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ABSTRACT

Purpose:This review article aims to evaluate new information on 
prostate cancer screening, diagnosis and clinical considerations 
according to nexly updated EAU and AUA guidelines.

Conclusion: Due to high inidence of prostate cancer and with 
thepurpose of reducing prostate cancer mortality as well as in-
creasing quality of life in prostate cancer patients, screening has 
become a very important healthissue. Screening appears to ac-
complish the abovementioned tasks; but at thecost of a high rate 
of over-diagnosisandover-treatment. Therefore, currentguideli-
nesshould be meticuloulyfollowedregardingwhomand how to-
screen. Patients should be thoroughly informed on screening and 
its consequences. Patients’ participation is of paramount impor-
tantance on the decison to screen.
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ÖZET

Amaç: Bu derleme yazısında güncellenen EAU kılavuzu eşliğinde 
prostat kanseri taramasındaki yeni bilgiler ve tanı yöntemleri irde-
lenecek, klinik uygulamaya yansımaları tartışılacaktır. 

Bulgular ve Sonuç: Prostatkanseri, yüksek insidansı nedeniyle 
önemli bir tıbbi sorundur ve tarama ile hastalığa bağlı ölümlerin 
ve yaşam kalitesindeki bozulmaların azalatılması güncel ve önem-
li bir hedef olarak tartışılmaktadır. Tarama bu hedefleri sağlayabil-
mektedir; ancak bunun bedeli gereğinden fazla tanı ve tedavidir. 
Bu nedenle kimin ve nasıl taranması gerektiği konusunda güncel 
kılavuzların dikkatle takibi gerekmektedir. Prostat kanseri tarama-
sı kararı verilmeden önce, taramanın yararları ile beraber muhte-
mel riskleri hastaya etraflıca izah edilmeli ve hastanın bilgilendiril-
miş onamının sağlanmasına özen gösterilmelidir.
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P
rostat kanseri Avrupa’da en sık rastlanılan solid tümördür 
(insidansı 214/1000) ve kanserden ölümlerde ikinci sırada-
dır(1). Prostat kanserinin ileri yaşlarda görülme sıklığının 
artması ve uzayan yaşam süresi hastalığın prevalansını gö-

receli olarak artırmakta, dolayısıyla hastalığa dair tanı yöntemlerinin 
güvenilirliği önem kazanmaktadır (2).

Bu yazıda güncellenen Avrupa Üroloji Derneği (EAU) kılavuzu doğ-
rultusunda prostat kanserine yönelik tarama ve tanı yöntemlerin-
den bahsedilecek, ayrıca aynı konulardaki Amerikan Üroloji Derneği 
(AUA) kılavuzundaki güncellemelere de değinilecektir. 

Risk faktörleri

Tarama başlığı altında değinileceği üzere, tarama kararı verilirken ki-
şilerin prostat kanseri açısından risk faktörlerini taşıyıp taşımadıkları 
önem göstermektedir. 

Prostat kanseri gelişimi için risk faktörleri iyi tanımlanmamış olmakla 
beraber başlıcaları şunlardır;
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Birinci derecede akrabada hastalığın bulunması ile hastalık riski iki 
katına çıkmakta, iki veya daha fazla birinci derecede akrabada has-
talığın bulunmasıyla bu oran 5-11 kat arasında artış göstermektedir 

“Prostat kanseri tanısı alan hastaların 
yaklaşık %9’unda hastalıkkalıtımsal özellik 
göstermektedir (Üç ya da daha çok akrabada 
hastalığın tespiti veya en az iki akrabada 
hastalığın 55 yaşından önce tanı almış 
olması). Kalıtımsal özellik gösteren prostat 
kanseri olgularında hastalık spontan olgulara 
göre daha erken tanı almaktadır”
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kullanımını araştıran prospektifrandomize 
SELECT çalışmasının sonuçları selenyum kul-
lanımının prostat kanserine karşı koruyucu 
etki sağlamadığını, E vitamini kullanan grup-
ta ise 7 yıllık takip sonunda kanser sıklığının 
artmış olduğunugöstermiştir (5).

