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I. GİRİŞ 

Benign prostat hiperplazisi, prostat 1:anseri ve prostat enfel:si­

yonları belli yaş gruplarının sık görülen hastalıklarıdır. Bölgenizin il:­

lifiı olnrak genel lil:le soğuk olması nedeniyle ürogeni tal sistem enfcl:si yan­

ları sık görülmel:tedi!.'". f.y:rıca sosyoekonomik problemler nedeniyle mz.lign 

hastalıkL:ırın tam. ve ted;:ıvisinde hasta bakımından gecikildiği bir gerçek­

tir. 

Şimdi~ kadar bu hastal ıl:ların erken tam ve tedavi si için bir 

çok çalışmalar yapılmıştır. Özellil:le prostnt kanserinin erl:en tc1.nısı ~- (:irı 

bi ycıl:ir.ıy2.sal. çal ışrn2.lar ettin bir şel:ilde sürdl\rülnekfociir. 

Enzimler, canlılarda 1:imyasal reaksi yanlan katalize eden, 1-:ızlan­

d ı !"an ve !-:on t:ro 1 eden protein yapısın da spesifik rr:a elde le rd i r. En z ir:ıl e :ri n 

b U yü]: çağ mı l uğ u hücre i çin de , plazr.ıac.la bu ı un d u:: krı J: ons 2.n tras yon d ~ ço1.: da­

ha yüksek r:ıil;ti:l rcia. b:..ıl un ur 1 ar. Bir en z ir.:in n o nn2 l sevi -ye si, bu en zir.: in m:..rtad 

hücre )'2.P:un yıl:ır:ı sil:lusu sıra.sıncla serl.ıest kc1lma hızı ile icatabolizma ve it­

:rah hızı arasındnl:i dengeyi yansı -t.ır. Eücre proliferasyonu, yapım ve y:ı.kımın­

dald l12z lc.1.nrr0. V0"/a hi..icrc h2.rc1l.ıi y,~ti cene l olc:,rak cm z i□in sevi ye sine.le deği şile-

liklc:rc scbeb olmal:tadı:-. 

Bu bilgilerin ışığı altında çalışmamızın amacı; BPH, prostat kcmse­

ri ve p:rostatitlerin tan1 ve tedavisinde, serum ve prostatik sel:ret·.-LDH ve 

PAP enzimlerinin sevi "fc:!lerini karşılaştımak ve bunların birer pc1r2mc-tre ola­

rak kullanılabilirliğini araştırmaktır. 
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II. <El·!EL BİLGİLER 

1. PROSTAT B~ZİIJİN AHATOMİ VE FİZYOLOJİSİ 

Prostat bezi, müsküloglandüler yapıda, ortalama 20 gr. ağırlığında 

ve erl~eklerde bulunan sekonder bir seks glandıdır .. Kemik pelvisin alt sevi­

~lerinde, S)mphisis pubisin alt kenarının ve pubis kolunun arkasında, rek­

tumun ampulla bölümünün önünde yer alır. Rekturala Denonviller fasyası ara­

cılığıyla ayrılmıştır .. Şelcli bir koni '.,ıe benzetilmesi münki.:ndür. Tabanı, 

apeksi, posterior, anterior ve iki inferolateral yi.izü vardır. Tab2.nı büyüle 

bir kısmı ile mesane boynuna bitişiktir. Uretra bu yüzden prostat içine gi­

rer ve ön y':.ize )'cll:ın ol<-'.rak seyreder. Apet~s alt·tadır ve bir fasya ile U:-et-

ra dı§ sfinktori ve muslmlus transversus perinei profundusa komşudur. Poste­

rior yüz r-ekturr:.dı:m !~endi l~apsülil ve facya ile ayrılmıştır. Anterior yüz ~pal:s-:­

ten tab::ı.na doğru genişler ve ya!:kŞıı~ 2 cr.ı. kadar önünde s1r.ıphisis pubis var­

dır, gevşek bağ dokusu ve ven pleksusu ile prostattan ayrılmıştır .. Prostat 

üst ucuna y.ı,kın yerden pubo prostatik ligar.~cnt ile pubis l:cr.1i'.~lerine tutun­

muştur. İnferolateral yüzler çıbntılıdır .. r.1uslmlus Levator Aninin ön bölümü 

ile ili.şl:idodir ( l, 2, 3 ) ,. 

Glandın transvers ç.ı.pı 35 - 40 nn., ön arka çapı ise 25 mm. dir. 

Prostat gh:.ndı :fibrönüsküler bir ı~apsül içindedir ( 214 ) .. 

Lo.•ısley, prostat glandının iki lateral lob, birer fa.ne de ar!~a, ön 

ve orta loblar olr:ml:. üzere 5 loptan oluştuğunu belirtmiştir ( 2, 5 ) .. 

ı.:cueal, prostat glandını anterior, JX;!Tiferal, santral ve transiti­

omıl olmak üzere 4 zona c:.yıraralı:. incelemiştir .. IJlcl!eal bu zonlar arasında his­

toloji!: farklılıklar olduğunu, ömeğin; prostat I~arsina:ıunun çoğunlul{la peri­

feral zondan daha azda santral zandan, inflamatuar real:si yonlnrın periferal 
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zondan, bcnign prostat hiperplazisinin ise transitional zondan geliştiğini 

tesbit etmiştir ( 1 ı 5 ). 

Prostat bezinin dışını fibröz ve elastik liflerden yapılmış fibröz 

kapsül sarmaktadır. Altında detrüsör adalesinin ekstemal longitudimı.l taba­

kasının devümı niteliğinde düz üdele liflerinin sirküler ve spiral l;ıvrımlar 

yapan ve involanter sfinkter görevi yapan lifleri bulunur. Bunun altında pros­

tat glandk:rı ve aralarında Hbromüsküler stroma bulunur ( 2 ) • Prostat bezi­

nin glandüler yapısı 30 - 50 adet tubuloalveolar ve sı::kl:üler bezden meydana 

gelir. Bunlar birbirleriyle birleşerel:. 15 - 32 adet ekstratuar lmmı.l hali.nde 

verumontanur.ıun iki yanında prosfa.tik ürotraya açılırlar. Storomal yapıda ise 

bay dol:usu, kolla.gen ve elastiI: lifler ile çok sayıda müslcüler yapılar bulu­

nur ( 2,3,4 ) • 

Prostat Bezinin Arterleri: 

Prostat bezine, a. pudentalis inferior ve a. he~o=oidalis msdia'dan 

dallar gelmel~le birlikte ana arterini hipogastril::. arterin dalı olan a. vezi-

1:alis inferior oluşturu!'. Bu arter a)'l'lı Z?,manda ureter alt kısmını ve vezi!dl­

laseminalisleri de besler.ıektedir ( ı, 2 ) • 

Prostat Bezinin Yenleri: 

Prostat venleri ön yüzde d.:ı.ha belirgin olmak üzere prostat çevresin­

de bir venöz ağ yaparlar. Bu Santorini ven pleksusu adını alır. V. Dorsalis 

penis profmıdus santorini pleksusuna, bu plel~sus da mesane pleksusu ilo bi:r­

leşerel~ hipogastrik vene dökülür ( ı, 2 ) • 

Prostat Bezinin Lonfatikleri: 

