evrelendirmek, 
prognozu öngörmek ve tedaviyi yönlendirmek 
için gereklidir. FDG PET, kanserli hastalarda 
adrenal kitlelerin benin ve malin ayrımında 
doğruluğu yüksek bir yöntemdir [3]. PET/MRG 
erken evre metastazların karakterizasyonunda 
başarılıdır (Resim 5). 

Adrenal bez metastazlarında FDG tutulumu, 
genellikle karaciğer zeminine göre daha yük-
sektir (Resim 4). Akciğer kanserlerindeki ad-
renal bez metastazlarının yaklaşık %90’ının, 
karaciğer zeminine göre önemli, ölçüde daha 
yüksek FDG tutulumu gösterdiğini bildirmiştir 
[6]. Böbrek kanserinden veya nöroendokrin tü-
mörden kaynaklanan adrenal metastazlar, erken 
metastazlar ve nekrotik/hemorajik metastazlar-

da FDG tutulumu silik olabileceği için yanlış 
negatif sonuçlar olabilir [6]. 

BÖBREK KANSERİ 

Böbrek kanserleri, dünya genelinde, yıllık 
olarak, tüm kanser olgularının %2,2’sini ve 
kansere bağlı ölümlerin %1,8’ini oluşturmakta-
dır [20].  Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) bir 
alt kuruluşu olan Uluslararası Kanser Araştırma 
Ajansı’nın 2020 yılında yayımladığı küresel 
kanser yükü verilerine göre, ülkemizde böbrek 
kanseri olan 5,125 yeni olgu bildirilmiştir. Buna 
göre, tüm kanserler içinde, ülkemizde 15. sırada 
yer almakta olup insidansı dünya geneline ben-
zer şekilde %2,2; mortalite oranı %1,6 olarak 
rapor edilmiştir [21]. 

Böbrek tümörlerinin çoğu, böbrek paran-
kiminden (renal hücreli tümörler), çok daha 
küçük bir bölümü böbrek toplayıcı sisteminin 
ürotelyumundan (ürotelyal karsinom) veya 
mezenşimal dokudan (anjiyomiyolipom, le-
yomiyom, liposarkom) kaynaklanır (Resim 6) 
[22].  Renal hücreli kanserler, erkeklerde ka-
dınlara göre neredeyse iki kat daha sık görülür. 
Tanı yaşı genellikle 40’ın üzerindedir; ortalama 
yaş 60’ların ortasıdır. 

Renal hücreli kanserlerin farklı alt tiplerinde, 
hastalık progresyonu ve metastatik potansiyel 

Resim 3. Sol adrenokortikal kanser nedeniyle adrenalektomi ve sol nefrektomi uygulanan olguda sağ 
adrenal bezde adrenokortikal kanser metastazı. (A) Koronal T2AG’de, sağ adrenal bezde santralinde 
nekrotik doku içeren geniş heterojen kitle (ok), primer adrenokortikal kanserlerin tipik morfolojik 
özelliklerini taşımakta. (B) Koronal füzyon PET/MRG’de adrenal kökenli geniş kitlede yoğun FDG 
tutulumu (ok). (C) Transvers füzyon PET/MRG’de karaciğer metastazında FDG tutulumu (ok). Asterisk 
(*), sağ adrenal lezyonu işaret etmekte. T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; PET, pozitron emisyon tomografi; 
MRG, manyetik rezonans görüntüleme; FDG, florodeoksiglukoz.
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Resim 4. Opere mide kanseri (total eksize mide + özofagojejunostomi) tanısıyla izlenen olguda bilateral 
adrenal bez metastazı. (A) Transvers T2AG’de sol adrenal bezde 38x32 mm boyutlarında metastatik 
lezyon. Sağ adrenal bez gövdesinde nodüler kalınlaşma (ok). Aynı faz (B) MRG ile karşılaştırıldığında 
karşıt faz (C) MRG’de, bilateral adrenal bez lezyonlarında bariz sinyal kaybı yok (oklar). Transvers 
(D) ve koronal (E) füzyon PET/MRG’de, solda çok daha yoğun olmak üzere, bilateral adrenal bez 
lezyonlarında patolojik aktivite birikimi (ok) olması metastazı desteklemekte. Koronal kesitte (E), 
ayrıca, FDG tutulumu gösteren paraaortik metastatik lenf nodu (sarı ok). T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; 
MRG, manyetik rezonans görüntüleme; PET, pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz.

Resim 5. Karaciğerde ve sol adrenal bezde metastazları olan kolon kanserli olgu. Dual eko 
görüntülemede, aynı faz (A) MRG ile karşılaştırıldığında, karşıt faz (B) MRG’de, sol adrenal bez lateral 
krustaki 14x6 mm boyutlu yeni gelişmiş lezyonda bariz sinyal kaybı görülmemekte (ok). (C) Dinamik 
kontrastlı MRG’de, lezyon kontrast maddeyi tutmakta (ok). (D) Transvers füzyon PET/MRG’de, sol 
adrenal lateral krustaki lezyonda (ok) ve karaciğerdeki metastazlarda patolojik FDG birikimi. MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme; PET, pozitron emisyon tomografi; FDG, florodeoksiglukoz.
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belirgin şekilde farklılık göstermektedir. Şeffaf 
hücreli kanserler en yüksek metastatik potansi-
yele sahipken (metastazların yaklaşık %90’ı), 
papiller ve kromofob kanserlerde metastatik 
potansiyel daha düşüktür [22]. 

Günümüzde, böbrek kanserinin görüntüle-
mesinde ya da renal kitle karakterizasyonunda 
MRG; multiparametrik veri sağlaması, üstün 
yumuşak doku kontrastı, lezyondaki yağ bile-
şenlerinin karakterizasyonu ve kontrastlanma 
deseninin değerlendirilmesine olanak vermesi 
nedeniyle, BT’den daha üstündür. 

Renal hücreli kanserin saptanmasında, 
FDG PET/BT’nin duyarlılığının düşük olma-
sı nedeniyle bu yönde kullanım alanı sınırlıdır 
[23]. Onkolojik evreleme için yapılan PET gö-
rüntülemede adrenal nodüller gibi, böbrek lez-
yonları da rastlantısal olarak saptanır [24]. Dü-
şük greydli renal hücreli kanserler, ya FDG 
tutulumu göstermez ya da minimal tutulum 
göstererek benin lezyonlarla karıştırılabilir. Me-
tabolik olarak aktif olmayan renal lezyonlar, in-
celemenin BT kısmına çok fazla dikkat edilme-
diği takdirde gözden kaçırılabilirken, metabolik 
olarak aktif lezyonlar, radyofarmasötiğin renal 
toplayıcı sistemdeki fizyolojik birikimi sanıla-
rak göz ardı edilebilir. Bu nedenle, böbrek lez-
yonlarını tanımlamak ve tanısal yaklaşımı yön-
lendirmek için çalışmanın hem PET hem de BT 
bileşenlerine çok dikkat edilmesi gerekmektedir 
[25-27]. Kang ve ark. [28] tarafından 66 hasta 
üzerinde yapılan retrospektif bir çalışmada, pri-
mer tümörün saptanmasında FDG PET/BT’nin 

duyarlılığı %60 iken kontrastlı BT’ninki %92 
olarak belirlenmiştir. Ek olarak, retroperitoneal 
LN metastazı ve/veya böbrek yatağı nüksü için 
FDG PET/BT’nin duyarlılığı %75 ve özgüllüğü 
%100, kontrastlı BT’nin ise duyarlılığı %93 ve 
özgüllüğü %98 olarak bulunmuştur [28]. 

Bugüne kadar, PET/MRG’nin renal hücreli 
kanserde kullanımına ilişkin özgün bir çalış-
ma bulunmamaktadır. Bu konuda, PET/BT 
ile yapılan çalışmaların bulgularını göz önüne 
aldığımızda, PET/MRG’nin potansiyel rolü 
hakkında bir çıkarım yapabiliriz. FDG tutulu-
mu silik olmakla beraber PET/MRG’de lez-
yon karakterizasyonu, konvansiyonel MRG 
sekanslarından elde edilen çeşitli paramet-
relerin tamamlayıcı katkılarıyla mümkündür 
(Resim 7). 