Tarama ve Erken Tanı

Prostat kanseri taramasından söz edilirken, 
tarama yapılacak grup henüz hastalığın kli-
nik ve/veya radyolojik olarak herhangi bir 
semptom göstermediği sağlıklı erkek popü-
lasyondur. Her tarama programında olduğu 
gibi, prostat kanserine yönelik tarama politi-
kasında da başlıca amaçlar şunlardır;

1. Prostat kanserine bağlı ölümleri azaltmak,
2. Hastalık nedeniyle yaşam kalitesindeki 

olumsuz etkilenmelerin önüne geçmek 

Başlıca amaç ölümlerin azaltılması olduğu 
için, hastanın hayatı boyunca klinik olarak 
sessiz kalacak, yaşam kalitesinde sorun ya-
ratmayacak kanserlerin yakalanması önce-
likli amaç değildir ve bu yazının devamında 
tartışılacağı üzere, tarama programlarında 
bu tip kanserlerin yakalanmasının azaltıl-
masına yönelik modifikasyonlar kılavuzların 
gündemindedir. 

Aşırı-tanı (over-diagnosis), tarama ile tespit 
edilen, fakat kişinin yaşamı boyunca semp-
tomsuz olarak kalacak kanserlerin yakalan-
ması olarak tanımlanmaktadır. 

EAU ve AUA kılavuzlarında referans alınan 
başlıca çalışmalar prostat kanserinin prostat 
spesifik antijen (PSA) değeri (sadece PSA, 
veya ek olarak prostat muayenesi) ile ta-
ranması üzerinedir ve kanser taraması için 
henüz kabul görmemiş diğer yöntemlerden 
(PSAizoformları, PCA3, görüntüleme yön-
temleri vb.) bu yazıda tarama yöntemi olarak 
bahsedilmemiştir. Prostat muayenesinin tek 
başına yeterli bir tarama yöntemi olduğu 
gösterilememiştir ve PSA değeri ile birlikte 
değerlendirildiğinde yardımcı bir test olarak 
uygulanabilir. 

Tarama programlarının kullanılmasıyla be-
raber gelişmiş ülkelerde prostat kanserinde 
mortalite azalırken, sağkalım sürelerinde 
de uzama sağlanmıştır(6). Hastalığın daha 
çok tanı alıyor olması ve gelişen tedavi yön-
temlerinden bağımsız olarak, mortalitedeki 
düşme ve sağkalım süresindeki uzama daha 
az agresif tümörlerin daha sık yakalanıyor 
olması nedeniyle olabilir. Bazı çalışmalarda 
tarama ile mortalite oranlarının düştüğü 
rapor edilmişse de,PSA taraması ile prostat 

(3). Prostat kanseri tanısı alan hastaların 
yaklaşık %9’ unda hastalık kalıtımsal özellik 
göstermektedir (Üç ya da daha çok akraba-
da hastalığın tespiti veya en az iki akrabada 
hastalığın 55 yaşından önce tanı almış olma-
sı). Kalıtımsal özellik gösteren prostat kanse-
ri olgularında hastalık spontan olgulara göre 
daha erken tanı almaktadır (6-7 sene) (3).

Irksal özellikler hastalığın sıklığını etkilemekle 
beraber, aynı ırktan fakat farklı bölgelerde ya-
şayan insanlarda hastalık sıklığının yaşanılan 
bölgeye uyum göstermesi eksojen etkilerin 
önemine işaret etmektedir. Hastalığın etiyo-
lojisinde önemli olabilecek etkenlerinbaşlıca-
ları; beslenme tarzı, cinsel davranış, alkol tü-
ketimi, ultraviyole ışınlara maruziyet ve kronik 
enflamasyon olarak sıralanmaktadır (4).

Yaşam tarzı değişikliği ile prostat kanserine 
karşı korunma sağlanabildiğini gösteren 
yüksek kanıt düzeyli herhangi bir rando-
mize prospektif çalışma yoktur. Kanserden 
korunmaya yönelik E vitamini ve Selenyum 

kanserine bağlı ölümlerin azaldığına dair ke-
sin bir kanıt hala yoktur (7).