Prostat bezinin lenfatil~ drenajı ekstemal ve intemal ilial: lenf 

bezleriyle obturator lefn nodüllerine, buradan da l:omon iliak ve .p:reaor-tik 
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lenf nodüllerine ulaşır ( ı, 3 ,4 >. 
\ 

Prostat Bezinin Sinirleri: 

Sempatik ve parasempatik sistemlerden innerve edilen prostat bezi­

nin sempatik innervasyonu sekretuar ve glandüler yapılara, parasempatilc in­

nervasyon ise müskUler stromaya dağılır ( ı, 2 ) • 

Ekstemal sekresyon glandı olan prostat devamlı olarak az miktarda 

sel:ret ifraz etmektedir. İstirahat halinde o. 5 - 2 cc/gün olan prostat sek­

resyonu cinsel uyaranlar ve l{oitusla birkaç misli artmaktadır ( 5, 7 ) • Sek­

re-tin salgılanması ve uretraya dökülmesi, vesicula seminalis muhteviy.;ıtının 

boşalmnsından önce olmaktadır. Prostatilc. sekresyonun fertilitedeki rolü se­

menin volüm ve a!a.ş!:anlığım:ı. artırmasıdır. Prostat sekresyonu hafif asit 

olup, H-i'ı 6.5, süt görünümlü, özel !;:.okulu bir sıvıd:ı.r ( 7 •8 >. 
?rostatik sekresyonun komponentıeri ; 

- SodYtn':'1, 

- Pofasyurn, 

- I(alsi yum, 

- Sitrik Asit, 

- Klorid, 

- SP2rmine, 

- Kolesterol, 

- Asit Fosfataz, 

- Diamine Oksidaz, 

- Leusin aminopeptidaz, 

- Tripsin'dir ( 8 >. 

Önceleri prostoglandinlerin prostat glandından ifraz edildil:lari 
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öne sürülmüşse de son çalışmalarda bunların vesikula seminalislerde yapıldı­

ğı belirtilmektedir ( 8 >. 

Prostat glandının seksüel faali yeti 25. yaşa kadar artmak suretiyle 

devam eder ve 30. yaşta stasyoner bir hal alır. Bundan sonra düşme meydana 

gelir. 40. yaştan sonra fibromüsküler stroma kalınlaşır ki bu hal seni ti tenin 

başlangıcı olarak lcabul edilebilir ( 9 ) • 

Prostat üzerine etkili çeşitli honnonal faktörler mevcuttur. Dunlar­

dan androjenik etkiyle hem hücre proliferasyonu, hem de seI:retuar f onl:si yan­

larda artış gözlenir. Androjenlerin büyük bölümü testesterondur. Bunun aktif 

şekli 5 alfa dihidrotestesterondur. Östrojenler prostat üzerinde direkt ve 

indi:rekt etkiye sahiptir. İndirel:t etl:i yle hipofizden prolaktin salgılc:.nır. 

Bu da prostat fonksiyonlarını direl;.t olarak etkiler. Direkt etl:ide prosta·t 

bazindeki östrojen reseptörleri etl:ilenir. Erkekte kanda dolaşan östrojon mik­

tarı, yaş ilerledil~çe rölatif ola:ral~ yükselir l:i bu da BFH gelişimi için bir 

faktördür. Yapılan araştınnalar nörohonnonların prostat üzerine direkt etkile­

rinin bulunduğunu gösteııniştir ( 3 ,ıo >. 
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2. lEllİCiJ PROSTAT HİPER?LAZİSİ -

Benign prostat hiperplazisi, prostat bezinden ayr:ı. olarak verumon­

tanurn ile mesane boynu arasındalci periüretral submüköz glandların hiperpla­

zi ye uğrayarak fibromüsl:üler bir stroına içine gömülüp, hiperplazik nodüller 

yaçrnaı::;ıdır ( ıı, 12 ) • Burada O hipertrofi 11 terimide kullanılabilirse de his­

topatolojik değişiklikler dil:.k.ate alınınca Benign prostat hiperplazisi (BFH) 

demek daha doğru olacaktır { 12 ) • 

60 - 70 yaş arasındaki erkeklerin Jt 65' inde BFH vardır ( ıı,ı2, 13 ) • 

Ancak bazı yayınlarda 40 yaşın üzerinde de başlayabileceği belirtilr.ıi~tir 

( 12 ) · , • In sidens 40 yaş civarında }.ı 23 iken, dokuzuncu de katta ,% 88' e l:adar 

k \., d ( 13 ) 
çı ma.~a ır • 

BFH etyolojisi hakkında birçok teori ileri sürülmüştür. Bunlardan 

bir kısmının ancak tarihi değeri v.:rdır. Halen geçerli l:abul edilenlerde du­

( 14) 
rı.ımu bütün yönleriyle açı!:layarnamaktadır • 

Bu etyolojil: fal:törler şunlardar : 

ı. Enfeksiyon teorisi : Daha önce geçirilen kronil: prostat enfe!:si­

yonkrının BPH'ne noden olduğu dü§ünülmüş, fakat ispatlanacamıştır ( 11 ) • 

2. Ate.roskleroz teori : Prostat arterinin sklerozunun hiperplazi-ye 

sebeb olduğu düşünülmüşse de al,;:sine aterosklerozun atrofiye yol açacağını 

düşünenler vardır ( ıı,ı2 >. 

3. Aşırı solcsücl faaliyet : Bugün için kabul edilmemektedir ( 11 ) • 

4. Beslenme faktörleri : Bu fal:törlarin etldli olduğu düşüncesi ge­

çersiz !:almıştır ( 11 ) • 

5. Tümoral fo:cmasyon teorisi: Bffi'nin benign bir tümör olduğu ile­

ri sürülmüşse de bugün için geçerli değildir ( 11 >. 
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6. Ho:rmonal teori ( Laquer teorisi ) : Et)'Olojide bugiln için !:abul 

edilen en geçerli teoridir. Enu!coidlerde Em gelişmemesi, puberteden önce 

kastre edilen köpela;.lerde Bffi görülmemesi, pubertadan sonra kastre edilen 

köpeklerde prostat bezinin atrofi ye uğraması bu teoriyi güçlendirmel;:tedir 

( 11,12,13,14,15) 
• 

En geçerli olan hormonal teori ye göre plazma testesteron mi !;:tarında 

ileri yaşlarda sürel~li ve yavaş·;yavaş ~; 35' e varan düşüşler östrojenlerde rö­

latif bir artışa sebeb olmaktadır. Bu da östrojene duyarlı olan subnillcöz gland­

larda hiperplazi ye neden olmal:tadır. İnsanlara östojen verildiğinde uretra ve 

prostat kanallarında sl~uamöz metaplazi geliştiği gösterilmiştir (ll, 12,ı3). 

