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P
rostat kanseri tarama programlar›n›n amac›, hastal›¤›
semptom vermedi¤i evrede tan›yarak, erken tedavi ile
do¤al seyrini de¤ifltirmektir. Prostat kanserinin tan›nma-
s›nda tarama programlar›n›n kullan›lmas›n›n faydas› ise

günümüzde halen tart›flmal›d›r. Prostat kanserinin s›k görüldü-
¤ü  Amerika Birleflik Devletleri’nde dahi tarama programlar›n›n
uygulanmas›nda  fikir birli¤i yoktur. Ürologlar›n ve radyotera-
pistlerin dernekleri tarama programlar›n› desteklerken, dahili-
yecilerin, aile hekimlerinin ve epidemiyologlar›n dernekleri ta-
ramaya olumsuz bakmakta ve önermemektedir.                          

Amerika Üroloji Birli¤i (AUA) 50 yafl›n üzerinde taramay›
önermekte,siyah ›rk ve aile öyküsü gibi risk gurubunda olanlar-
da araflt›rman›n 45 yafl›nda bafllamas› gerekti¤ini belirtmekte-
dir.(1)

Amerika Kanser Toplulu¤u (ACS) hem eski hem de 1997’de
tekrar gözden geçirdi¤i rehberde, PSA ve rektal muayenenin
y›ll›k yap›lmas›n›,  50 yafl›nda tarama programlar›n›n bafllat›lma-
s›n› önermektedir. Araflt›rma için on y›ll›k yaflam beklentisi flart›
aranmakta  ve risk tafl›yan olgularda daha erken yaflta tarama
önerilmektedir (2,3).

US Koruyucu Hizmetler Görev Gücü  prostat kanseri taramas›-
n›n, s›kl›kla yanl›fl pozitiflik, gereksiz biyopsilere neden oldu¤u-
nu hat›rlatmakta, tedavi yan etkileri gibi  verdi¤i zararlar› s›ra-
lamakta ve tedavinin yarar› hakk›nda verilerin yetersiz oldu¤u-
nu belirtmektedir (4).

Amerika Koruyucu Hekimlik Koleji, prostat kanseri taramas›-
n›n erken evrede tedavisinin mortaliteyi azaltt›¤›na dair yeterli
veri olmamas› nedeniyle rutin tarama programlar›n› önerme-
mekte, kiflilere taraman›n avantajlar› ve dezavantajlar› belirtil-
melidir (5) demektedir.  

Amerika Dahili Hekimler Koleji  yine ayn› flekilde görüfl belir-
terek, taraman›n ve tedavinin yararlar› ve zaralar› kifli ile tart›fl›-
larak karar verilmesi gerekti¤ini söylemektedir.

‹ngilterede ise rutin olarak PSA testi ile tarama yap›lmas›, el-
de yeterli veri olmamas› nedeniyle önerilmemektedir (7).

Dünya Sa¤l›k Örgütü bir hastal›kta tarama programlar›n›n uy-
gulan›lmas› için on adet kriter aramaktad›r (8). Bunlar Tablo
1’de özetlenmifltir.

Prostat kanserinin tarama program› ile görüfller ise Tablo 2’de
gösterilmifltir.Ülkelerin kendi insidanslar›n› bilip, bu verilere gö-
re politikalar›n› belirlemesi gerekmektedir.

Prostat kanseri önemli sa¤l›k problemi midir?
Prostat kanserinin ABD ve kuzey Avrupa ülkelerinde önemli

bir sa¤l›k problemi oldu¤u, mortalitenin yine bu yerleflim alan-
lar›nda fazla oldu¤u  bilinmektedir. Elli yafl›ndaki bir kiflinin 25
y›l yaflam beklentisi göz önüne al›nd›¤›nda yaflam›n›n geri kalan

k›sm›nda mikroskopik kanser olma olas›l›¤› %45, klinik aflikar
prostat kanseri olma olas›l›¤› %9.5 ve prostat kanserinden ölme
olas›l›¤› %2.9’dur (9). ABD’de erkeklerin prostat kanserine yaka-
lanma olas›l›klar› 1:6 d›r (10) . Hastal›k her zaman ölüm nedeni
de¤ildir. Kiflilerin ço¤u prostat kanserinden de¤ilde beraberin-
deki di¤er hastal›klardan ölürler.