Tarama uygulanması ve sonuçları konu-
sunda Amerika Birleşik Devletleri (A.B.D.) 
ve İngiltere arasındaki farklılıklar dikkat çe-
kicidir. A.B.D.’ de PSA ile tarama programı 
1980’lerin sonu 1990’ların başında yaygın-
laşmıştır. Prostat kanserine bağlı ölüm oran-
ları bu tarihten itibaren düşüş göstermiş ve 
2009 senesinde 1990lar’daki zirve değerine 
göre %40 oranında azalmıştır. İngiltere’de şu 
an bile rutin bir tarama programı yoktur ve 
popülasyonun ancak %10’una tarama uygu-
lanmaktadır; fakat A.B.D.’ deki kadar olmasa 
da İngiltere’de de Prostat kanserine bağlı 
ölümler %12 oranında düşüş göstermiştir(8).

Prostat kanserinde taramaya dair önemli 
bilgilerimiz iki prospektif, randomize çalış-
maya dayanmaktadır: TheProstate, Lung, 
Colorectal, and Ovarian Cancer Screening 
Trial (Prostat, akciğer, kolorektal ve over 
kanser taraması; PLCO) (9) ve The European 
Randomized Study of Screening for Prostate 
Cancer (Prostat kanseri için Avrupa tara-
ması çalışması; ERSPC) (10). (Kılavuzlar 
önerilerini sunarken bu iki çalışmaya ek 
olarak Stockholm, Norrkoping, Quebec ve 
Göteborg çalışmalarını da kaynak almak-
tadır. Göteborg çalışması ERSPC çalışması 
ile farklı tasarımda olmasına rağmen, bu 
çalışma ile hastalarının büyük bir kısmını 
paylaşmaktadır)

PLCO çalışmasında hastalar (ABD’de 10 mer-
kezde, toplam 76.693 hasta) yıllık PSA ve 
muayene kontrolü ile standart sağlık takibi 
arasında randomize edilmiştir. Yedi yıllık ta-
kip sonrası tarama yapılan grup kontrol gru-
buyla karşılaştırıldığında, prostat kanserine 
bağlı ölümde kayda değer bir düşüş sapta-
namamıştır (tarama grubunda 2.0/10.000, 
kontrol grubunda 1,7/10.ooo ölüm) (9).

ERSPC çalışmasında ise yedi ülkeden 55-69 
yaşları arasında toplam 162,243 erkek 4 yılda 
bir yapılan PSA taramasına veya tarama yapıl-
maması kollarına randomize edilmiştir. Dokuz 
yıllık takip sonunda tarama grubunda %8,2 
olan prostat kanseri insidansı, kontrol grubun-
da %4,8 olarak saptanmıştır. Kontrol grubuyla 
karşılaştırıldığında tarama grubunda prostat 
kanserine bağlı ölüm RR (rate ratio) değeri 0,80 
olarak bulunmuştur. Çalışma sonucunda, her 1 
prostat kanserine bağlı ölümün engellenmesi 
için 48 hastaya tedavi uygulanması, ve 1410 
erkeğe tarama yapılması gerektiği hesaplan-
mıştır. Bu çalışmanın sonucuna göre, tarama 
uygulanması prostat kanserine bağlı ölümleri 
%20 oranında azaltmaktadır; fakat beraberin-
de aşırı-tanı (over-diagnosis) riskini de berabe-
rinde getirmektedir (10).

“Prostat kanseri 
taramasından söz edilirken, 

tarama yapılacak grup henüz 
hastalığın klinik ve/veya 

radyolojik olarak herhangi bir 
semptom göstermediği sağlıklı 

erkek popülasyondur.”

“EAU ve AUA kılavuzlarında 
referans alınan başlıca 

çalışmalar prostat kanserinin 
prostat spesifi k antijen 

(PSA) değeri (sadece PSA, 
veya ek olarak prostat 

muayenesi) ile taranması 
üzerinedir ve kanser 

taraması için henüz kabul 
görmemiş diğer yöntemlerden 

(PSAizoformları, PCA3, 
görüntüleme yöntemleri vb.) 

bu yazıda tarama yöntemi 
olarak bahsedilmemiştir.”
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PLCO çalışmasında gruplar arasındaki yük-
sek kontaminasyon düzeyi (örneğin PSA 
takibi yapılmayan hastaların çalışma proto-
kolü dışında PSA tahlili yaptırarak kontrol 
grubunun bozulması) ve biyopsi uyumunun 
düşüklüğü, çalışmanın sonucunu etkilemiş 
olabilir. 