Abdominal insidentalomaların değerlendiril-
diği bir çalışmada, PET/MRG, insidental re-
nal lezyonları karakterize etmede PET/BT’den 
daha üstün bulunmuştur. Yetmiş sekiz hastada 
saptanan 154 rastlantısal renal lezyonu kap-
sayan bir çalışmada, PET/MRG’de sadece 13 
lezyonun niteliği aydınlatılamamış, PET/BT’de 
ise 25 tanesi indetermine olarak kabul edilmiş 
ve niteliği hakkında yorum yapılamamıştır 
[11].  Yin ve ark.’nın [29] yayımladığı, renal 
hücreli kanserin saptanmasında konvansiyonel 
MRG ve PET/BT gibi modalitelerin performan-
sını karşılaştıran 2022 yılına ait metaanalizde, 
toplam 44 makale değerlendirilmiştir. Primer 
renal hücreli kanser saptanmasında, MRG’nin, 
PET/BT’den daha üstün olduğu belirlenmiştir 

Resim 6. Sağ perirenal iyi diferansiye lipom benzeri tümör ve iğsi hücreli düşük dereceli dediferansiye 
nüks liposarkom. (A) Transvers T2AG’de sağ böbrek anterolateralinde sağ böbreği hafif iten 
lipomatö kitle ve posterolateral karın duvarı kaslarıyla sağ böbrek arasında lokalize ve böbrek 
lateral kontüründe ekstrensek bası yapan hipointens nüks ile uyumlu olabilecek yumuşak doku (ok). 
T2 hipointens komponentte, transvers difüzyon ağırlıklı görüntüde (B) difüzyon kısıtlanması (ok) 
ve transvers füzyon PET/MRG’de (C) patolojik FDG birikimi (ok). T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; PET, 
pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; FDG, florodeoksiglukoz.
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(havuzlanmış eğri altında kalan alan 0,97’ye 
karşılık 0,89) [29]. 

Primer renal tümör ile bunun metastazları 
arasında, FDG tutulumu bakımından fark bu-
lunabilir. Metastazlarda, primer böbrek tümö-
rüne kıyasla, metabolik aktivite daha yüksek-
tir [30]. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) 
yönergelerinde bahsi geçmemesine rağmen, 
18-F FDG/BT veya PET/MRG, böbrek tümör 
metastazlarının saptanmasının yanı sıra, bi-
yopsi yerinin seçimi, prognozun belirlenmesi 
ve tedaviye yanıtın izlenmesinde yararlı ola-
bilir [23]. 

Renal hücreli kanserin, gerek tanısı, gerekse 
ilk evrelemesinde, günümüzde FDG PET öne-
rilmemekle birlikte, postoperatif takip ve tekrar 
evrelemede, bu yöntem efektif olarak kullanıl-
maktadır [31]. On dört çalışmayı kapsayan bir 
metaanalizde, tedavi sonrasındaki dönemde 
FDG/BT’nin nüks ve metastatik renal hücre-
li kanser lezyonlarını saptamada, havuzlanmış 
duyarlılığı %86; özgüllüğü %88 olarak belir-
lenmiştir [32]. Yeniden evreleme sırasında, 

PET/BT’de yalancı negatif sonuçlar, genellikle 
lezyonun çok küçük boyutta olması ve tarayıcı 
çözünürlüğünün sınırlı olmasına bağlıdır. Di-
ğer yandan, yalancı pozitif olgular, genellikle, 
eş zamanlı enfeksiyonlara, postoperatif skar-
laşmaya veya radyasyona bağlı enflamasyona 
ikincil görülebilmektedir [31]. 

Florodeoksiglukoz-PET, renal hücreli kanse-
rin histolojik alt tipini öngörmede ve prognozu 
belirlemede yardımcı olabilir. Renal lezyonlu 93 
hastayı kapsayan bir çalışmada, yüksek greydli 
şeffaf hücreli renal hücreli kanserler ve papiller 
renal hücreli kanserlerde SUV değeri, normal 
renal parankime göre anlamlı olarak yüksektir 
[33]. Buna karşın, düşük greydli şeffaf hücre-
li renal hücreli kanserlerde ve kromofob renal 
hücreli kanserlerde ortalama SUV değerleri, 
normal renal parankimden farklı bulunmamış-
tır. Ayrıca Lee ve ark. [34], primer renal hücreli 
kanserin median SUVmaks değerinin, metastatik 
hastalığı olanlarda, metastatik hastalığı olma-
yanlara göre, anlamlı olarak daha yüksek oldu-
ğunu belirlemişlerdir [2, 5, 6]. 

Resim 7. Sağ böbrekte papiller renal hücreli karsinom (tip 2) (WHO/ISUP grade 3). (A) Transvers 
T2AG’de sağ böbrek orta kesim anteriorda, iyi sınırlı 2 cm çapında hafif hipointens nodüler lezyon 
(ok). (B) Lezyon, yüksek b değerli difüzyon ağırlıklı görüntüde hiperintens (ok); (C) ADC haritasında 
hipointens (ok) olarak izlenmekte. (D) PET görüntüsünde ve (E) transvers füzyon PET/MRG’de, 
tümörün yüksek greydine rağmen oldukça düşük seviyede FDG tutulumu izlenmekte (ok). T2AG, 
T2 ağırlıklı görüntüler; ADC, görünür difüzyon katsayısı; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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Pozitron emisyon tomografi/BT, renal hücre-
li kanserde tümör trombüsünü, tümöral olma-
yan trombüsten ayırt etmede kullanılabilir. Bu 
ayrım cerrahi yaklaşım, prognoz ve evreleme 
açısından önemlidir [33, 35]. Renal hücreli kan-
serli 60 hastayı kapsayan çalışmada PET/BT, 
inferior vena kavada tümör trombüsü olan 7 ol-
guyu doğru bir şekilde ortaya koymuştur [36]. 
Bir başka çalışmada ise, benin trombüslerin 
ortalama SUVmaks değeri 3,2 iken tümör trom-
büsünün ortalama SUVmaks’ı 6,0 olarak bulun-
muştur [37]. 

Renal hücreli kanser hastalarında PET/BT’nin 
bir diğer kullanım alanı, targeted (hedefli) teda-
vilerde, örneğin; tirozin kinaz inhibitörü (TKİ) 
tedavisinde, terapötik yanıtın değerlendirilme-
sidir. Beklenilenin aksine, TKİ tedavisine iyi 
yanıt veren lezyonlarda, tedavi sonrasında, lez-
yon boyutunda, genellikle minimal azalma olur 
ya da herhangi bir boyut değişikliği saptanmaz 
[38]. Bu nedenle, tümör boyutunun kesitsel gö-
rüntülemede ölçülmesi, TKİ tedavi yanıtı moni-
törizasyonunda güvenilir bir yaklaşım değildir. 
Metastatik renal hücreli kanserli hastaları içeren 
bir metaanalizde, TKİ tedavisi sonrasında SUV-
maks değeri azalan hastaların sağkalım oranı daha 
yüksek bulunmuştur [39]. 

Sonuç olarak; renal hücreli kanserde tedavi 
sonrasında tekrar evreleme, prognoz belirlen-
mesi, tümör trombüsünün tümöral olmayan 
trombüsten ayrımı ve hedefli tedaviye (TKİ 
tedavisine) yanıtın değerlendirilmesi gibi 
PET/BT’nin önem kazandığı alanlarda, PET/
MRG’nin de önemli bir rol oynayacağı düşü-
nülmektedir. 

MESANE KANSERİ 

Mesane kanseri, üriner sistemden kaynakla-
nan en yaygın kanser türüdür. Dünya çapında, 
yıllık olarak belirlenen tüm kanser olgularının 
yaklaşık %3’ünü ve kansere bağlı ölümlerin 
%2,1’ini oluşturmaktadır [20].  Uluslararası 
Kanser Araştırma Ajansı’nın 2020 yılında ya-
yımladığı, küresel kanser yüküne ilişkin rapora 
göre, ülkemizde 10.476 yeni olgu bildirilmiştir. 