Frank ve f;;otz ise, prostat bezini iç ve dış zon olaralc il~iye ayır-

makta, östrojene duya~lı iç zandan BPH, androjene duyarlı dış zondan ise pres­

( 11, 12 ) 
tat ka:rsinor:ı~.ın.un geliştiğini belirtr:ıel:tedir • 

Patoloji - Petogenez: 

Verı.nnont.anu'TI ile mesane bo)'l1U arasındaki periüretral submüköz gland­

larda baştavan hiperplazi fibromüsl~üler stror:ıa içine girerek mikrosl:obiI~ no­

dülleri meydana getirmektedir. l!odüller, büyüyüp birbirleriyle birleşerek za­

manla r.ıakroskobil: ola:-ak görülecel: ve rektal muayenede farkedilebilecel; hale 

gelirler. Bunlar hakiki prostat bezini fibröz kapsüle doğru iterelc 2-3 mm. 

kalınlığında bir lcapsül haline getirirler ki buna II Cerrahi l~apsül " denilmek-

t d. ( 11,12,13) e ır 

Bffi' nde hücrelerde anaplazi yoktur. Frank, BPH' ın mikroskobilc ola­

ralc fibröz, fibromüsküler, müsl:üler, fibroadenomatöz ve fibromyoepitel yal ol­

mak üzere beş şel::ilde görüldüğüne belirtmektedir ( ll, 13 ) • J.~ostofi ve 

Thomson altıncı olarak saf adenomatöz histolojik tipi bunlara eklemişlerdir 

( 11 ) . 



- 8 -

Bl=H ~$ 70 - 75 oranında iki lateral ve orta lobtan kaynak ak.aI~tadır. 

Bazen sadece il:i lateral lob hiperplazi ye uğrarken, bazende yalnız orta lobta 

hiperplazi gelişerek median lob hiperplazisine yol açar. Posterior lob ise 

½ 2-3 oranında en az olarak hiperplaziye katılır. 

Prostat adenor.ıunun yaptığı baskı ile prostatik üretrada düzensizlik 

( defonnation ), uzama ( elongation ), simfiz pubise göre sağa veya sola kay-­

nm ( deviation) ve mesane boynunun yer değişımsine ( dislocation) :ıol açar 

( 9,11,16) 
• 

t:iksion anında sıfır olan üretral rezistans, prostat hiperplazisi 

ile 20 - 100 cm. su olacak şekilde artmaya başlar. Rezistansı artan prostatik 

Uretradan idranın geçişini sağlayabi~mek için detrüsör adalesi hipertrofi),'9 

uğra,/arak ı:ıesane içi basıncı yü'.cselir. Bu devre l:ompanzasyon devresi olarak 

isimlendirilmektedir. Oluşan bu m!:anizm2.lar progresif olarak artarat mesane­

de trabe::uıasyonlar, selsüler ve divertiküller oluşur. Bu durum ko::ıpanzasyon 

devresinin sonu olup, retansiyon devresi adını almaktadır. Genellikle 50-200 

ral. rezidüel idr-ar vardır ve raiksiyon güçte olsa sağlanraaktadır. ObstrUI,siyo­

nun devar:ıı halinde detrüsör adalesi atonik hale gelir. !.;iksi yon yapılaraaz ve 

l:omplet idrar retansiyonu ortaya çıkar. Bu devreye dekompanzasyon devresi de­

nilmel:tcdir. Hadise ilerleyince üst üriner sistemde vezikoüreteral reflüyü 

takiben bilateral Ureterohidronefroz ve parankim l::aybına bağlı olaral~ l:roni!: 

{ 11,15) 
rcnal yetmezlik gelişmel~tedir • 

Semptomları: 

EPH'nin yaptığı semptomlar prostatizm seraptomları olarak genelleş­

tirilebilir, Bunlar; 

- PollakUri, 
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- !loktüri, 

- Dizüri, 

- İdrar kalibresinin incelmesi, 

- İdrar projeksiyonunun azalması olarak özetlenebilir (ll, 12, l?) 

Ayrıca mesane boynundal:i dilate venlerin yırtılmasına bağlı hema­

türi, damla damla idrar yapma görülür. Del:ompanze dönemde overflo:ı ( dolup 

taşma ) inl~ontinansı mevcuttur. Obstrüksi yonun ilerlemesi ile tam id:-ar re­

tansi yonu, vezikoureteral reflü sonucunda ve enfel~si yon varlığında böğür ağ­

rısı, ateş gibi sempt0ı.ı1lar tabloya eklenir. Hadisenin daha da ilerleraesi ile 

kronik renal yetmezliğe bağlı üremik semptomlar; halsizlik, iştahsızlık, l:.ilo 

l:aybı, bulantı, kusma diyare, renk solukluğu, hematemcız ve melana ortaya çı-

( 11, 12, 18 ) kar • 

Tanı : 

Fizil: muayenede en önemli yöntem rektal muayenedir. Rel~tal muayene­

de prostat bezinin kıvamı, sul!(usunun belirginliği, mobilitesinin değerlen­

dirilmesinin yanı sıra prostat bezinin rektum ön duvarına yaptJ.ğı çıl:ıntı de­

ğerlendirilerek Grade 1,2,3,4 olarak büyüklüğü tesbit edilir ( ll, 19 ) • 

Laboratuvar bulgularından idrarın mikroskobik tetki!:inde eritro!ii t, 

lökosit ve bakteriler görülebilir. Enfeksiyon varlığında idrar kül türünde 

üreme olur. Ilenal yetmezlil: gelişmesi halinde, anemi, kan üre ve kreatinin 

seviyelerinde yükselme gör010r.-. , · ·· 

Radyolojik muayene bulgularında şüphesiz en önemli fikir veren yön­

tem İntravenöz Pyelografi { İVP ) 1 dir. İVP' de böbre!:ler ve üreterler hakkın­

da bilgi edinilir. J.-;esanede prostata ait prostatik indentasyon ve " lfapolyon 

Şapkası II imajları BPH için tipilctir. Aynca mesane tabanının prostat büyüme-
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si nedeniyle yUkselmcsine bağlı olarak üreter alt uçlarını çaprazla)'an Duk­

tus Deferensler üreter alt uçlarına fish hook ( Balık oltası ) görünümü ka­

zandırırlar { 12' 19 >. İVP'nin nihai safhasında postvoiding sistografi 

( işeme sonu ) ile rezidüel idrar hakkında bilgi edin:!f 11", 
BPH tanısında kullanılabilen ancak rutin olarak uygulanır.ayan renal 

anjiografi, renal sintigrafi, mesane anjiografisi, mesane sintigrafisi, üri­

ner sistem bilgisayarlı tomografisi gibi radyolojik tetkiklerde mevcuttur. 

Ayrıca suprapubik ve transrektal olarak yapı lan ul trasonograf i ile 

prostat bezinin büyüdüğü ve homojen eko verdiği gözlenir { 20 >. 

Enstri.ınıental muayenede, üretral bir l~ataterle rezidüel idrar mil,ta­

rı tesbit edilir. Ayrıca uretrosistoskopi yapılara!:, prostat, mesane boynu, 

mesane hakkında çok değerli bilgiler edinr.ıek mümkündür ( ı3,ı9 ) .. 