ERSPC’ninGöteborg ayağında (20.000 er-
kek), 14 yıllık takipte prostat kanserine bağlı 
ölümlerin tarama ile %50 oranında azaltıla-
bildiği bildirilmiş, fakat aşırı-tanı sorunu bu 
çalışmanın sonucunda da kendini göster-
miştir. Çalışma sonucunda 1 hastada prostat 
kanserine bağlı ölümü engellemek için 12 
hastada tanı koyulması, 293 hastada tarama 
yapılması gerektiği görülmüştür(11). Bu sa-
yılar ERSPC sayılarından çok daha olumludur 
vetaramanın yaygın olarak kullanıldığı diğer 
kanserlere yakındır.

ERSPC çalışmasında sağkalım yararının gö-
rülmesi için 10-15 yıllık bir takibin gerektiği 
hesaplanmış, bu avantajın tarama grubun-
daki metastatik hastalıkların %41 oranında 
engellenmiş olmasına bağlı olduğu düşü-
nülmüştür (10).

Çalışmalarda tarama ile erken tanı koyma 
avantajı saptanan kanserler büyük oranda 
düşük evrede ve grade’de tümörlerdir. Bu 
durum, tarama programına alınacak hasta-
ların ilk PSA değerlerine göre seçilmesi ve 
tarama protokollerinin yine bu değere göre 
geliştirilmesi fikrini desteklemektedir. 

NationalCancerDatabase’e göre PSA tara-
ması ile ilerlemiş prostat kanseri vakala-
rında azalma meydana gelmiş ve 1990’dan 
itibaren prostat kanserine bağlı ölüm nere-
deyse yılbaşına %1 oranında azalma gös-
termiştir (12).

Hastalığın insidansı artarken, hastalığa bağ-
lı ölümlerdeki düşüş sadece rutin tarama 
uygulamasına ve tanı yöntemlerinin geliş-
mişliğine bağlı olmayabilir. Tarama yapılan 
popülasyondaki artışla, daha erken evrede-
tümörlerin haricinde daha az agresif karak-
terdeki tümörlerin de tanı alması istatistiksel 
olarak hastalığın insidansını arttırırken, ölüm 
oranlarının da düşmesine neden olmuş ola-
bilir. Fakat hastalarda ölüme veya yaşam 
kalitesinde bozulmaya neden olmayacak tü-
mörlerin tarama ile yakalanmasının pratikte 
bir yararı olduğu söylenemez.

Her iki çalışmada da kanıt düzeyini düşüren 
ve kesin yargıya varmamızı engelleyen ek-
siklikler vardır. Öncelikle çalışmalarda farklı 
tarama protokolleri uygulanmıştır (PSA ve 
prostat muayenesi, taramada biyopsi uy-
gulanması, uygulandığı durumlarda biyop-
si için kabul edilen eşik PSA düzeyindeki 
farklılıklar). Ayrıca çalışmalarda taramadaki 
zaman aralıkları (yıllık, 2 yılda bir, 4 yılda bir) 
farklılık göstermektedir. Her iki çalışmada da 
gruplar arasındaki kontaminasyon yüksek 
miktarda olmuştur ve bu durum ölüm oran-
larındaki yakın değerlere sebebiyet vermiş 
olabilir. Ayrıca çalışmaların hiçbiri PSA ta-
ramasının genel sağ kalım üzerine etkisini 
araştırmak üzere dizayn edilmemiştir. 

Bu iki büyük çalışmanın sonuçları doğ-
rultusunda EAU kılavuzu iki önemli soru 
sormaktadır;

1. Tarama hangi yaşta başlamalıdır ?
2. PSA (ve muayene) taramasında zaman 

aralıkları ne olmalıdır ?