Mesane kanseri, tüm kanserler içinde, ülke-
mizde altıncı sırada yer almakta olup insidansı 
%5,2; mortalite oranı %3 olarak belirlenmiştir 
[21]. 

Ürotelyal kanser mesane kanserinin en sık 
görülen histolojik tipidir. DSÖ, daha önceden 
kullanılan ‘transizyonel hücreli karsinom’ te-
rimini ‘ürotelyal karsinom’ ile değiştirmiştir. 
Tanı, evreleme, risk gruplarının belirlenmesi ve 
tedavi kararları için, doğru ve uygun görüntü-
leme temel unsurlardan biridir. Özellikle, me-
tastatik hastalığı ameliyat öncesi tespit etmede, 
tedavi seçeneklerini belirlemede son derece 
önemlidir [40]. 

Renal yolla ekskrete edilen F-18 FDG, mesa-
ne lümeninde birikerek duvardaki lezyonu ört-
mektedir. Dolayısıyla, F-18 FDG PET/BT, pri-
mer mesane duvarı lezyonlarını tespit etmede 
yetersiz kalmaktadır [27]. Aynı sınırlama, PET/
MRG için de söz konusudur (Resim 8). Ayrıca, 
idrarla atılan FDG’nin aktivitesi, perivezikal 
alan yerleşimli LN’nin değerlendirilmesini de 
güçleştirmektedir [30]. Bu etki, inceleme önce-
sinde yapılacak yeterli hidrasyon ve fors diürez 
ile azaltılabilir. Yukarıda belirtilen nedenlerden 
dolayı, F-18 FDG PET incelemesi, mesane tü-
mörlerinin tanısı ve evrelendirilmesinde, ön-
celikli tanı yöntemi değildir. Bununla birlikte, 
NCCN kılavuzlarında, PET/BT, invaziv mesane 
kanserli olgularda uzak metastazların saptan-
masında önerilmektedir [41]. 

Multiparametrik pelvik MRG, üstün uzaysal 
ve kontrast çözünürlüğü nedeniyle mesane kan-
serinin lokal evrelemesi için son derece başarılı 
bir teknik olarak öne çıkmaktadır. MRG, özel-
likle, kas invazyonu yapan mesane kanserini 
değerlendirmede yararlıdır. Bu amaçla, 5 pu-
anlı VI-RADS (vesical imaging reporting and 
data system) skorlaması kullanılmaktadır. Yük-
sek VI-RADS skorları, detrusor kas invazyonu 
olasılığının yüksek olduğuna işaret etmektedir 
[40]. 

Pozitron emisyon tomografi/MRG, mesa-
ne kanserinin lokal yayılımı ve lokal nüksünü 
ortaya koymada önemli bir yöntemdir. Ayrıca, 
metastazların saptanmasında da, konvansiyonel 
morfolojik görüntülemeden çok daha üstün ol-
duğu ortaya konmuştur. Metastazları biyopsi ve 
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takip görüntülerle doğrulanan, mesane kanserli 
15 hastayı içeren çalışmada, PET/MRG, BT’ye 
göre %36 daha fazla metastatik kanser saptan-
masını sağlamıştır [42]. 

Yirmi iki mesane kanseri hastasını kapsayan 
prospektif nitelikteki bir pilot çalışmada, tek 
başına standart MRG tekniği ile “iv furosemid 
ve oral hidrasyona dayalı diürez protokolü”-
nün uygulandığı FDG PET/MRG tekniğinin 
tanı performansları karşılaştırılmıştır. Çalışma, 
PET/MRG’nin, metastatik pelvik LN’lerini tes-
pit etmede daha yüksek doğruluk sergilediğini 
(%95’e karşı %76) göstermiştir. PET/MRG, 
özellikle MRG’nin tek başına belirsiz bulgu-
lar sunduğu durumlarda, daha kesin evreleme 
sağlamış ve MRG’de şüpheli bulunan bulgular 
için, şüphe düzeyini artırma veya azaltmada 
yardımcı olmuştur [43]. 

Mesane kanseri metastazında PET/MRG ile 
PET/BT’nin tanısal etkinliğini karşılaştıran bir 
çalışma bulunmamaktadır. Bir metaanalizde, 
mesane kanserlerinin metastazlarını saptama-
da PET/BT’nin havuzlanmış duyarlılığı %82, 
özgüllüğü %89 olarak bulunmuştur [44]. Daha 
yakın zamanda yayımlanan bir metaanalizde ise 
LN metastazlarının saptanmasında PET/BT’nin 
duyarlılığı %56,5, özgüllüğü %95,4, BT’nin ise 
duyarlılığı %35 ve özgüllüğü %95 olarak bildi-
rilmiştir [45]. 

Pozitron emisyon tomografi/BT, neoadjuvan 
kemoterapinin yanıtını monitörize etmede ve 
tedaviye yanıt veren hastalarla yanıt vermeyen-

leri ayırt etmede önemlidir [46, 47]. PET/MRG 
de bu yönde, PET/BT’ye benzer katkı sağlaya-
bilir. 

Üriner sistem PET görüntülemesinde, idrar 
yoluyla atılmayan radyoaktif maddelerin kul-
lanılmasının, tanısal yönden daha uygun ola-
bileceği düşünülmüştür. Bu amaçla, karbon-11 
(C-11) kolin, C-11 asetat ve C-11 metiyonin 
gibi “F-18 FDG-dışı” radyofarmösitiklerin kul-
lanımı gündeme gelmiştir. C-11 kolin, idrarla 
atılımının minimum olması nedeniyle, en sık 
uygulanan bileşiktir. Ancak, LN metastazları-
nı saptama konusunda, C-11 kolin duyarlılığı 
düşüktür (%20). Kas tabakasına invazyon gös-
teren mesane kanserlerinde, C-11 asetat PET/
MRG’nin duyarlılığı %100, özgüllüğü %69 ve 
doğruluğu %73 olarak rapor edilmiştir [48]. 

PROSTAT KANSERİ 

Prostat kanseri, erkeklerde tüm kanserler 
içinde ikinci sıklıkta görülmektedir. Dünya ça-
pında, her yıl 1,4 milyon civarında yeni olgu 
saptanmaktadır [20]. Uluslararası Kanser Araş-
tırma Ajansı’nın 2020 yılında yayımladığı, kü-
resel kanser yüküne ilişkin raporuna göre, ül-
kemizde 19.444 yeni olgu bildirilmiştir. Tüm 
kanserler içinde, ülkemizde akciğer ve meme 
kanserinden sonra üçüncü sırada yer almakta 
olup insidansı %8,3; mortalite oranı %4,3 ola-
rak belirlenmiştir [21]. 

Resim 8. Mesane kanseri. (A) Sagital T2AG’de mesane üst duvarında duvar kalınlaşması şeklinde 
izlenen tümöral lezyon (ok). (B) Sagital füzyon PET/MRG’de, renal yolla ekskrete edilen ve mesane 
lümeninde biriken F-18 FDG, mesane duvarındaki lezyonu (ok) örterek optimal değerlendirme 
yapılmasını engellemekte. T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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Prostat kanseri riski olan olgularda, ilk tanı 
için, kanda prostat-spesifik antijen (PSA) dü-
zeyi ve dijital rektal muayene uygulanmaktadır. 
PSA testi ve dijital rektal muayene sonuçları 
prostat kanseri riskini işaret ediyor ise, tanıyı 
doğrulamak için transrektal US kılavuzluğunda 
biyopsisi gerekmektedir. Son yıllarda, gerek-
siz yapılan prostat biyopsisin sayısını azaltmak 
için, kanser şüphesinde, mpMRG uygulamaları 
çok yaygınlaşmıştır. Klinik olarak önem taşıyan 
kanserlerin, prostat içindeki yerini belirleye-
bilen bu yöntem sayesinde, hedefe odaklanan 
biyopsi uygulanarak daha doğru sonuçlar elde 
edilebilmektedir. Ayrıca, bu yöntemle, prostat 
bezindeki tümörün olası ekstrakapsüler yayılı-
mı, seminal vezikül ve nörovasküler demet in-
vazyonu saptanabilir [49]. 