Ayırıcı Tanı : 

Yukarıda bahsedilen tanı yöntemleri ile kolayca ayırıcı teşhisi 

sağlanmaktadır. Ayırıcı tanıda, prostat ı~arsinomu, nörojenik mesane, akut ve 

l:ronik prostati t, mesane taşı, mesane tür.ıöxü, uretral darlıl~, mesane boynu 

kontraktürü düşünülmelidir ( ıı, 12, 21 ) 

Tedavi: 

BPH tedavisi konservatif ve cerrahi olarak yapılmaktadır. 

i(onservatif tedavinin amacı operasyon için erken vakalarda prosta-

tın konjesyone olmasını önlemek ya da konjesyonu ortadan kaldırmaktır. Bun­

lar; 

1- Genel önlemler : Kabızlığın önlenmesi, alkol ve acılı biberli 

gıdaların diyetten çıkarılması, uzun süreli otunnanın ve soğukta kalr.ıanın ön­

lenmesi, idrarın fazla bekletilmemesi, düzenli olarak cinsel temasın yapılma-
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sı semptomh:rın hafiflemesini sağlamaktadır ( ll,ı3, 15 ) • 

2- t!edikal tedavi : Bffi'da ınedikal tedavi amacıyla A,B,C,D,E, vi­

taminleri, prostat ekstreleri, östrojen, androjen preparatları, antiandro­

jenik preparat olarak Cyproteron asetat, alfa adrenerjik reseptör blokerle­

ri, antibiotikler ve üriner analjezikler ile antienflamatuar ilaçlar kulla­

nılmaktadır ( ll, 12113 ) • 

3- Katater uygulanması : Kısa ve uzw-ı sureli katater uygulanmc.sı 

yapılarak idrar retansi yonuna giren hastada drenajın sağlanması, bunun ya­

nında uygun destekleylci tedavi ile hastanın genel durum, turgor tonus ve 

böbrek fonksiyonlarının nomale dönr.ıesi şeklinde fayda sağlar ( 11 } • 

B!¼!' da cerrahi tedavi obstrüksi yonun gideriline si için en etı:ili 

yöntemdir. Bunlar; 

1- Açık Cerrahi Yöntemler: 

- Suprapubik Transvezil:al Prostatektomi 

- RetTopubil~ Transkapsüler Prostatektomi 

- Perineal Frostatektor:ıi 

2- Kapalı Cerrahi Yöntemler: 

- Transuretral Rezeksiyon Prostatektoınisi ( TURP } 

- Soğuk Cerrahi Prostateldomisi ( Cryosurgery ) 

- I-:iesane Boynu İns izyonu ( JılI ) ( 11 ' 13 ) • 
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3. PROSTAT KAH SERİ 

Genellikle 60 yaşın üzerinde görülen prostat bezinin malign bir 

hastalığıdır. Erkel:lerdeki kanserlerin ~~ 191 unu oluştururlar ( 22 ) • Bazı 
kaynaklar bu oranı ~~ 10 olarak vennel~tedir ( 23' 24 ) • Colby' e göre 60 yaşın­
dan sonra erkeklerin ;5 25' inde, 80-89 yaş arasında ,~ 48' inde, 90-99 )'clŞ ara­

sında ~5 80' inde, 100 yaşın üzerindeki erkelclerin ise tümünde prostat ı~anseri 

bulunmaktadır. { 22 >. 

Prostat kanserinin etyolojisinde dört faktör suçlanmıştır. Bunlar; 

l. Genetik faktörler, 

2. Hoımonal faktörler, 

3. Çevresel fal:törler, 

4. İnfeksiyöz ajanlardır ( 21 , 24 ). 

Enukoidlerde prostat kanseri görülmemesi, anrojenlerin prostat kan­

serini ilerletmesi, östrojen tedavisinin ise geriletmesi hoımonal fal;:törleri 

ön plana çıkaır.ıaktadır ( 22 ) • 

Genelde kabul edilen il:i ayrı teori ye göre; 

- 40 yaş üzerinde androjenlerin azalmasına bağlı olarak, androjen­

lere duyarlı prostat arka lobunda atrofi oluşmal~tadır. Bu atrofik bölgeden 

ise prostat kanseri oluşmaktadır. 

- 50-60 yaş üzerinde androjenlerin rölatif olarak artmasına bağlı 

olarak androjenlere duyarlı arka lobtan prostat ıcanseri meydana gelmektedir 

( 22,24) 
• 

Frank ve t:otz, androjene duyarlı dış zondan prostat lcanse!"inin ge­

liştiğini beli:rtmel:tedirler ( ıı, 12 ) • 

Patogenez ve Patoloji: 

Prostat kanseri prostatın posterior kısmından gelişir. Prostat ı~an­

serinde ilk lezyon prostat içinde küçük bir lezyaı şeklindedir. Colby' e göre 
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% 73.5'u posterior lobtan, % 14.S'i an:terior lobtan, % B.B'i lateral loblar­

dan gelişmektedir ( 22, 23 >. 

r.m~roskobik olarak epitel yal ve skiröz karakterdedir. ~~ 971 si adeno­

kanserdir. Prostat asini hilcrelerinden kaynak alır. 

% 2.5'u epidernoid kanserdir. Skuamöz metaplazi sonucu gelişir. Ade­

nokansere göre daha az maligndir. Karetinizasyon ile karakterizedir. Prosfal.­

tik uretranın mukazasındaki değişici epitelin metaplazisi sonucu gelişir. 

% O. 5' i ise adenokanser ve epidemoid kanserin kombinasyonu şeklinde 

orta ya çıkar 
( 22,23, 25 ) 

• 

Prostat kanserinin; r.ıalignensi, klinik seyri ve tedavinin planlanma­

sında en önemli ölçü tümörün grade ve stage (evre} lerinin bili~mesidir. 

Histolojik grade' lendirme, glandüler öifferansi yasyonun derecesi ve 

tümörün asıl prostat dokusunu i)ri tal:lit edebilme ölçüsüne göre değerlendir­

medir. Derecelendiıınede ölçü tümör hücrelerinin histolojik malignensisidir 

( 23) 
• 

Grade l' de hücreler iyi diferansi ye olmuştur. Tümör, tek tel::, ayrı 

yuvarlak veya oval büyüklükleri eşit glandüler yapılar gösterir. Nonnal pros­

tat dokusunu fevl~alcde iyi taklit eder ve ayrımı zordur. 

Grade 2'de hücreler orta derecede diferansiye olmuştur. Burada 

glandüler yapılar, şekil ve büyül~lUk; yönünden irregUler, elonge, ve anguler­

dir. l.align hücreler adalar halinde ve nomal stromadan kesin sınırlar ¾le· ~"';" 

ayrılıı:ııştır. 

Grade 3' de hücreler kötü bir şekilde diferansiye olmuştur. Ç,ol: az 

sayıda normal dolmya benzerlik gösteren glandüler görünür.ıler mevcuttur. Til­

mör çok süratli büyüyerek normal strornaya lasa zamanda infiltre olur. 
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Grace 4' de ise hücreler- total olaral: anaplaziktir. Sahaya ati pik 

epitel hücreleri hakimdir. Adenokanserlerde sıl.: rastlanan yüzülc şel~linde 

hücre gruplaşmaları görülebilir ( 21, 22, 23, 24 >. 