EAU kılavuzunun bu soruya cevabı ilk PSA 
ölçümünün 40 yaşında uygulanması, eğer 
bu yaşta tespit edilen değer ≤ 1 ng/ml ise, 
bir sonraki ölçümün 8 yıl sonra yapılabilece-
ği yönündedir. 40 yaşındaki PSA değeri >1 
ng/m olan hasta grubu için uygun bir tarama 
aralığı belirtilmemekle beraber, bu ilk ölçüm 
değerinin yüksekliğine göre karar verilmesi 
önerilmektedir. (10) AUA paneli yaş aralığın-
dan bağımsız olarak, tarama uygulanacak 
erkeklerde PSA ölçümünün her yıl yapılması 
yerine 2 yılda bir yapılmasının, tarama ile he-
deflenen sağ kalım ve yaşam kalitesinin ko-
runması avantajlarını sağlarken, aşırı-tanı’ya 
bağlı risklerinve yalancı-pozitif sonuçlarında 
azaltılacağını savunmaktadır (13).

EAU kılavuzu 75 yaş üzerindeki erkeklerde 
tarama yapılmasını önermemektedir(14).

AUA kılavuzu ise önerilerini yaş gruplarına 
göre sınıflandırmaktadır; fakat 55-59 yaş ara-
sındaki erkekler haricindeki gruplar için öne-
rilerin kanıt düzeyi düşük olarak belirtilmiştir. 

(55-69 yaş arası için kanıt düzeyi ‘orta’dır, bu 
durumun başlıca sebebi özellikle ERSPC ça-
lışması ile değerlendirme grubunun bu yaş 
aralığındaki yoğunluğudur.)

<40 yaş 

Hastalığın bu yaş grubundaki prevalansının 
düşük olması, bu yaş grubunu hedef alan bir 
çalışmanın yapılmamış olması ve tarama ile 
yakalanacak klinik olarak önemsiz kanserler 
ile bu hastaların tedavisinden kaynaklanabi-
lecek yan/zararlı etkiler göz önünde bulun-
durulduğunda, AUA paneli bu yaş grubun-
daki erkekler için tarama önermemektedir.

40 -54 yaş

Çalışmalarda bu yaş grubuna dair verilerin 
azlığı ve sağkalım avantajının gösterileme-
miş olması, panelistlerin aşırı-tanı ihtimaline 
karşı çekinceleri nedeniyle, bu yaş aralığın-
da bilinen risk faktörlerinin (aile öyküsü, ırk) 
yokluğunda, AUA paneli rutin tarama uygu-
lanmasını önermemektedir.

Bu yaş grubunda risk faktörlerinin varlığı 
halinde taramadan fayda görülebileceği bil-
dirilmekte, tarama kararı alınırken hastaya 
taramanın muhtemel yarar ve zararlarının 
açıklanması gerektiği belirtilmektedir. 

Daha önce belirtildiği gibi bu önerinin de ka-
nıt düzeyi düşüktür. 

55 - 69 yaş

Bu yaş aralığında AUA paneli hastaların ta-
rama konusundaki bilgilendirilmelerini ta-
kiben tarama uygulanmasını önermektedir. 

≥70 yaş

AUA paneli bu yaş grubunda veya yaşam 
beklentisi 10- 15 yıldan kısa olan hastalar-
da sağkalım avantajı gösterilemediğinden 
rutin tarama yapılmasını önermemektedir. 
Elbette 70 yaş üstünde sağlık durumları iyi 
olan hastalarda, hastanın bilgilendirilmesini 
takiben hasta bazında karar alınması uygun 
olacaktır. 

70 - 75 yaş arasındaki hastalarda PSA değe-
rinin <3 ng/ml saptanması halinde takibe 
güvenle son verilebilir (13).