Prostat kanseri evrelemesinde ve tedavi son-
rası biyokimyasal nüksün değerlendirilmesinde, 
anatomik ve fonksiyonel bilgi veren görüntüle-
me yöntemleri kritik öneme sahiptir. Gerek ev-
relemede, gerekse biyokimyasal nüks durumun-
da, kemik sintigrafisi, MRG ve BT’nin lezyon 
saptama duyarlılığı sınırlıdır. PET ile moleküler 
görüntüleme, prostat kanserine duyarlı bir yön-
tem olup aynı zamanda kişiselleştirilmiş tedavi 
uygulamalarını kolaylaştırmaktadır [50]. 

Prostat-spesifik membran antijeni (PSMA), 
prostat kanserinin görüntülenmesinde yararlı bir 
biyobelirteç olarak önem taşımaktadır. PSMA, 
“glutamat karboksipeptidaz II” enzimi olarak 
da bilinmektedir ve transmembran glikoprotein 
niteliğindedir. Her ne kadar, normal prostat do-
kusunda diğer dokulardan daha fazla bulunsa ve 
prostata spesifik adıyla anılsa da, sadece prostat 
dokusunda bulunmaz. Tükürük bezleri, duode-
nal mukoza, proksimal renal tübüler hücreler 
ve kolonik kriptalardaki nöroendokrin hücrele-
rin alt popülasyonu gibi bazı normal dokularda 
da eksprese edilir. Aynı zamanda, birçok başka 
tümörde (örneğin; ürotelyal kanserin alt tipleri, 
renal hücreli kanser, kolon kanseri, hepatosel-
lüler kanser ve neovaskülarizyon gösteren pe-
ritümöral ve endotümöral endotel hücrelerin-
de) eksprese olabilmektedir. Fizyolojik olarak 
PSMA, normal prostat dokusu ve benin prostat 
patolojilerinde düşük düzeyde eksprese olur-
ken, prostat kanserinde 100-1000 kat daha fazla 

eksprese olur. Ekspresyon derecesi, az diferan-
siye, metastatik ve androjen baskılama tedavi-
sine (ABT) dirençli kanserlerde daha yüksektir. 
PSMA, tümör agresivitesi ve intratümöral anji-
yogenezis ile korele artış gösterir [51]. 

Ga-68 PSMA NASIL BİR 
RADYOFARMASÖTİK? 

Bir radyoaktif madde (radyonüklid) ve bir ta-
şıyıcı molekül olmak üzere iki bileşenden olu-
şan maddelere “radyofarmasötik” adı verilmek-
tedir. Nükleer tıp merkezlerinde, bir jeneratör 
ürünü olan Ga-68 ile işaretlenen PSMA inhibi-
törü peptidler, radyofarmasötik haline getirilir. 
PSMA eksprese eden tümörleri görüntülemek 
için kullanılabilen olası radyofarmasötikler ara-
sında, Ga-68 PSMA 11, en başarılı ve gelecek 
vaat eden PSMA radyoligandlarından biri olup 
birçok ülkede yaygın bir kullanım alanına sa-
hip olmuştur. Üre temelli PSMA inhibitörü olan 
molekül, aynı zamanda DOTA bağlaç molekülü 
kullanılarak ve lutesyum-177 ile işaretlenerek 
tedavi radyofarmasötiği olarak kullanıma gir-
miştir. Mikrometastatik prostat kanserine yöne-
lik radyoimmünoterapide de güvenle uygulan-
maktadır [49-53]. 

Yöntem 

Ga-68 PSMA PET/MRG, hastanemizde PET/
BT incelemesini takiben ‘tek enjeksiyon, dual 
görüntüleme’ yaklaşımıyla gerçekleştirilmek-
tedir. Uyguladığımız yöntemin aşamaları şöyle 
özetlenebilir: Ga-68 PSMA PET/BT inceleme-
si öncesinde hastaların aç olması gerekmez ve 
kullanılan ilaçların kesilmesine gerek yoktur. 
Çekimin hemen öncesinde hasta tuvalete gön-
derilmelidir. Çekim sırasında, üriner sistemde 
biriken radyofarmasötik aktivitesi yoğun oldu-
ğu takdirde, artefaktlar (halo artefaktı) olabilir 
ve bu da özellikle perivezikal küçük lezyonların 
değerlendirilmesini zorlaştırabilir. Bunun için, 
herhangi bir kontrendikasyon yoksa, hastalara 
Ga-68 PSMA enjeksiyonu öncesinde, iv Furo-
semid uygulanabilir. Hastanemizde, iv Ga-68 
PSMA enjeksiyonundan 1 saat kadar sonra, tüm 
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vücut PET/BT çekilmekte ve bu tarama yak-
laşık 20 dakika sürmektedir. Hemen ardından 
hasta, PET/MRG cihazına alınmakta ve PET 
verileri, MRG ile eş zamanlı olarak elde edil-
mektedir (entegre PET/MRG). Endikasyona 
bağlı olarak inceleme, ya prostat bezine yönelik 
ya da tüm vücuda yönelik olarak yapılmaktadır. 
Prostat bezine yönelik incelemede, PI-RADS 
kılavuzunun önerdiği mpMRG parametreleri 
kullanılmaktadır. Tüm vücut görüntüleme, ge-
nellikle evreleme ve nüks şüphesinde kullanıl-
maktadır. Tüm vücut evreleme için tercih ettiği-
miz sekans Dixon sekansıdır. Özellikle, iskelet 
sistemi değerlendirilmek isteniyorsa, tüm vücut 
için STIR sekansı da uygulanabilir (Resim 9). 
İnceleme sonrasında, PET verileriyle, genellik-
le T2 ağırlıklı görüntüler (T2AG) birleştirilerek 
füzyon görüntüler oluşturulmaktadır. 

PSMA PET/MRG Endikasyonları 

Orta ve yüksek riskli hastalarda ilk evrele-
me, biyokimyasal nüks ve tekrar evreleme, 
PSMA PET/MRG’nin önemli uygulama alan-
larıdır. Son yıllarda, prostat bezindeki kanserin 
saptanmasında ve lokasyonunun belirlenmesin-
de de kullanılmaktadır. 

Klinik Olarak Önemli Prostat Kanserinin 
Saptanması

Prostat kanserinin tespiti, tümörün yeri ve 
yaygınlığı hakkında PSMA PET/MRG yarar-
lı bilgi vermektedir (Resim 10, 11). Hicks ve 
ark.’nın [54] yayımladığı 2018 yılına ait 32 
hastayı kapsayan bir çalışmada, prostattaki tü-
mörün saptanmasında PSMA PET/MRG’nin 
özgüllüğü %88, mpMRG’nin özgüllüğü ise 
%90 olup iki yöntem arasında özgüllük teme-
linde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunma-
mıştır. Aynı çalışmada, PSMA PET/MRG’nin, 
kanseri saptama duyarlılığı mpMRG’ninkine 
göre daha yüksek olup %73’e karşılık %69’dur 
[54].  Margel ve ark. [55] ise, prostat kanseri-
nin saptanmasında PSMA PET/MRG’nin öz-
güllüğünün yüksek, ancak duyarlılığının düşük 
olduğunu rapor etmiştir. mpMRG ile karşılaş-
tırıldığında, özellikle PI-RADS 3 kategorisin-
deki lezyonlarda, klinik olarak anlamlı prostat 
kanser varlığının saptanmasında, Ga-68 PSMA 
PET/MRG’nin özgüllüğü yüksek bulunmuştur 
[55]. Ferraro ve ark. [56] prospektif tek merkez-
li bir çalışmada, 42 hastanın %62’sinde klinik 
olarak önemli kanser saptamıştır. Bu çalışma-
ya göre, PSMA-PET/MRG’nin, klinik olarak 
önemli prostat kanserini saptamada hasta bazlı 
duyarlılığı %96, özgüllüğü %81 ve doğruluğu 
%90 olarak bulunmuştur ve kanser şüphesi olan 
hastaların biyopsi için seçilmesinde umut va-
deden bir yöntem olduğu sonucuna varılmıştır 
[56]. 