Evrelendirme : 

Prostat kanserinde tedaviyi yönlendiımesi bakımından evrelendi:rme 

büyük önem taşımal:tadır. Evrelendi:nne iki ayrı klasifikasyon yapılmaktadır. 

Bunların birisi A,E,C,D diğeri WM klasifikas1-ıonudur ( 23 ) 

l1hi tmore' un 1956' da ya.ptığı sınıf lamaya göre; 

Evre A'da prostat kanserinin hiçbir klinik ve laboratuvar bulgusu 

yoktur. Prostatın genellikle posterior lobunda mikroskobik bir nodül vardır. 

BH-1. nedeniyle prostatel:tomi yapılan vakalarda bu spesmen içinde çıkabilir. 

Bunun oranı ~t 5 - 20 olarak bildirilmektedir. 

Evre B' de 1 cm. çapını aşmayan ve l:apsülü geçmer.ıiş nodül va=dır. 

neı:tal muayenede ele gelir. Lokal yayılır.:ı ve metastaz yoldur. Bu hastalarda 

mevcut minimal üriner semptor.ılar, daha çok bi::-lil:te bulunan benign prostat 

hiperplazisi ile ilgilidir. 

Evre C' de rektal muayenede prost.:ı.t sert ve nodüllüdür. Vezi!:ükserni­

nalisler, mesane fa.bam ve yan pelvik duvar da sertliğe !:atılmış olabilir. 

Ancat uzak metastaza ilişl:in bulgu yol,tur. 

Evre D' de :rektal muayenede prostat bezi bütünüyle sert ve fil:sedir. 

Uzak metastazlar mevcuttur ( 21 , 22, 23 ) • 

1NM Sınıflandınnası: 

Bu sistem tümörün klinik durumunu, fizik r.ıuayene ve laboratuvar bul...­

guların1 sisternli bir şekilde sınıflandırmaktadır. f!,ostofi tarafından yapılan 

bu sınıflandınnada; 
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T: Primer tümörü, 

H : Rejyonel ve daha Uct lenf bezlerini, 

,M : Uzak metastazları ifade etmektedir. 

T : Primer tümör 

TO : Palpapl tlimör yoldur. Biopsi veya histolojik spesmende tümör 

mevcuttur. 

• Tl : Tumör intral~apsülerdir .. Palpasyonda noımal prostat dol~usu ile 

çevrilidir. 

12 : Tümör normal doku ile çevrilidir. Ancak, düzgün bir nodül his­

sedilebilir. Veziküloseminalisler tümöre katılmamıştır. 

T3: Tümör kapsülü içine almıştir. Vezikilloseminalisler tümöre ka-

tılmış veya katılmw~ış olabilirler. 

tır. 

14 : Tümör fiksedir ve yal:::ın organlara invazyon vardır. 

H : Rejyonal ve daha üst lenf bezleri 

HO : Rej_y.::ınel lenf bezlerine yayılır.ı yo::tur. 

IH : Tümör tek bir rejyonal lenf bezine yayıir.ııştır. 

1:12 : Tümör çok sayıda lenf bezine yayılmıştır. 

N3 : Felvis duvarına fikse kitle mevcuttur. 

H4 : Tümör, ilialt, ingiünal ve paraaortik lenf bezlerine yayılmış-

M: Uzak m2tastazlar 

l!D : Uzal~ metastaza ilişkin bulgu yoktur. 

Ul : Uzal~ letastaz görülür. 

Ela : Occult metastaza ilişkin, biyokimyasal ve diğer testlerde po­

zi tif bulgular vardır. 
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1.'ilb : Tel: bir organda tek bir metastaz vardır. 

nıc : Tek. bir organda çok sayıda metastaz vardır. 

J-.ılld : Birçok organda çok sayıda metastaz vardır. 

Semptomlan: 

Prostat kanserli vakaların ~t 75'inde infravezil:al obstrtfü:siyon 

semptomları vardır. Bunlar benign prostat hipertrofisinde·bahsedilen pros­

tatizm semptomlarıdır. Bu semp'f::omlar, ilriner enfeksiyonda eklendiği için da­

ha şiddetli olur ve dizüri de bunlara eklenir. Hematilri geç semptomdur ve 

kardinal bir bulgu değildir .. Benign prostat hipertrofisinde hematüri daha sıl: 

görülen bir durumdur. Prostat kanserinde ureter alt ucuna olan invazyona bağ­

lı bilateral ureterohidronefroz görülebilir. 

Prostat kanserli vakaların, lunbosakral bölgelerde, kalça ve bacak­

lardaki ağrıları rnetastazlara ait semptomlar olarak değerlendirilir. Kemil': 

rnetastazlarına bağh spontan fral:türler gürülebilir. Karaciğer r.ıetastcı.zımı 

bağlı olarak karın sağ üst kısında l:itle, lenf metastazına bağlı supra!:lavi­

kular 1:i tle görülebilir. Tü.":lörün geç devrelerinde büyüyen kitlenin lenf da­

lilarlarına basısı sonucu bacaklarda ve skrotumda ödem görülür. Bu arada al~ci­

ğer r:ıetastazına bağlı öl:sürülc, balgam ve hernoptizi olabilir. Beyin metcı.stazı­

mı. bavlı olarak da başağrıs~, bulantı kusma görülebilir ( 21 , 22, 23 , 24, 25 ) • 

Gere!~ infrave zil:al obstrüksi yonun gerelcse kitlenin ureter alt uçla­

rına yaptığı bası sonucunda kronik :renal yetmezlil: ve. üremi ye bağlı geç semp­

tomlar ortaya çıkar ( 23 ) • 

Tanı: 

1930'11 yıllarda Young ve Davis, 0 prostat kanserinin tanısında en 

önemli fizik muayene rektal tuşe olduğunu II belirtmişlerdir ( 23 ) • Gerçek-
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ten de :rol~tal mu.2.yene, prostat kanS€ri tanısında }~ 80 oranında tanı'}cl götüren 

bir yönteQdir. 

Rektal muayenede, prostat üzerinde, sert ve nonnal prostat dokusun­

dan J:esin sınırla ayrılmış nodül tesbit edilir. İlerler:'liş vakalarda nodül taş 

gibi sert ve prostatın yüzeyi irregülerdir. Daha geç safhalarda ise prostat 

tümü ile f il:se ve tahta sertıiQindcdir ( 22, 23 ) • 

Fizi!: muayenede bun un dışında, mctas ta zlara bağlı olarak l:i tle le rin 

palpasyonu, ta'71 idrar rotandyonu gelişmişse glob vesikale hali tcsbit edilir. 

Laboratuvar bulgularında anemi bulunabilir. İdrar sedimentinde lö­

l:osi t ve eritrositler görülebilir. Sedimantasyon hızı artmıştı::-. Böbrek yet­

r;ıczliğ:l gc lişmi şse BU!1, Kreai tinin sevi yel eri art.'Ylışbr. Karaciğer mcfaı.s·cazı 

varsa ileri dörıe:nde 1:araciğe::- fonl:si yon testle::-i bozulmuştur. Prostat tanscri 

kapsül d:..~:ı.na çı!~r:ıışsa seru.ıı prostati!: asit fosfataz seviyesi yüksclmi!]tir. 