Tarama uygulamasına karar verilirken aşırı-
tanı ihtimali yanısıra, taramanın kendisinin 
de potansiyel bir risk oluşturduğunu unut-
mamak gerekir. Bir çalışmada prostat kanseri 

“Çalışmalarda tarama ile 
erken tanı koyma avantajı 
saptanan kanserler büyük 

oranda düşük evrede ve 
grade’de tümörlerdir. Bu 

durum, tarama programına 
alınacak hastaların ilk PSA 
değerlerine göre seçilmesi ve  
tarama protokollerinin yine 
bu değere göre geliştirilmesi 

fi krini desteklemektedir.”
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tanısı alan hastalarda meydana gelen psiko-
lojik gerilim ile intihar ve kardiyovasküler 
olaylarda artış arasında ilişki saptanmıştır 
(15). Hastalara taramanın muhtemel sonuç-
larını anlatmak, onların kararını etkileyebil-
mektedir. Cochranearşivindeki PSA taraması 
ile ilgili 11 çalışmanın sonucunda, hastaların 
PSA ve tarama hakkında bilgilendirilmele-
rinin ardından %15 oranında taramadan 
vazgeçmiş oldukları görülmektedir (fakat bu 
çalışmalar PLCO ve ERSCP çalışmalarından 
önce yapılmıştır) (16).

Tarama yapılması için kişinin 

bilgilendirilmesi, karar verme 

sürecine katılımı ve onamı

AUA kılavuzu, hastalara tarama uygulama-
sından önce, tarama ile muhtemel aşırı-tanı 
riski, tarama sonucunda yüksek PSA değeri 
nedeniyle başvurulacak biyopsi işlemi ve 
kanser tanısı halinde uygulanabilecek tedavi 
yöntemleri ile, bunların riskleri gözönünde 
bulundurulduğunda, hastaların tüm bu sü-
reç hakkında detaylı şekilde bilgilendirilme-
lerini önermektedir. 

Bu bilgilendirme doğrultusunda; tarama 
programının mortalite üzerine muhtemel 
olumlu etkileri, PSA yüksekliği saptandık-
tan sonraki seçeneklerin neler olduğu, ta-
rama ile yalancı-pozitif ve yalancı-negatif 
sonuçların sıklığı, gerekebilecek ek testler, 
ve taramanın muhtemel zararları (hastane-
de yatış, biyopsi, sepsis) ihtimalleri hastaya 
anlatılmalıdır.

AUA paneli PSA testi uygulanmadan önce 
hastaya şu bilgilerin verilmesini uygun 
görmektedir;

- Prostat kanserinden genel ölüm riski 
%3’tür. Prostat kanseri tanısı alan pekçok 
erkekten çok azı bu hastalık nedeniyle ha-
yatını kaybetmektedir. 

- Hiçbir tarama testi mükemmel değildir. 
PSA testi düşük özgüllüğü nedeniyle ya-
lancı-pozitiflik oranı yüksek bir testtir. 

- PSA düzeyi kanser harici sebeplerle yük-
selebilmektedir. Yüksek PSA düzeylerinin 
%20’si 1 yıl içinde normal değerlere düşüş 
göstermektedir. 

- Prostat biyopsisi ve kanser tedavisinin 
ölüm dahil riskleri bulunmaktadır. 

Tanı

Prostat kanseri tanısı biyopsi veya iyi huy-
lu prostat büyümesi için yapılan ameliyat 
sonucunda elde edilen prostat dokusun-
dakarsinom hücrelerinin histolojik olarak 
gösterilmesiyle konur. Biyopsiye yönlen-
dirilecek hastaların seçimi PSA değeri ve 
muayene bulgusuna, nadiren detransrektal 
ultrasonografi görüntülemesine dayanılarak 
yapılmaktadır.

Prostat muayenesi

Prostat kanseri genellikle periferalzonda 
yerleşim gösterdiğinden muayenebulgusu 
önemli olabilmektedir. Hastaların %18’inde 
prostat kanseri tanısı PSA değerinden ba-
ğımsız olarak muayene bulgusunun yönlen-
dirmesi ile koyulmaktadır (17). Şüpheli mua-
yene bulgusu prostat biyopsisi için kuvvetli 
bir kriterdir ve genellikle daha agresif histo-
loji (Gleason≥7) ile ilişkilidir (18).

PSA 

PSA kallikrein benzeri serin proteaz olup, bü-
yük oranda prostatın epiteliyal hücrelerinde 
sentezlenmektedir. PSA organa spesifiktir 
fakat kansere spesifik değildir. Prostatın be-
nign büyümesi veyaenflamasyonu kan PSA 
düzeyini artıran kanser dışı durumlardır. 
PSA’nın prostat muayenesinden daha iyi bir 
belirteç olduğu kanıtlanmıştır (19).