Hope ve ark.’nın [57] Ga-68 PSMA PET’in 
tanısal etkinliğinin değerlendirildiği metaana-
lizlerinde, prostat kanserinin saptanmasında 
yöntemin duyarlılığı %74 ve özgüllüğü %96 
olarak belirlenmiştir. 2020 yılında yayımlanan 

Resim 9. Gleason grade 4+4 prostat 
adenokarsinomu. Tüm vücut Ga-68 PSMA/PET 
MRG STIR görüntüsünde; sağ kostada (sarı ok), 
sol ilyak kemikte (kesintili çizgili ok) ve pelvis 
içinde sağda lenf nodlarında (beyaz ok) patolojik 
aktivite birikimleri. Ga-68, Galyum-68; PSMA, 
prostat-spesifik membran antijeni; PET, pozitron 
emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans 
görüntüleme; STIR, short time inversion recovery
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PET/MRG ile ilgili 23 makale içeren metaana-
lizde ise, primer tümör saptanmasında, PET/
MRG’nin havuzlanmış duyarlılığı hasta bazın-
da %94,9, özgüllüğü lezyon bazında %91 ola-
rak rapor edilmiştir [58].

Park ve ark. [59], Ga-68 PSMA PET’in pros-
tat kanserini saptamada kullanılabileceğini ve 
iv enjeksiyondan sonra, rutine göre daha geç 
evrelerde yapılan görüntülemelerde (enjeksi-
yondan 87-125 dakika sonra), kanser dokusun-
da birikimin daha yoğun olduğunu belirlemiş-
lerdir. Geç görüntülerde, ortalama SUVmaks daha 
yüksek  olarak ölçülmüştür (15,3’e karşı 12,3; 
p<0,001). Ancak, aynı çalışmada, geç görüntü-
lemede sadece bir tane ek prostat kanseri tespit 
edilmiştir [59]. 

Prostat kanserinde, Ga-68 PSMA tutulumu-
nun düşük olmasının nedenleri arasında; PSMA 
negatif yani PSMA ekspresyonu göstermeyen 
lezyonlar (nöroendokrin prostat kanseri, agre-
sif natürde kanserler), infiltratif yayılım deseni 
gösteren kanserler, küçük boyutlu kanserler ve 
WHO/ISUP grade 2 (Gleason 3+4) olanlar yer 
almaktadır [60]. 

PROSTAT KANSERİNDE PRİMER 
EVRELEME 

Prognoz tayini ve tedavi protokolünün be-
lirlenmesi için evrelemenin doğru yapılması 
gerekmektedir. Günümüzde, mpMRG lokal 
evrelemede en duyarlı yöntem olarak kabul 

Resim 10. Gleason grade 3+4 prostat adenokarsinomu. (A) Transvers T2AG’de midgland sağ 
posteromedialde hipointens lezyon (ok). (B) Lezyon, b=2000 sn/mm2 difüzyon ağırlıklı görüntüde 
hiperintens izlenmekte (ok). (C) Transvers füzyon Ga-68 PSMA PET/MRG’de, lezyonda artmış aktivite 
birikimi (ok). T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran 
antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.

Resim 11. Gleason grade 4+4 prostat adenokarsinomu. (A) Transvers ve (B) sagital füzyon Ga-68 
PSMA PET/MRG’de, prostat bezi sağ periferik zonda geniş alanda patolojik aktivite birikimleri (ok). 
Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, 
manyetik rezonans görüntüleme.
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edilmektedir.  PSMA PET/MRG’nin, prostat 
kanseri lokal evrelemesinde ne derece katkıda 
bulunduğunu belirlemek için yapılan bir çalış-
mada, mpMRG ile karşılaştırıldığında, PSMA 
PET/MRG’nin ekstrakapsüler uzanımı belirle-
mede duyarlılığı daha yüksek (%69, %46) fakat 
özgüllüğü daha düşük bulunmuştur (%90, %94) 
[61]. 

Prostat kanseri tanısı alan hastalarda tedavi 
planlaması için risk sınıflandırması yapılmak-
tadır. Orta ve yüksek riskli bulunan gruplarda, 
vücuttaki olası metastatik odakların dışlanma-
sı önemlidir.  Prostat kanseri, sıklıkla bölgesel 
LN’ye ve kemiğe metastaz yapmaktadır [50]; 
ekstrakapsüler tümör uzanımı ve seminal vezi-
kül invazyonu da görülebilmektedir (Resim 12).

Lenf Nodu Metastazı 

Ga-68 PSMA PET/MRG, pelvik LN diseksi-
yonunun gerekliliği ve kapsamı hakkında bilgi 
verebilir. 2018 yılında Radiology dergisinde 
yayımlanan bir çalışma, ilk evreleme sırasında, 
metastatik LN’leri saptamada PET/MRG ince-
lemesinin, mpMRG’den daha duyarlı olduğunu 
göstermiştir (%50, %0). Bu çalışmada, her 2 
yöntemin LN saptamada özgüllüğü benzer dü-
zeylerde rapor edilmiştir (%98,4, %97,6) [59]. 

Lenf nodu metastazı, biyokimyasal nüks için 
bağımsız bir risk faktörüdür ve prostat kanse-

rinde kötü prognoz işaretidir [62, 63]. Metasta-
tik LN saptanmasında, BT ve tek başına MRG, 
PSMA PET’den daha düşük doğruluğa sahip-
tir [64, 65].  “ProPSMA” klinik çalışmasında, 
PSMA PET/BT’nin, standart BT’ye göre pel-
vik nodal metastaz saptanmasında eğri altın-
da kalan alanı %32 daha yüksek bulunmuştur. 
PSMA PET-BT, standart BT ve kemik sintig-
rafisinin birleşik bulgularına üstün doğruluk 
sağlayan, geleneksel görüntülemenin yerine 
geçecek bir yöntemdir [65]. Bu veriler, PSMA 
PET/MRG’nin üstün yumuşak doku çözümle-
me gücü nedeniyle, prostat kanserinin LN me-
tastazının saptanmasında da etkin olabileceğini 
göstermektedir (Resim 13). Evangelista ve ark. 
[58] 2021 yılında yayınladıkları metaanalizde, 
LN metastazı için PET/MRG’nin havuzlanmış 
duyarlılığını; hasta bazında %67 ve lezyon ba-
zında %64, havuzlanmış özgüllüğünü ise has-
ta bazında %93 ve lezyon bazında %97 olarak 
bulmuşlardır. 

Kemik Metastazı 

Prostat kanserinde kemik metastazı sık gö-
rülür [66]. Birkaç çalışmada, PSMA PET/
MRG’nin konvansiyonel görüntüleme yöntem-
lerine göre, uzak metastazları saptamada daha 
üstün olduğu ortaya konmuştur [65, 67, 68]. 

Resim 12. Metastatik prostat adenokarsinomu. Transvers füzyon PET/MRG’de (A), prostat bezinde 
ekstrakapsüler dokuya ve seminal veziküle (ok) invazyon gösteren patolojik aktivite tutulumu. (B) 
Bilateral eksternal ilyakö damarlar komşuluğunda metastatik lenf nodları (siyah oklar). Mezorektal 
yağ doku sol-ön kısmındaki kısa çapı 6 mm olarak ölçülen lenf nodunda da patolojik aktivite (sarı ok) 
dikkati çekmekte. Pelvis kemiklerinde metastazla uyumlu multifokal yoğun Ga-68 PSMA tutulumu (A 
ve B) çok net seçilmekte. PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; 
Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran antijeni.
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“ProPSMA” klinik çalışmasında, uzak metas-
tazı saptamada PSMA PET/BT’nin, standart 
BT ve tüm vücut SPECT taramasına göre eğri 
altında kalan alanının %22 daha yüksek oldu-
ğu belirlenmiştir [65]. Kemik metastazlarının 
tespitinde, 3 boyutlu T1 ağırlıklı tüm vücut 
MRG, 2 boyutlu sekanslarla aynı veya daha iyi 
tanısal performans sağlar [69]. Esasen, prostat 
dışı malinitelerdeki kemik metastazlarının sap-
tanmasında PET/MRG’nin, PET/BT’den daha 
başarılı olduğunu gösteren çalışmalar vardır 
[70]. Prostat kanserinde PSMA PET/MRG, ke-
mik metastazları hakkında daha güvenli yorum 
yapılmasını sağlamaktadır (Resim 9, 12, 13). 