Kemi!~ r::etastaz ı olan vaka 1 arda se ru.-n all:alen fosf a taz sevi ye si artmal:tadır. 

U t d . . l b ' ., 1 d d.. ı I t ' ( 22' 23' 26' 27 ) ygun 8 avı ı_e u ccger er e uş::1e o na,: auır 

Tanıda ayrıca düz ürincr sistem g:rafisi, İVP, sistografi gibi racl­

yoloj il: tctUl:le::- yapılır. Düz g:rafidc ker.ıik metastazları görülür. Bunların 

% 951 i o sfoobli!s til:, 5$ 5' i oste ali til: özelliktedir. Ayrıca kemik sintigrafi-

leri, lenfanjiografi, vezikUloser.ıinografi, CT scan, transrelctal ul traso:ıog­

rafi, ürctrosistoskopi tanıda y.:ı.rdırncı olabilecek diğer yönter.ı.lerdir. 

Prostat biopsisi: 

l(linil: olarak prostat kanseri şüphesi olan tüm va!:alarda prostat 

biopsisi endikasyonu v.ı.rdır ( 24 ) • Pozitif sonuç tanıyı !:esinle ştirirl:cn, 

l:anserli odal:tan biopsi alınmamış olabileceijinden negatif sonuçlar ihtiyatla 

l:arşılanrr:al:ı.dır ( 22 ) • 
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Prostat biopsisi; perineal·ve rektal yollardan iğne biopsisi veya 

aspirasyon şeklinde veya transuretral olarak rezel::.tesl~opla alınabilir. En çok 

kullan1lan metod rektal yoldan silve:rman iğnesi ile alınan biopsi uygulaması­

dır ki }t 86 oranında doğru tanı ya götürmektedir ( 22, 23 ) • 

A yırıc:ı. tanı : 

Ayırıcı tanıda; BFH, kronik prostati t, Tbc prostati t, prosbı:t fa. şla-

rı, Gronüloraatöz prostatit, paget hastalığı düşünülmelidir ( 22 >. ~ 

Tedavi: 

Evre A'da tümör BPH'nde ameliyat spesmeninde tesbit edilmişse hasta­

nın tal~ip edilmesi kaydı ile herhangi bir ileri tedavi ye gerek olmadığı bir-

i .ı.." t ~ d · 1 • .. ··ı k ... d" ( 22, 23 ) ço : o ı.or arar ın an ı erı suru me • ı.c ır • 

Evre B' de radikal prostatektorni, Ev:re C'de ilave olaral~ lenİ bezi 

d ise l:s iyonu yapılır. 

Evre D' de palyatif olaral: hareket edilir. Obstrtiksiyon. vnrna TURP 

ile püsaj açılır. Antiandrojenik tedavi yapılır. Bunun için cerrahi olarak 

bilateral orşiektomi, medil:al olarak diethylst,ilbestrol diphosphate, Cypro­

teran asetnt, ketol:onnzol uygulanmaktadır. Gene cerrahi olarak bilateral ad­

renalekto:ni · ve hipo:fizektomi ye başvurulabilir. 

Bunlarııı dışında; radyoterapi, kemoterapi, radyoizotopik tedavi ve 

' ( 22, 
iımıünoterapi prostat lrnnseri tedavisinde başvurulabilecek yöntemlerdir 

24) 
• 
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4. PROSTATİT 

Prostat enfc h iyonları akut veya kronik olabilir. Bu enf eksi yanlar, 

herhangi bir odaktan hematojen yolla veya bakterilerin üretradan yukarı doğ­

ru ilerlemesi sonucu veya üretral müdahaleler sonunda assendan yolla gelişir 

( 28) 
• 

Prostat enfeksiyonları yukarıda belirtildiği gibi akut veya l:ronik 

olabildiği gibi bakteri yal veya nonbakterfyel ve semptomatilt veya asemptoma­

til: olarakta sınıflanchrılabilir ( 29 ) • Drach ve arkadaşlz.rı prostatik sel~­

retin mikrosk:abil:: ve bakteriyolojik muayenesine göre prostatiti üç sınıfta 

inceler.ıişlerd.ir ( 30 ) • 

- Akut bakteriyel prostatit 

- l(ronik bakteriyel prostatit 

- Honbal~teriyel prostatit 

Ser.ıptOi:ıları : 

Akut hadiselerde r.ıesane irritasyonu ön plandadır. Bunlar; dizi.:ri, 

pollaküri, urgency, no:~türidir. Hematüri de bulunabilir. Rektal dolgunluğun 

yanısıra perineal, sakral ve bel açjrıları mevcuttur. Ateş yü!::selmed görüle­

bilir. Ödem ileri derecede olursa akut idrar retansi yonu meydana gelebilir .. 

Kronik vak~larda, yuka:ntlakilere ilaveten ağrılı koi tus, empotans 1 

ser.ıiereksiyon, erken boşalma şikayetleri vardır. Ayrıca az miktarda, sabahla­

rı r.ıeanın yapışmasına sebep olan uretral akıntı bulunabilir. Bu arada r.; 25 

kadar vak.anın da asemptomatik olaral~ seyrettiği de bazı yayınlarda bclirtil­

mel:tedir ( 28, 31 ) • 

Tanı: 

Akut vakalarda,. rektal tuşeyle prostat bezi ödemli, gergin ağalı, 
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har.ıur kıvamındadır. Kronik prostatitıerde nonnal şekil ve kıvamda olabilece­

ği gibi yer yer fibrozis alanlan mevcut olabilir. 

laboratuvar bulgularında; idrar sedimentinde eritrosit ve lökosit­

ler fazla sayıda olabilir. Prostat sekretinde lesitin cisimleri kaybolrauştur. 

Lökositler ileri derecede artmıştır. l!onbalderi)'el prostatitlerde bu _durum 

görülmez., Ayrıca menide veya masajla alınan prostatilc sekrette patojen bakte-

rı. .. t- l b. 1· { 28,31 ) ure ı e ı ır • 

Enfeksiyonlar ya da enflamatuar hadiseler prostatın sekretuar fonk­

siyonlar:mı etkiler. Araştırr:lc.lar, prostat enfeksiyonlarının serı:ende çinko, 

prostatik asit fosfataz, lizozim aldivitesi ve prostata özgü diğer kompanent-

1 d 1 ta I .._ ( 32, 33, 34 ) er e aza ınaya yol açtığını or va ~oyr;ıuş ... ur • 

Tedavi : Prostatitlerin tedavisinde antifilojistik ve antibaI::teri yel 

tedavi uygul2.nır. B:.ınun yanında; prostat bezinin l~onjesyonunu azalmaya yöne­

lik olaral: sıcak su banyoları, uygun diyet, uygun ,aralıklarla prostat r.1asaj­

lar:ı gibi genel tedbirler alınır ( 28, 31 ) • 

Bu tedavilere cevap ve:ı:meyım kron il~ enf e!:si yanlarda intraprostatik 

antibiotik enjel~si yonu ve transüretral rezel:si yon da yapılmal:tadır ( 35 ) • 
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5. L.4!(Tİ!( D3HİDR03.SIJAZ ( LIH ) -

LDH, 1:0,000 molo!~ül ağırlıklı, dört polipeptid zinciri ihtiva eden 

regülatör bir enzimdir. Spesifik bir reaksiyon kataliz ·etmekle kalmaı11p, bu 

rnetabolik yolı.m hızını da regüle eder ( 8•36' 37 ) • LDH, glukozun laktata me­

tabolik dönüşümündeki son kademeyi kotaliz etrneıctedir. Bu, c:ınaerobik şartlar­

da gelişmektedir ( 37 ) • 

Alctif LDH, iki tipto dört alt üniteden ibarettir. ti ve H harfleri 

kas ( muscle ) ve kalp ( heart J ı,asının kısaltılmış şekillerini gösterir. 