Tarama programlar› önemsiz kanserleri yakalar m›?
Tarama programlar› ile bir çok sessiz seyreden kanser de tan›-

n›r. Önemli kanserlerin yan› s›ra önemsiz kanserlerin de tan›nma
oran› PSA de¤erlerini 4 ng/ml alt›na düflürmekle ve biyopsi say›-
s›n› artt›rmakla daha da fazlalaflm›flt›r (11).

Önemsiz kanser oranlar› Washington Ün›versitesinde %12,
Baylor da %25 ve John Hopkins te %24’tür (12). Epstein 1994’de
biyopsi ile tan› konan  ancak tedavi edilmemesi gereken kanser-
leri tan›mlad› (13). Bunlar Gleason 4 ve 5 olmas›, sadece bir ko-
run tutulmas›, tutulan tek korda da 3 mm’den az kanser olmas›
ve PSA dansitesinin 0.15’ten afla¤› olmas› idi. Tarama program-
lar›n›n uygulanmas›n› önerenler gereksiz tedavi yapmamak için
bu bilgilerin her biyopsi de¤erlendirilmesinde kullan›lmas› ge-
rekti¤ini belirtmektedir. Ancak önemsiz diye adland›r›lan kan-
serlerin do¤al seyri tam olarak bilinmemektedir. Önemsiz kan-
serelerde semptomlar oluflana kadar geçen sürenin uzun, agres-
siv kanserlerde ise bu sürenin daha k›sa oldu¤una inan›lmakta-
d›r. Bu tümörlerde radikal prostatektominin mükemmel kontrol
yapt›¤›n› ve 21 olgunun 5 y›l sonra hiç rekürrens yapmad›¤›n›
belirten yay›nlar vard›r (14). 

Lokalize prostat kanseri tedavisi yaflam› uzat›r m›?
Lokalize prostat kanserinin tedavisinin yaflam› uzatt›¤›na ve

yaflam kalitesini iyilefltirdi¤ine dair elimizde yeterli bilgi yoktur.
Tarama programlar›n›n kabul görmesi için ise taranan populas-
yonun tedaviden yarar görmesi gerekir.

Dört numaral› ‹skandinav prostat kanseri grubunun çal›flmas›,
radikal prostatektominin hastal›¤a özgü ölümleri ve metastaz
oluflumunu azaltt›¤›n› gösteren ilk prospektif randomize çal›fl-
mad›r. Yeni tan› konmufl prostat kanserli hastalar iki guruba ay-
r›ld›lar. Yak›n izlem yap›lan 348 olgu ve radikal prostatektomi
yap›lan 347 olgu, ortanca 6.2 y›l izlendi. Çal›flma sonunda radi-
kal prostatektomi olan gurupta, hastal›¤a özgü mortalitede
%50 azalma (radikal prostatektomi olan gurupta %7.1 iken ya-
k›n izlemde %13.6),  uzak metastazda (%13.4 e karfl› %27.3) ve
lokal progresyonda (%19.3’e karfl› %61.1) önemli azalma görül-
dü. Genel mortalitede iki gurup aras›nda fark yoktu (%22’ye
karfl› %28.3). Genel mortalite daha geç düflece¤inden, uzun dö-
nemde bunun da etkilenece¤i beklenmektedir. Radikal prosta-
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tektomide %49 inkontinans %100 empo-
tans ile morbitide fazla idi (15). Bu çal›fl-
man›n elefltirilen en önemli yönü tarama
çal›flmas› olmamas›yd›. Olgular›n %50
den fazlas› semptomatikti. ‹zlem uygula-
nan gurupta lokal progresyon kriteri ola-
rak subjektif rektal muayene bulgular› ve
alt üriner semptomlar›nda art›fl uygulan-
m›flt›. Radikal prostatektomi spesimenle-
rinin sonuçlar› verilmemifldi. Lenf nodu
pozitif olan olgularda hormonal tedavi
verilip verilmedi¤i belli de¤ildi. Radikal
prostatektomi komplikasyonlar› ise mo-
dern serilerle uyumlu de¤ildi.