Peki, PET/MRG’nin ilk evrelemeye etkisi 
nedir ya da başka bir deyişle PET/MRG ilk ev-
relemede tedavi protokolünü değiştiriyor mu? 
Buna ilişkin bir çalışmada, prostat kanserli has-
taların ilk değerlendirmesine PET/MRG’nin 
katılmasıyla, olguların en az %30’unda tedavi 
protokolünün değiştiği ortaya konmuştur [71]. 
Özellikle, “genişletilmiş LN diseksiyonu” için 
hasta seçiminde, Ga-68 PSMA PET/MRG, gün-
cel klinik nomogramlara göre, daha değerli bil-
gi vermektedir [59, 72]. 

Nüks Saptanması 

Radikal prostatektomi sonrasında olguların 
%30’unda nüks gelişmektedir [50]. Biyokimya-

sal nüks, radikal prostatektomi veya radyotera-
pi (RT) sonrasında PSA düzeyinde artış olarak 
tanımlanabilir. Biyokimyasal nüks gelişen ol-
gularda, lokal nüks/sistemik metastaz ayrımı, 
tedavi protokolünü değiştireceği için önemlidir. 
Nüksün saptanması kurtarma tedavisini başlata-
bilir. Böylelikle, mümkün olan en erken zaman-
da, en doğru tedavi stratejisinin uygulanması 
mümkün olur [50].

Amerikan Üroloji Derneği’nin tanımlamasına 
göre, radikal prostatektomiden 6-8 hafta sonra, 
ardışık 2 PSA düzeyinin, 0,2 ng/mL üzerinde 
olması biyokimyasal nüks olarak kabul edilir 
[50]. Prostat yatağı biyopsilerinin tanıda sınırlı 
bir rolü vardır. Özellikle PSA seviyeleri düşük 
olduğunda, nüks yerinin belirlenmesi zor olabi-
lir. PSMA-PET, düşük PSA seviyelerinde bile 
(PSA: 0,5 ng/mL) yararlı olabilir [73]. Eğer 
kanser metastatik hale gelirse, pelvik kemik ve 
LN’ler öncelikle değerlendirilmelidir. Radikal 
prostatektomi sonrası, lokal nüks yerleri; ve-
zikoüretral anastomoz yeri (%50-60), seminal 
vezikül yatağı-vaz deferens güdüğü (%10-30), 
retrovezikal bölge (%10-20), mesane boynu, 
Denonvilliers fasyası ve levator ani kasıdır. Di-
ğer nadir alanlar; prevezikal bölge, distal üreter, 
rektum duvarı, mezorektal doku, penis tabanı 
ve testistir. Çok nadiren tümör, lumbosakral 
pleksus boyunca perinöral yayılım gösterebilir 
ve genellikle atlanır. Bunun ayırıcı tanısında, 
RT sonrası gelişen nörit yer almaktadır [74, 75]. 

Resim 13. Gleason grade 4+5 prostat adenokarsinomu olan ve hormonoterapi gören olgu. (A) Transvers 
T2AG’de, sağ seminal vezikül invazyonu (beyaz ok), bilateral büyümüş parailyak lenf nodları (siyah 
oklar); vasküler yapılarla benzer sinyal intensite ve morfolojide nodüler oluşum (sarı ok). (B) Transvers 
füzyon Ga-68 PSMA PET/MRG’de, sarı okla işaretlenen hipointensitenin de metastatik lenf nodu 
olduğu görülmekte. Sakrumda metastatik lezyonlar (kırmızı oklar). Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-
spesifik membran antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Nüks tümör, T2AG’de primer tümör inten-
sitesinde; hafif hiperintens ya da ara intensi-
tede nodüler bir lezyon şeklinde görülür. Me-
talik klipsler, difüzyon ağırlıklı görüntülerde 
artefaktlara neden olduğundan, lokal nüksü 
saptamada en başarılı sekans dinamik kontrastlı 
incelemedir (DKİ). Nüksler, erken nodüler bo-
yanma gösterebilir; ancak boyutları çok küçük 
olabilir. T2AG’ye DKİ eklenmesi, duyarlılığı 
ve özgüllüğü %40-50’den %90-100’e çıkar-
maktadır [76].  mp-MRG lokal prostat yatağı 
nükslerini saptamada, PET tekniğine göre daha 
başarılı bulunmuştur [73]. 

Lokalize prostat kanserinde, ikinci sıklıkta 
uygulanan definitif tedavi yöntemi RT’dir. RT, 
eksternal RT veya brakiterapi şeklinde olabilir. 
RT sonrası olguların %25-50’sinde nüks ortaya 
çıkar. PSA nadir, prostat kanserinde lokal tedavi 
sonrası ulaşılan en düşük PSA değeridir. Post-
RT PSA nadire ulaşmak 18-24 ay alabilir. RT 
sonrası biyokimyasal nüks, Amerikan Phoenix 
Kılavuzu’na göre, tedavi sonrası PSA nadirin 
2,0 ng/mL üzerinde artışıdır [50]. Radyasyon 
tedavisi sonrası nüks, genellikle, tümörün oriji-
nal yerinde; %4-7 olguda ise farklı yerlerde ge-
lişebilir. RT sonrasında lokal nüksün mpMRG 
ile saptanması zordur; çünkü prostat bezinde, 
fibrozise bağlı atrofi gelişmiş ve T2 sinyal in-
tensitesi difüz olarak azalmıştır [74, 75]. 

Prostat-spesifik membran antijeni PET/MRG, 
hem prostatektomi hem de RT sonrası biyokim-
yasal nüksleri lokalize etmede önemli bir rol 
oynar (Resim 14) [77].  Yüksek riskli prostat 
kanseri olgularında, RT ile birlikte ABT uygula-
nabilir. Bu tedavi, PSA’da düşüşe, normal glan-
düler dokuda azalmaya ve glandüler dokunun 
stromal dokuya dönüşümüne yol açar. MRG’de 
prostat bezinde küçülmenin yanı sıra normal 
dokunun T2 sinyalinde ve görünür difüzyon 
katsayısı (ADC) değerinde azalma görülür. Tü-
mörün ADC’sinde artış ve boyutunda azalma 
izlenir. Prostat zonal anatomisinin kaybolduğu 
olgularda, nüks tümörün saptanmasında PET/
MRG yararlı olabilir (Resim 15) [75].

Kranzbühler ve ark.’nın [78] çalışmasına 
göre, radikal prostatektomi sonrasında, çok 
düşük PSA düzeyi olanlarda (<0,05 ng/mL), 
PSMA PET/ MRG biyokimyasal nükse neden 
olan odakları efektif olarak lokalize edebilmek-
tedir.  Bu çalışmada, nükslerin saptanma ora-
nı %55 olarak belirlenmiştir. Aynı çalışmada, 
PSMA pozitif lezyonların %39,4’ünün, standart 
kurtarma RT’si hacminin dışında olduğu saptan-
mıştır [78]. Guberina ve ark. [79], radikal pros-
tatektomi sonrası biyokimyasal nüksü olan top-
lam 93 hastaya önce Ga-68 PSMA PET/BT ve 
hemen ardından tüm vücut entegre PET/MRG 
incelemesi uygulamışlardır. Tüm vücut bazın-
da, entegre PSMA PET/MRG ve PSMA PET/

Resim 14. Yedi yıl önce prostat kanseri nedeniyle radikal prostatektomi uygulanan olgu. (A) Koronal 
T2AG’de, solda perivezikal alanda takip incelemelerde boyut artışı göstererek kitle formunu alan nüks 
lezyon (ok). (B) Koronal füzyon PET/MRG’de, lezyonda patolojik Ga-68 PSMA tutulumu (ok). T2AG, T2 
ağırlıklı görüntüler; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme; Ga-68, 
Galyum-68; PSMA, prostat-spesifik membran antijeni.