PSA ölçümünde çeşitli kitler kullanılmakta-
dır ve bunlar arasında uluslararası bir kabul 
sağlanamamıştır. Bu yüzden hastaların PSA 
takiplerinde aynı kitin kullanılması, tercihen 
aynı merkezde yapılan ölçümlerin esas alın-
ması önerilmektedir (20).

Kişide prostat kanserinin olmadığını kesin-
likle gösterecek bir PSA düzeyi yoktur. PSA 
düzeyinin prostat kanserini öngörmedeki 
başarısını artırmak amacıyla PSAdansitesi, 
transizyonelzon PSA dansitesi, yaşa bağlı 
PSA düzeyi, PSA izoformlarının ölçümü gibi 
ek yöntemler kullanılmaktadır; fakat bu yön-
temlerin hiçbirinin tek başına PSA kullanımı-
na üstünlüğü gösterilememiştir.

Serbest/ Total (s/t) PSA oranı

s/t PSA oranı BPH ile kanser ayrımında en 
çok araştırılmış parametrelerden birisidir. 
Klinikte PSA değeri 4-10 ng/ml olan ve mu-
ayene bulgusu negatif hastalarda kanser ris-
kini saptamak için kullanılmaktadır. s/t PSA 
oranı ≤0.10 olan hastalarda prostat kanseri 
%56 oranında saptanırken, bu oran >0.25 ol-
duğunda kanser oranı %8’e düşmüştür (21). 
f PSA düzeyinin ortam sıcaklığından kolay 
etkilenmesi, oda sıcaklığında ve 4 derecede 
dahi stabil olarak kalmaması, ayrıca ölçüm 
yöntemlerindeki çeşitlilik ve büyük prostat-
lardaki dilüsyonel hata nedeniyle kullanımı 
konusunda dikkat edilmelidir (22).

PSA velositesi PSAV, PSA ikilenme 
Zamanı (PSADT)

PSAV, PSA düzeyindeki yıllık artışı (ng/mL/
yıl) PSADT, PSA düzeyinin iki katına çıkışına 
kadar geçen süreyi tanımlar.

Her iki değerin de PSA düzeyine ek olarak 
kanser ihtimali hakkında bir bilgi sağladığı 
gösterilmemiştir. 

PCA3

PCA3, prostat masajı sonrasında idrar se-
dimentinde tespit edilen ve ticari kitlerinin 
piyasaya çıkışıyla beraber sıklıkla kullanılma-
ya başlanan bir biyomarkerdır. PCA3 prosta-
ta-spesifik kodlayıcı olmayan mRNA düzeyi 
prostat kanseri hastalarında benign durumla-
ra nazaran yükseklik göstermektedir. Mevcut 
çalışmalar eşliğinde PCA3’ün günümüzdeki 
klinik kullanımı ilk biyopsi sonucunda kanser 
saptanmayan hastalarda tekrarlayan biyopsi-
lere ihtiyaç duyulup duyulmayacağının tes-
pitindedir (23). Yaygınlaşmasındaki öncelikli 
engel maliyet sorunudur.

Kullanımdaki belirteçlerden hiçbiri kan-
ser şüphesi olan hastaya biyopsi yapıl-
masını engelleyecek kesinlikte öngörü 
sağlamamaktadır.

Transrektal ultrasonografi

Prostat kanseri klasik olarak periferalzonda-
kihipoekoik alanlar olarak görülebilmekte-
dir, fakat güvenirliği çok sınırlıdır (24).

Prostat biyopsisi

Prostat kanseri tanısı en sık biyopsi ile ko-
nulmaktadır. Biyopsi kararında öncelikli 
etkenler PSA düzeyi ve prostat muayene 

“Tarama uygulamasına 
karar verilirken aşırı-tanı 

ihtimali yanısıra, taramanın 
kendisinin de potansiyel 

bir risk oluşturduğunu 
unutmamak gerekir.”
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bulgusudurve biyopsi kararının hasta bazın-
da değerlendirilmesi gerekmektedir.