Sadec o ,te tramer şe l~ l indeki molekül l:a tali tik ak ti vi te ye sahiptir. I ,l ve H a 1 t 

ünitelerinin sentezi genetik faktör tar;fından kontrol edilir ( 37 ) • 

LDH I ın farklı dokularda :f arl~lı tiple!'de i zoenzir.ılo ri mevcut·,ur. LDH 

bir intrasellüler enziradir ve izoenzirı profili dokunun metabolik a!:tivitesi-

n in ti pine bağ lıdır. Hücre pe :ı:me abi li te sinde ho rhang i bir deiJ işi klik ve ya h üc­

re hasarı vo YJ.l:mı ve.rsa LDH izoenzir.ılcri kana geçe:r. Dolayısıyla serur:ı LDH . 
sevi ye le ri yut: se lir ve se rura LDH tayini ile i zoenzim modeli ha sar lı clol:.un un 

göstergesi olur. I.\esela, miyokard infa.rktüsünden sonra yal:laşık 72 saat için­

de enzimin seviyesi artar. Bu, özellil:.le LDH'l' in artması şeklindrıclir (s, 37). 

LDH izoenzimlori ve alt ünite kompozisyonları Tablo-l 1 de göstoril­

niştir. 

Tablo-1 LDH 1zoonzimleri 

LDH İzoenziraleri 

LDH 1 

LDH 2 

LDH 3 

w-ı 4 

LDH 5 

Alt ünite grubu 

?,2Vi.'jM 

tff,'.H 

?,MIH 

U-tHH 

HHHH 
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Vlalign tümör varlığında serum ve dokudal:i LDH seviyesi yükselmekte­

dir. Bunun nedeni kesin olarak bilinmemektedir. Ancak tümör hücrelerinde faz­

la LDH yapımı veya tümörün adale dolmsuna infimtm olması ile buradan fazla 

• - 1 t - .. .. ··ı .. t.. ( 8138 ) enzım açıga çıc ıgı one suru muş ur • 

Hissen ve arl:adaşlarının 1975' de, f,ioncum ve arkadaşlarının 1977' de 

yaptıkları çalışmada LDH izoenzimlerinin mide, serviks, kolon, al:ciğer ve 

~yin tümörlerinde lt.arıserli dokuda yükseldiğini belirtmektedirler ( 8 ) • 

Elhilali ve arkadaşlarının 1968' de, F1ocl~s ve Schmidt' in 1972' de, 

Oliver ve .arkadaşlarının 1970' ele, Grayhacl: ve arl~adaşlannın 1977' de Yclı:ıtık­

ları çalışmalorda ise prostat kanserlerinde I.DH enziminin ve LDH 5/LDH l ora­

nının yül~seldiyi :>ildirilmektedir ( 8 ) • 



- 23 -

6. ııSİT FOS:A T/ı.Z 

Prostatın en üne□li enzimi asit fosfatazdır. Semende asit fosfataz 

yük.sel: <l.l:tivi tede bulunur. Enzimin ~sıl sekrosyon kaynağı prostat gland:!.clır. 

ı.Ietast::. til: pres tat kz.nse rle rinde se ru,.'T'.a kontinü olarak asit fosf ataz sol::::-cte 

edilir ve bu durum tanı için önemlidir. Bu tanı indeksinde bazı fat·cürler rol 

o -yrı ama\: tadır 

- l.ietastatil: prostat tansa rl i lw.stalr,rın -yalnızca 2/.3 1 ünde se ı·tr:n 

1;:cos t.a·~~:ı: c1.s S.. ·C f osf a taz .sevi 'fC sl ~rül:se lr,1cl~te dir .. 

- . Asit fosf.ı.taz enz ir.1i bazı do;~uıarda üze l likle eri trositlcrfü~ ~ t:-om-

bosi tlerde, ker.ıikte ve safrada da yüksel~ 1:o;-ısantrasyonkrda bul unr:w,!:tadı::-. Bu-

na b.ı.~ l:!. ola nü: Gnuchcr hastnlığı, pa9et hastzllrı ve hipertiroidizrnd.a b12 en-

zır.: dcr·e:.~fori yül:sel: bd unabili::-. 

- Serum prostatik asH, fosfatilz sfa.bilitesi invivo ve invitro olc".::-a!: 

değişkendir. Eaz:r.. do~al inhibi tü::-lcrin etl:isi sözkonusudur. 

- Prostrd:.ik asit fosfatazırı fosbi tinde birçol: enzir:ı substr-atı J:ull.:ı.-

nılr:xı.l:tcc.c.'.ır. 

Rektal ve ce rr2.hi 9i:tişimlerdr:m sonrn. non.ıa 1 prost2 ·b olc:ın 12.::c\2 da 

su:L'l.!1!1 il.Si-:: f osfc. taz sevi ycsi yül:selebilmekfodir ( 8 ) • 

?rostat kü:~enli asit fosfataz prostatit cpi telden oluşur. :;::'r[ 51 de en 

c:!:tif duru:.1dadır. Le:mer, 1953' ele prostE:t:lk J:ökenli .ı.si t fosfatazın L. fa.ı.ı~arat 

ta:ı.'c:fırıc~.cm irıhibc ec'.i lcJ iQin i, farına lci~h it ile sfaıbi 1 olduğunu, no:Tııalc.1.c sc M.lm 

asit :f osfatazının 1·:Uçük bir bölür.~Unü olu~turduQtmu, fal:at p:rostat J:ansc:-inde 

( 23 
bu fraI:si yonun çok 2.rttığını bildirmiştir 

lio:rr.-ıaldc prostat se!:rcsyonund2ki asit fosfataz prostat dul:tusk::-ı 

yokyla drene olur. Dolayısıylu se:mmC.:o do yüksel~ konsantrasyonda l:r.ılunur. Asit 

fosfatazın fazlası idrarla atılır { 39 
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III. l,J.TEP.YAL VE J,:i'=TODLAFl 

ı. HASTALJı.rmı S2ÇİI.iİ VE I.'ıATEnYı\LLı\filll fıLilIT.1/,SI 

Bu çalışma kapsamına, Ekinı-1989 ile Kasım-1990 tarihleri nms:ı.ncla 

Atat ürk Uni vorsi tcsi Tıp Fakültesi Uroloji Anabil im Da 1 :ı. poliklin iğirıc ç. yal:­

tnn müracaat eden ve ayrıca l:linikte yatırılarak tedavi edilen 75 has·t:a gi:r--

mektodir. 