379Ürogenital PET/MR

BT’nin biyokimyasal nüksü saptamada duyar-
lılıklarının benzer olduğunu (sırasıyla %98,8 ve 
%93,2) belirlemişlerdir. Bununla birlikte, aynı 
çalışmada, PSMA PET/MRG’nin prostatekto-
mi yatağındaki lokal nüksü göstermede PSMA 
PET/BT’den daha üstün olduğu ortaya konmuş-
tur [79]. 

Biyokimyasal nükslü olgularda, PSMA- PET/
MRG ile PET/BT’yi birebir karşılaştırdıkla-
rı çalışmalarında, Jentjens ve ark. [80], PET/
MRG’nin lokal nüksü, LN ve uzak metastazları, 
en az PET/BT kadar doğru bir şekilde saptadı-
ğını belirlemişlerdir. Hem MRG, hem de PET 
bileşenlerinden dolayı, yöntemin uzak nüks lez-
yonlarının saptanmasında duyarlılığının yüksek 
olduğu sonucuna varmışlardır [80]. 

Liu ve ark. [52] ise, PET-MRG’nin, lokal ve 
bölgesel hastalıkta, gerek primer evreleme ge-
rekse yeniden evreleme açısından daha üstün 
olduğunu gözlemlemişlerdir. Kemik veya uzak 

organ metastazlarını tespit etmede ise PET/
BT ve PET/MRG’nin eşdeğer performansa sa-
hip olması nedeniyle, maliyet-etkinlik faktörü 
göz önüne alınarak,  tanısal algoritmada PET/
BT’nin öncelikli olarak kullanılabileceği kana-
atine varmışlardır [52]. 

Konuyla ilgili metaanaliz sonuçlarına baktığı-
mızda, 2018 yılında yayımlanan bir çalışmada, 
prostat fossasındaki lokal nüksü değerlendirme-
de mpMRG tek başına yeterli bulunmuştur ve 
PET/MRG’ye göre daha fazla bilgi vermektedir 
[58]. Radikal prostatektomi sonrası biyokim-
yasal nüksü olan toplam 8,409 hastayı kapsa-
yan 37 çalışmanın incelendiği, 2023 yılına ait 
bir metaanaliz ve sistematik derlemede ise, 
Ga-68 PSMA PET/BT ve Ga-68 PSMA PET/
MRG’nin biyokimyasal nükse yönelik genel 
lezyon saptama oranları karşılaştırılmış ve bu 
bağlamda önemli bir farklılık saptanmamıştır 
(%70, %71) [56]. 

Resim 15. Tüm sektörlerde Gleason grade 4+3 prostat adenokarsinomu olan ve androjen baskılama 
tedavisi ve kemoterapi (dosetaksel)  sonrası tedavi yanıtının değerlendirilmesi istenen olgu. (A) Transvers 
T2AG’de prostat bezi boyutları ve sinyal intensitesinde tedaviye ikincil belirgin derecede azalma. (B) 
Yüksek b değerli difüzyon ağırlıklı görüntüde prostat tabanında sağda rezidü lehine değerlendirilen 
difüzyon kısıtlanması gösteren alan (ok). Prekontrast (C) görüntüyle karşılaştırıldığında, dinamik 
kontrastlı incelemede (D), difüzyon kısıtlanması olan yerde kontrast tutulumu (ok). (E) Transvers füzyon 
Ga-68 PSMA PET/MRG’de, söz konusu lezyonda artmış aktivite birikimi (ok) olması rezidü tanısının 
güvenilirliğine katkıda bulunmakta. T2AG, T2 ağırlıklı görüntüler; Ga-68, Galyum-68; PSMA, prostat-
spesifik membran antijeni; PET, pozitron emisyon tomografi; MRG, manyetik rezonans görüntüleme.
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Tedavi Yanıtının İzlenmesi 

Bu yöntem, RT ve sistemik tedaviler gibi çe-
şitli prostat kanseri tedavilerine verilen yanıtın 
izlenmesi için kullanılabilir. Takip incelemele-
rinde, PSMA aktivite seviyelerindeki değişik-
liklerin değerlendirilmesi klinik yönetim için 
yol gösterici olabilmektedir (Resim 15) [57]. 

Ga-68 PSMA PET/MRG’nin  
Limitasyonları

Standardizasyon: PET/MRG protokolleri-
nin ve raporlama kriterlerinin standardizasyonu 
için PSMA, RADS ve PROMISE gibi klinik ça-
lışmalarda bazı öneriler getirilse de henüz tam 
bir görüş birliği sağlanmamıştır. Bu, radyolog-
lar ve klinisyenler arasındaki doğru iletişim için 
kısıtlayıcı bir durumdur [49, 50]. 

Yanlış pozitif durumlar:  PSMA’nın kolon, 
meme, tiroid, renal hücreli kanser, hepatosellü-
ler kanser gibi malinitelerde ekspresyon artışı 
göstererek aktivite tutulumuna neden olabilece-
ği bilinmektedir. Paget hastalığı, fibröz displazi 
ve hemanjiyom gibi patolojiler de aktivite tu-
tulumu gösterebilir. Ayrıca, vücuttaki lakrimal 
bez, parotis bezi, renal tübüller, duodenum ve 
ileum gibi normal dokular da fizyolojik olarak 
aktivite tutulumu gösterebilir [50]. Bu yanlış 
pozitiflikler, gerek hastalığın tespitinde ve evre-
lendirmesinde, gerekse nüksü ortaya koymada 
her zaman akılda tutulması gereken bir kısıtla-
yıcı faktördür. 

SONUÇ 

Sonuç olarak, moleküler ve anatomik gö-
rüntülemeyi birleştiren PET/MRG, ürolojik 
onkolojinin birçok alanında yer bulmuştur. 
Rastlantısal olarak saptanan adrenal ve böbrek 
lezyonlarının karakterizasyonunda PET/MRG, 
PET/BT’ye göre daha üstündür. Bununla bir-
likte, adrenokortikal kanser, feokromositoma, 
renal hücreli kanser ve ürotelyal kanserlerin 
yönetiminde PET/MRG’nin rolü henüz kesin 

olarak ortaya konmamıştır.  PET/MRG, mesa-
ne kanseri metastazlarını saptamada ve mesane 
kanserinin lokal yayılımını değerlendirmede et-
kin bir yöntemdir. 

Galyum-68 PSMA PET/MRG, prostat kanse-
rinin ayrıntılı ve güvenilir olarak değerlendiril-
mesine olanak veren bir hibrit görüntülemedir. 
PSA seviyesi yüksek hastalarda prostat kanse-
rinin saptanmasında da kullanılabilir. PET ve 
MRG teknolojilerinin entegrasyonu, tümör lo-
kalizasyonunun daha net ve güvenilir tespitine 
olanak sağlar. Bu sayede, yapılacak biyopsile-
rin daha güvenli ve tanısal olması sağlanabilir. 
PSMA PET/MRG, prostat kanserinde lokal 
evrelemede ve radikal prostatektomi sonrasın-
da nüksü saptamada PSMA PET/BT’den daha 
üstündür. 

Pozitron emisyon tomografi/MRG’de, gele-
neksel PET/BT taramalarına kıyasla, radyasyon 
dozu daha düşüktür ve bu da, bu yöntemi on-
kolojik hastalarda takip görüntüleme için daha 
güvenli bir seçenek haline getirmektedir. 

Teşekkür

MRG ve PET/MRG sekanslarının elde edil-
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Sayfa 363

Klinik deneyimler, MRG’nin mükemmel yumuşak doku kontrast çözümleme gücü nedeniyle, 
PET ile kombine edildiğinde, gerek lezyonların ayırt edilmesi, gerekse karakterizasyonunda 
önemli rol oynadığını; PET ve MRG komponentlerinden elde edilen metabolik ve anatomik bil-
ginin birlikte yorumlanmasının daha güvenilir bir tanısal yaklaşım sağladığını göstermektedir. 