Dünya Sağlık Örgütü’nün kriterlerine göre-
kalibrasyonu yapılmış olan kitlerde PSA eşik 
değeri olarak 4 ng/ml yerine 3 veya 3,1 ng/
ml değerinin kullanılmasının aynı duyarlılık 
ve özgüllük değerlerini yakaladığı gösteril-
miştir (25).

Yüksek saptanan ilk PSA düzeyi biyopsi kara-
rı aldırmamalıdır. EAU kılavuzu, bir kaç hafta 

sonra (ejekülasyon olmadan, kataterizasyon, 
sistoskopi, TUR gibi girişimler yapılmaksızın 
ve idrar yolu enfeksiyonu olmadığı kanıtlan-
dıktan sonra) PSA ölçümünün tekrar edilme-
sini önermektedir (26,27).

Günümüzde prostat biyopsisi genellik 
transrektal veya perineal yoldan ultraso-
nografi eşliğinde yapılmaktadır. Diğer gö-
rüntüleme yöntemleri de biyopsi işlemi 
sırasında kullanılabilir. Transrektal veya 
transperineal yoldan 18G iğne ile histopa-
tolojik örnekleme işlemin esasını oluşturur. 
Hacmi 30-40 ml olan prostat glandı için en 
az 10-12 örnekleme yapılması önerilmekte-
dir (28). Onikiden fazla yapılan ilk örnekle-
menin tanıya katkı sağladığı gösterileme-
miştir (28). Klasik olarak kinolonprofilaksisi 
uygulanmaktadır ama artan kinolon direnci 
nedeniyle işlem öncesi rektalsürüntüile 
kültür ve antibiyogram duyarlılık sonucuna 
göre uygun profilaksi ajanının seçilmesi fik-
ri taraf bulmaktadır (29).

Tekrarlayan biyopsi ne zaman?

İkincil biyopsinin ilk biyopsiden ne kadar 
süre sonra yapılması gerektiğine dair kesin 
bir kanıt yoktur; fakat geçen süre arttıkça, 
kanser yakalama oranının da arttığı bilin-
mektedir (30).

Şu durumlarda biyopsinin tekrarı 
önerilmektedir; 

- Artan ve/veya yüksek kalan PSA düzeyi
- Şüpheli prostat muayene bulgusu (31)
- Atipik küçük asinerproliferasyon (ASAP) (31)

- Multipl odaklarda yüksek dereceli prostat
ikintraepiteliyalneoplazi(HGPIN) (30)

(Artık tek bir odaktaki HGPIN tanısı biyopsi 
tekrarı için bir neden olarak kabul görme-
mektedir.) (32)

Tekrarlayan biyopsilerde,anterior yerleşimli 
tümörlerin tespiti için biyopsinin MR eşliğin-
de yapılması yardımcı olabilir (33).

Biyopsi işleminin tanı başarısında örnek-
lemenin uygun yerden ve uygun sayıda 
yapılmasına ek olarak, alınan parçaların 
uzunluklarının da etkili olduğu gösteril-
miştir (34,35).Biyopsi sonucunda karsinom 
odakları modifiyeGleason sistemine göre 
rapor edilmelidir. Biyopsi sonuçlarında ≤4 
Gleason skorunun rapor edilmemesi gerek-
mektedir. Ayrıca her odakta kanserin oran 
(yüzde) ve uzunluk (mm) bilgilerinin de ve-
rilmesi gerekir. Tek bir odaktaki çok küçük 
(<1mm, <%1) karsinomun dahi rapor edil-
mesi şarttır (36).

Sonuç

Prostat kanseri taraması kararı verilmeden 
önce, taramanın yararları ile beraber muh-
temel riskleri de göz önünde bulundurul-
malı ve hastanın bilgilendirilmiş onamının 
sağlanmasına özen gösterilmelidir. Prostat 
kanseri gibi heterojen bir hastalıkta doğru 
tarama programının uygulanması için kıla-
vuzların verandomizeprospektif çalışmaların 
sonuçları dikkate alınmalı ve hasta bazında 
karar verilmelidir. 
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