Tarama programlar› prostat kanseri
mortalitesini azalt›r m›?

Tarama programlar› ile saptanan kan-
serlerde tedavinin etkinli¤i halen ortaya
konamam›flt›r.

Amerika Birleflik Devletlerinde mortali-
te e¤rileri incelendi¤inde (Tablo 3) bir ç›-
k›fl›n ard›ndan 1991’den sonra mortalite-
de y›ll›k %2.1’lik, toplam %19.2’lik bir
düflüfl görülmektedir. Yine Kanada’da
1991’den itibaren mortalite e¤rilerinde
%9.6’l›k bir düflüfl vard›r, Quebec’de bu
düflüfl %23’tür (16). ‹lginç bir flekilde bu
düflüfl prostat kanseri taramas›n›n yap›l-
mad›¤› ‹ngiltere ve Galler’de de görül-
mektedir (17). ABD’de ise bölgesel ince-
lendi¤inde mortalite düflüflleri prostat
kanserinin yo¤un taranmad›¤› bölgeler-
de daha fazlad›r. ABD’de Seattle ve Con-

necticut bölgelerinde oturan iki toplu-
lukta mortalite oranlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Bu iki bölgeden Seattla PSA test oran› di-
¤er bölgenin 5 kat› fazla bak›lm›fl, pros-
tat biyopsileri 2 kat› fazla al›nm›fl, radikal
prostatektomi 5.9, radyoterapi 2.3 kat›
fazla yap›lm›flt›r. Daha erken (1987-1992)
ve geç (1993-1997) dönemler karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda her iki bölgede de prostat kanse-
ri mortalitesinde fark görülmemifltir (18).

Bartsch’›n Avusturya’n›n Tyrol bölge-
sinde yapt›¤› çal›flmada tarama program-
lar›n›n uygulanmas›, erken tan› ve tedavi-
nin prostat kanseri mortalitesini %42
azaltt›¤› görüldü (19).

Bu bölgede tan› konan olgular›n %96
s›na radikal prostatektomi yap›ld›. Ameli-
yata ba¤l› mortalite yoktu. Kontinans
%92.3, anastomoz darl›¤› %1.6 idi. Bu
çal›flmada mortalite azalmas›n›n erken
olmas› nedeniyle sonuç direk tarama
programlar›na ba¤lanmad›. 

Quebec prospektif randomize çal›flma-
s› Kas›m 1988 ile Aral›k 1996 aras› yap›ld›.
Quebec bölgesinde yaflayan 46 193 kifli-
nin 30 956’s› taramaya davet edildi. Geri
kalan 15 237 kifli tarama d›fl› olarak kabul
edildi. Taramaya davet edilen kiflilerin
%23.1’i (30 956’dan 7 155’i) taramaya ka-
t›ld›. Kontrol gurubundan ise kat›lmama-
s› gerekirken %6.5’i taramaya kat›ld›..
Çal›flma sonunda prostat kanseri ölümle-
rinde %69 azalma görüldü (20). Bu çal›fl-
mada tarama gurubunda olan yüksek
oranda komplians bozuklu¤u ve kontrol

gurubunda olan kontaminasyon nede-
niyle çok elefltirildi. Taramaya kat›lanla-
r›n guruplar›n› kendilerinin seçmesi ve
her iki gurupta mortalite yönünden ta-
kiplerin eflit olmamas› (yaklafl›k 3 y›la kar-
fl› 7 y›l) istat›ksel analizlerin sa¤l›kl› olma-
yaca¤in›n göstergesi olarak kabul edildi.
Ayn› rakamlarla de¤iflik istatistikler yap›l-
d›¤›nda taranan grupta ölüm riski oran›-
n›n 1.06 artt›¤› görüldü (21).