Sayfa 363

FDG birikimi, o dokuda, sadece hücresel metabolik aktivitenin yoğun olduğunu gösteren bir 
durumdur. Dolayısıyla, kanser dokusunun yanı sıra, metabolik aktivitesi yüksek normal dokular 
ile enflamatuar dokularda da FDG tutulumu görülebilir. 

Sayfa 364

Onkolojik olgularda, hastanın eski tarihli ve güncel görüntüleme bulguları karşılaştırılarak, adre-
nal bez boyutlarında artış ve yeni gelişimli patolojik aktivite birikimi olup olmadığının belirlen-
mesi, özellikle adenom-metastaz ayrımında önemlidir. 

Sayfa 367

Böbrek kanserinden veya nöroendokrin tümörden kaynaklanan adrenal metastazlar, erken me-
tastazlar ve nekrotik/hemorajik metastazlarda FDG tutulumu silik olabileceği için yanlış negatif 
sonuçlar olabilir. 

Sayfa 369

Düşük greydli renal hücreli kanserler, ya FDG tutulumu göstermez ya da minimal tutulum gös-
tererek benin lezyonlarla karıştırılabilir. Metabolik olarak aktif olmayan renal lezyonlar, incele-
menin BT kısmına çok fazla dikkat edilmediği takdirde gözden kaçırılabilirken, metabolik olarak 
aktif lezyonlar, radyofarmasötiğin renal toplayıcı sistemdeki fizyolojik birikimi sanılarak göz 
ardı edilebilir. Bu nedenle, böbrek lezyonlarını tanımlamak ve tanısal yaklaşımı yönlendirmek 
için çalışmanın hem PET hem de BT bileşenlerine çok dikkat edilmesi gerekmektedir. 

Sayfa 371

Renal yolla ekskrete edilen F-18 FDG, mesane lümeninde birikerek duvardaki lezyonu örtmek-
tedir. Dolayısıyla, F-18 FDG PET/BT, primer mesane duvarı lezyonlarını tespit etmede yetersiz 
kalmaktadır. Aynı sınırlama, PET/MRG için de söz konusudur. 

Sayfa 371

Bununla birlikte, NCCN kılavuzlarında, PET/BT, invaziv mesane kanserli olgularda uzak metas-
tazların saptanmasında önerilmektedir. 

Sayfa 373

Prostat-spesifik membran antijeni (PSMA), prostat kanserinin görüntülenmesinde yararlı bir bi-
yobelirteç olarak önem taşımaktadır. 
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Sayfa 373

Fizyolojik olarak PSMA, normal prostat dokusu ve benin prostat patolojilerinde düşük düzeyde 
eksprese olurken, prostat kanserinde 100-1000 kat daha fazla eksprese olur. Ekspresyon derece-
si, az diferansiye, metastatik ve androjen baskılama tedavisine (ABT) dirençli kanserlerde daha 
yüksektir. PSMA, tümör agresivitesi ve intratümöral anjiyogenezis ile korele artış gösterir. 

Sayfa 374

Orta ve yüksek riskli hastalarda ilk evreleme, biyokimyasal nüks ve tekrar evreleme, PSMA 
PET/MRG’nin önemli uygulama alanlarıdır. 

Sayfa 374

Prostat kanserinin tespiti, tümörün yeri ve yaygınlığı hakkında PSMA PET/MRG yararlı bilgi 
vermektedir. 

Sayfa 376

Prostat kanseri tanısı alan hastalarda tedavi planlaması için risk sınıflandırması yapılmaktadır. 
Orta ve yüksek riskli bulunan gruplarda, vücuttaki olası metastatik odakların dışlanması önem-
lidir. 

Sayfa 377

Özellikle PSA seviyeleri düşük olduğunda, nüks yerinin belirlenmesi zor olabilir. PSMA-PET, 
düşük PSA seviyelerinde bile (PSA: 0,5 ng/mL) yararlı olabilir. 

Sayfa 378

Prostat-spesifik membran antijeni PET/MRG, hem prostatektomi hem de RT sonrası biyokimya-
sal nüksleri lokalize etmede önemli bir rol oynar. Yüksek riskli prostat kanseri olgularında, RT 
ile birlikte ABT uygulanabilir. Bu tedavi, PSA’da düşüşe, normal glandüler dokuda azalmaya ve 
glandüler dokunun stromal dokuya dönüşümüne yol açar. MRG’de prostat bezinde küçülmenin 
yanı sıra normal dokunun T2 sinyalinde ve görünür difüzyon katsayısı (ADC) değerinde azalma 
görülür. Tümörün ADC’sinde artış ve boyutunda azalma izlenir. Prostat zonal anatomisinin kay-
bolduğu olgularda, nüks tümörün saptanmasında PET/MRG yararlı olabilir.

Sayfa 379

Radikal prostatektomi sonrası biyokimyasal nüksü olan toplam 8,409 hastayı kapsayan 37 çalış-
manın incelendiği, 2023 yılına ait bir metaanaliz ve sistematik derlemede ise, Ga-68 PSMA PET/
BT ve Ga-68 PSMA PET/MRG’nin biyokimyasal nükse yönelik genel lezyon saptama oranları 
karşılaştırılmış ve bu bağlamda önemli bir farklılık saptanmamıştır (%70, %71). 
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Çalışma Soruları

1.	 Flor-18 florodeoksiglukoz (F-18 FDG) ile ilgili olarak aşağıdakilerden hangisi doğrudur?
a.	F-18 bir jeneratör ürünüdür.
b.	F-18 pozitron yayar.
c.	FDG, bir trigliserid analoğudur.
d.	F-18 FDG, hekzokinaz aktivitesi düşük olan hücreler içinde birikmeye eğilimlidir.
e.	F-18’in yarı ömrü 18 saattir.

2.	 Somatostatin reseptörlerinin yüksek oranda eksprese edildiği adrenal tümörü hangisidir?
a.	Adenom
b.	Adrenokortikal karsinom
c.	Feokromositoma
d.	Hemanjiyom
e.	Miyelolipom

3.	 FDG tutulumu düşük olan lezyon hangisidir?
a.	Adrenokortikal karsinom
b.	Lenfoma
c.	Renal apse
d.	Akciğer kanserinin adrenal metastazı
e.	Düşük greydli renal hücreli karsinom

4.	 Prostat kanserinde PET/MRG kullanımına ilişkin olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	Prostat kanseri evrelemesinde en yaygın kullanılan radyofarmasötik Ga-68 PSMA’dır.
b.	PSMA, normal prostat dokusuna göre, prostat kanserinde 100 - 1000 kat daha fazla  

	 eksprese olur.
c.	Prostat bezindeki kanserin saptanması ve lokalize edilmesinde Ga-68 PSMA PET/MRG  

	 kullanılabilir.
d.	Lokal prostat yatağı nüksünde, mpMRG, Ga-68 PSMA PET/MRG’ye göre daha başarılı  

	 bulunmuştur.
e.	Radyoterapi sonrasında, prostat bezindeki nüksün ortaya konmasında, mpMRG, Ga-68  

	 PSMA PET/MRG’ye göre daha başarılı bulunmuştur.

5.	 Prostat kanseri metastazlarına ilişkin olarak aşağıdakilerden hangisi yanlıştır?
a.	Kemik ve uzak organ metastazlarını saptamada, PET/BT ve PET/MRG’nin tanısal  

	 performansları benzerdir.
b.	Lenf nodu metastazı, biyokimyasal nüks için bağımsız bir risk faktörüdür.
c.	Prostat kanseri en sık adrenal glandlara metastaz yapar.
d.	Orta ve yüksek riskli prostat kanserli olgularda, tedavi planlaması için vücuttaki olası  

	 metastazların dışlanması önemlidir.
e.	Prostat kanserinde bölgesel lenf nodlarına metastaz, uzak lenf nodlarına metastaza göre daha  

	 sıktır.

Cevaplar: 1b,	2c,	3e,	4e,	5c




