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55.PROSTAT KANSERİNDE TARAMA 
YÖNTEMLERİ

GİRİŞ
Prostat bezi üreterler ve penis arasında rektumun 
arkasında bulunan ortalama hacmi 20 mL olan 
erkek üreme bezidir. Alkali pH ve beyaz renkli 
bir sıvı salgılamaktadır ve bu sıvı spermin ovuma 
ulaştığında döllenme için önemli rol oynar.. [1]. 
Prostat bezi anatomik olarak santral zon, periferik 
zon ve transisyonel zon olarak 3 bölüme ayrılmış-
tır. [2] . Prostat kanseri ise tüm dünyada erkekler-
de 2. En sık, 50 yaş üstü ise en sık görülen kanser-
dir, Amerika’da her 9 erkekten 1’i ömrü sırasında 
prostat kanseri tanısı almaktadır. [3] Sıklığı ülkere, 
ırklara ve yaşa göre değişmekle beraber Batı toplu-
munda prostat kanseri doğu toplumuna göre daha 
sık görülmekte ve ileri yaşlarda sıklığı artmakta-
dır. [4] Türkiyede ise 2008-2009 yılları arasında 
yapılan çalışmada insidans 35/100000 olarak sap-
tanmıştır.[5] Prostat kanseri gelişiminde multi-
faktöriyel olaylar sebep gösterilse de aile hikayesi, 
beslenme şekli, ejekülasyon sıklığı, obezite gibi se-
beplerin de etiyolojide rol aldığı düşünülmektedir. 
[6] Prostat kanseri hemen her zaman adenokanser 
olarak görülmekle beraber sarkomlar, transisyo-
nel hücreli karsinomlar, nöroendokrin tümörler 
ve küçük hücreli karsinomlarda görülebilmekte-
dir. [7] . Prostat kanseri yavaş ilerleyen bir kanser 
olup prostat kanseri tanısı alan hastaların 5 yıllık 
yaşam süresinin %93 lerde olduğu saptanmıştır. 
[8] Prostat kanseri taraması ve tedavi takibinde 
ilk defa 1986 yılında PSA düzeyi kullanılmaya 
başladıktan sonra her ne kadar tanı sayısı artsa da 
prostat kanserine bağlı ölüm sayılarının artmadı-

ğı saptanmıştır. [9] Tedavide cerrahi, kemoterapi 
ve immünoterapi gibi bir çok seçenekler olduğu, 
tedavi başarısının yüksek olduğu bir kanser olan 
prostat kanserinde tarama yöntemlerinin-erken 
tanının tedavi başarısını artırabilmesi nedeniyle 
tarama yöntemlerini oldukça önemlidir.

1. PROSTAT BEZI GELIŞIMI, ANATOMISI 
VE FIZYOLOJISI
Prostat bezi embriyolojik dönemde 8-12 haftalar 
arasında hCG (insan koryonik gonadotropin) sti-
mülasyonü ile sekrete edilen testosteron hormonu 
tarafınca sağlanır. Epiteli üretal stromanın endote-
linden köken almakla beraber kas dokusu mezen-
kimden köken alır. Puberteye kadar sessiz halde 
beklemekte ve birey puberteye ulaştıktan sonra 
hacim artışı olmaktadır. [1] [10]

Prostat alt pelviste bulunan %30 fibromüskuler 
ve %70 salgı bezi kısmından oluşan genç erişkin-
lerde yaklaşık 20 ml hacimde yaş ile birlikte hac-
minde artış olan kapsülle sarılı bir organdır. Yer-
leşim olarak mesane ile external üretra arasında; 
rektumun önünde mesanenin arkasında bulun-
maktadır. Glandüler olarak prostat Transisyonel, 
periferik ve santral olarak zonal bölgelere ayrıl-
mıştır. Ana beslenmesi vezikal arterden sağlanır. 
Venöz drenaj ise bir çok küçük venlerden oluşan 
Santorini pleksusundan oluşur bu pleksus birleşe-
rek iliak vene dökülür. Lenfatik akımı ise obruator, 
eksternal internal iliak, sakral lenf nodlarına doğ-
ru olur. [11]
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PSA baz değeri ≥4.0 ng/mL olduğunda pozitif 
olarak bir çok kaynakta kabul edilmektedir. Yine 
bu değerde PSA saptandığında hastaların üroloji 
hekimlerince değerlendirilmesi önerilmektedir. 
Buradaki baz değeri daha düşüğe çekmek yanlış 
pozitiflikler, gereksiz biyopsiler, gereksiz teda-
viler ve komplikasyonları gibi problemlere yol 
açmaktadır.

SONUÇ
Prostat kanseri tüm dünyada oldukça ciddi bir 
ölüm ve morbidite sebebidir. Mevcut kanıtlar ışı-
ğında her ne kadar tarama yöntemleri ile ilgili ya-
pılan çalışmalarda metodolojik problemler olduğu 
görülse de PSA ile taramanın minimal de olsa bir 
fayda sağladığı açık olarak görülmüştür. 1-2 yıl-
da 1 uygun yaş grubunda PSA düzeyi ile taramak 
mali açıdan ve mortalite morbidite azaltılması için 
uygun olarak görülmektedir. Gerekli durumlar-
da ek tetkikler özellikle görüntüleme yöntemleri 
kullanılmalıdır.
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