Tarama programlar›n›n yap›lmad›¤› ül-
kelerde de düflüfl olmas›, son y›llarda çev-
re bilincinin dahada geliflmesi ve diyet
al›flkanl›klar›n›n de¤iflmesine de ba¤l›d›r.
Prostat kanserinin yavafl seyri ve yaflla in-
sidans›n›n artmas› nedeniyle, prostat
kanserli hastalarda ölümlerin nedenini
tam ortaya koymak zordur. Ölümlerin
kay›tlara geciflinde %10-20 hata rapor-
lanm›flt›r (22), bunlarda hastal›¤a özgü ve
genel surveyde hatalara neden olmakta-
d›r. Y›llar içinde kronik hastal›klar›n teda-
visindeki geliflmelerle yaflam süreleri de
uzamaktad›r ve bunlar genel surveye
yans›maktad›r. Yine lokal ileri ve ileri ev-
re prostat kanseri olanlarda  hormon te-
davilerine erken bafllanmas›, kombine te-
davilerin yap›lmas›, yeni kemoterapi
ajanlar› surveyleri artt›rmaktad›r.

Yukar›da aç›klanan çeliflkili veriler bu
konuda ABD’de ve Avrupa’da yap›lmakta
olan randomize kontrollu çal›flmalar›n ta-
mamlanmas› ile ancak aç›kl›¤a kavufla-

“...Günümüzde prostat kanseri
taramas› halen tart›flmal›d›r.
fiu anda elimizdeki veriler
tarama programlar›n›n prostat
kanseri insidans›n› artt›rd›¤›,
önemsiz kanserleride tan›d›¤›,
gereksiz tan› ve tedavilerin
yaflam kalitesine olan olumsuz
etkileridir. Prostat kanseri
mortalitesinde görülen
azalmalar ise tarama
programlar›n›n etkinli¤inden
ziyade beslenme ve çevre
faktörlerine, artefaktlara ve
lokal ileri ve ileri hastal›ktaki
tedavilerin geliflmesine, kronik
hastal›klarda daha etkin
yaklafl›mlara
ba¤lanmaktad›r...” 

Tablo 1. Dünya sa¤l›k örgütünün tarama programlar›n›n uygulanmas› için arad›¤› flartlar

1. Hastal›¤›n önemli bir sa¤l›k problemi olmas› gerekir.
2. Tan› konan hastalarda kimin tedavi edilece¤i, kimin tedaviye gerek duyulmad›¤› bilinmeli.
3. Tan› ve tedavi için yeterli yöntemlerin olmas› gerekir.
4. Hastal›¤›n latent veya erken semptomatik evresi olmas› gerekir.
5. Tarama için kullan›lan teknikler etkin olmal›.
6. Testler taranan toplumda kabul görmeli.
7. Hastal›¤›n do¤al seyri, latent fazdan klinik faza geçifli de dahil, bilinmeli.
8. Lokalize hastal›¤› olanlarda etkin bir tedavi olmas› gerekir.
9.Taraman›n maliyeti kabul edilir olmal›.
10.Etkin program›n devaml›l›¤› olmal›, bir defal›k olmamal›.

Tablo 2. Prostat kanseri taramas›n›n olumlu ve olumsuz yönleri

Olumlu
1. Prostat kanseri baz› ülkelerde önemli sa¤l›k problemidir.
2. Kullan›lan testler baz› sorunlar› olsa da flu an t›pta kullan›lan en iyi tarama testleridir.
3. Erken evre prostat kanseri tedavi edilebilinirken, ilerlemifl prostat kanserinin tedavisi yoktur.
4. Baz› çal›flmalarda hastal›¤›n erken yakalan›p tedavi edilmesi hastal›¤a özgü surveyi artt›r›r.

Olumsuz
1. Kullan›lan testler önemsiz kanserleri de yakalar.
2. Erken tedavinin yararlar› hakk›nda fikir birli¤i yoktur.
3. Tedavi morbiditesi fazlad›r. 
4. Tarama programlar› ile mortalitenin azald›¤› gösterilememifltir.
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cakt›r. Bu çal›flmalarda toplumda yaflam
beklentisi iyi olan olgular›n bir  gurubu
taramaya al›n›rken di¤er gurup tarama-
ya al›nmamaktad›r. Taranan gurupta er-
ken tan› ve definitif tedavi daha fazla
olacakt›r ve her iki gurup mortalite aç›-
s›ndan karfl›laflt›r›lacakt›r. Avrupa Rando-
mize Prostat Kanseri Taramas› Çal›flmas›
(ERSPC) ve ABD de yap›lan  Prostat Akci-
¤er Kolorektal ve Akci¤er (PLCO) çal›flma-
s›n›n sonuçlar›n›n 2008 de aç›klanmas›
beklenmektedir (23). ERSPC çal›flmas› 55-
74 yafl aras› 190.000 olguya göre planlan-
m›flt›r. Hollanda , Belçika, Finlandiya, ‹tal-
ya, ‹sveç, ‹spanya ve ‹sviçre çal›flman›n
içindedir. fiu anki verilere göre 120.000
olgu tarama, 140.000 olgu da kontrol
gurubundad›r. Yafl 55- 69 olarak de¤iflti-
rilmifltir. PLCO çal›flmas›nda ise 55-74 yafl
aras› 148 000 kifli araflt›r›lacakt›r. Bunlar›n
yar›s› tarama yar›s› kontrol gurubu ola-
cakt›r. Prostat kanseri aç›s›ndan ilk vizitte
yap›lacak testler 5 y›l y›lda bir bak›lacak
ve kifliler en az 13 y›l izleneceklerdir. Her
iki çal›flman›n hedefi guruplar aras›nda
%20 lik prostat kanseri mortalite fark›n›
yakalamakt›r. 

Bu çal›flmalar›n sonunda tarama yap›-
lanlarda farkl›l›k ç›ksa dahi tart›flmalar
bitmeyecektir. Hangi hastalar›n yarar
sa¤lad›¤›, bir yaflam› kurtarmak için kaç
kanser tan›s› gerekti¤i, tedavinin yan et-
kilerinin yarar zarar hesaplar›n›n yap›l-
mas› ve yarar›n ekonomik maliyetleri bu
kez gündemi kaplayacakt›r.

Sonuç
Günümüzde prostat kanseri taramas›

halen tart›flmal›d›r. fiu anda elimizdeki
veriler tarama programlar›n›n prostat
kanseri insidans›n› artt›rd›¤›, önemsiz
kanserleri de tan›d›¤›, gereksiz tan› ve te-
davilerin yaflam kalitesine olan olumsuz
etkileridir. Prostat kanseri mortalitesinde
görülen azalmalar ise tarama programla-
r›n›n etkinli¤inden ziyade beslenme ve
çevre faktörlerine, artefaktlara ve lokal
ileri ve ileri hastal›ktaki tedavilerin gelifl-
mesine, kronik hastal›klarda daha etkin
yaklafl›mlara ba¤lanmaktad›r. Halen yü-
rütülmekte olan randomize kontrollu ça-
l›flmalar›n sonuçlar› aç›klan›ncaya kadar
tarama programlar›n›n yarar› tart›fl›la-
cakt›r.
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Tablo  3. ABD deki prostat kanseri mortalite e¤rileri.