Dunlann 251 i Eenign,prostat hiperplazisi, 25'i prostat:lti, lD'u 

prostat l:anserli olan val:alardı. Ayrıca kontrol grubu olarakta 15 vaka ça­

lışma. kapsar.ıına dahil edildi. 

Çalışmar.1ız ac,ayıdaki sistem dahilinde yürütüldü: 

- Önce dil:l:atli bir şeHlde annmnezle::.~i alınıp, sistem rnuayoneleri 

yapılcı. 

- Daha sonra ha~·~alnrd~ırı 3 cc kan ömeği alınE.ra!: Biyokimya Laboratu­

varına iletildi. 

- :~an ö:no{::i nlınclıl:'t~ı sonra ı-ek'~al r.ı11ayı3ne yar-ıkrak r.msa~lü pet!'i 

l:utularına prostat. s,ekrıtt; alındı. Öncelil:le sekxetin clirokt mi!:rosl:obisine 

bakılclııd.:an sonra, otomatil: piı:etle özel tüplere yerleştirilip ağzı parafinle 

kapatıldıktan sonı-a bi:r kısmi hemen, bir l::ısrı:ı ise bLızdolabında +4 C' de sa!,­

lanr.ıo.1~ kaydı ile en geç 12 sant sonra ni yol~imya Lebor2tuvarına gönc.lı:n:ildi. 

- Rektal muayeneden sonra pros-t:at ı:anseri düşünülen vakalo.rclan Tr..ı-cut 

iğne biopsisi ile prostat biopsisi alındı. 

- BFH ve prostat kanseri düşünülen tüm vnkalara cerrahi müdahale 

uygulandı. Çı!:arılan spesmenlerin pntolojik incelemesi yaptırıldı. 

- t!edi ka 1 tedavi veri len p:ros ta ti tli v.o.ka l arın 11' i lton trole ge 1 di. 

Bunlardan yul:arıda belirtildiği şekilde lmn ve prostat sel,ret örnekleri tek­

rar ~lınarak çal:ı.şma yapıldı. 



- 25 -

2. SSR:ıı-.: V2 PFDSTA TİK SEl~RETIE LIB SEVİYESİ TA Yİl!İ 

SertE.ı ve prostatik sel:rette IDH tc:ı.yini; Boehringer Mannheim ~ 

Diagnostica finnasının 620 092 cat. no 1 lu lö tleri kullanılarak Optiraize 

standart m3fax:la Hi tachi 705 rn?del otomatik analizatörle çalışıldı. 

3 cc olurak alınan ı:.ın örneği santrifüj edi lerel{ soru.r:ı.u ay;cıldı. LDH 

tayini11do bu serum kullanıldı. Prostatil: sel:ret ise lconsantrasyonun fazla ol­

macı nod on i yle l 00 defa $ u l ondırı lıı:raK çalı şr:ıa ya a lınc\ı. Sulandırma iş lc:nincle 

o. 9 ~; llaCl solüsyonu kullanıldı. 

Tc stin p:-en sibi z. şağıdalci ~o!:i l dedir : 

Pyn:w:.te + l'.ADH + H+ --~ lactate -:- I!AD + ,----
$ öz!':.on ucu to. yin prensibinde LDE' ın s o rı.mıdal: i nama 1 deçjo ri 160-320 

( 40) 
U/L olarak ve:-ilmo\':.fodir • 

3. SSR:Jı,l VE PROSTATİI( S=l~TIE PAP SSVİYESİ TAYİNİ 

.So rLtn ve pro s ta ti 1: s e !:re 'tte, Pros ta tik asit f osfl: taz ( PA P ) J.;.: ·,1 n i 

i ç in LDII tayin iıı de 1 :u 11 nn 1 l n n r.ın tG ryd le rlo işlem Yel pı l dı. A yıı ı şe l:i ldo seınt­

:r if Uj edilen 3 cc .norum ve 100 defa sulandırılmış prostatik sekret l:ullanıldı. 

PA P tayini ; r.oe h ri n 90 r ı.:annhe im Q:ıbH Diagnos ti ca fi m.a s ınııı 287 539 

c'1-t. no' lu l:i tlori !:ullnnıkrcıl~ Mi tachi 705 modal otornetik analizatörle çalı-

§ıldı. 

Testin prensibi şu ş:a!:ildodir : 

, 0 acid 
1- naplrchylpi1osplıate + H2 -ph.Ösphatase ➔ 1-naphthoı+phosphr:te 

1- na ph tho l + 4-ch 1 oro-2-r:ıa th yl phen yl diazoni um sal t----azo d ye 

Bu prensi;:,le önceliJ:le materyallerde total asit fosfataz seviyesi 

tesbit edildi. Daha sonra ömel:lem Ha tartarat ilave edilerek prostatik asit 
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:foşfafa.z böllbü· inhibe edildi. Bu :ı~ni haliyle materyaller tel:rar işlome tı;ıbi 

tLıtulc:ırak asit fosfut.:ız sevi_yele:ri belirlendi. Dı:ı.ha sonra her iki değerin far­

ı~ı prostatik asit fosfataz _aktivitesi olarak belirlendi. Yani; 

Prostatil< fosfataz aktivitesi : Total asit fosfataz al:tiviteoi -

non-prostatilc fosfataz aktivitesi şel:linde tesbit edildi ( 41 ) • 

Tüm bu tayinler serum ve prostatik sel:ret için ayrı ayrı yapıldı. 

4.HASTALARDA UYGULANAN BİOBSİ TEIOIİĞİ VE OPERASYON YÖNTEMLERİ 

l,lalignensi düşünülen tü.'Tı va!~alara genupektoral ( diz dirsei: ) pozis­

yonu verilerek Tru-cut iğnesi ile rel,tal yoldan ve en az i!:i odaktan prostat 

biopsisi alındı. Alınan biopsi önıet:leri al!:ol içinde r.ıuhafaza edile:-ek hemen 

pa to lo j i l abo!'a t uva.:rı na gtin derildi. 

Bnr ve prostat kanserli va?:aların tür.ıüne suprapuoi!, transvczil:al 

p:ros t2. te l:tomi ve ya Trans ure tra 1 rezeksiyon pros ta tek tor::i si uygu lann:ı !]b r. 

?rostnt kans~rli va::e:lnra ayrıca cerrahi .:ıntiandrojenil: te:;laVi olara!: bilnte­

r.ı.l tote:l o!'şiektoı;-ıi uygul.ı.nr.ı.ıştır. 

Y .ı. pı lan pro s tz. to ı: tor:ıi yi tal:iben çıkarı lan s pe smen le r de a 1 i:o l i !}inde 

!rn ru.11 a:ral: pa to 1 o j i kbo:-.ı. tuva rına in ti J:a l etti ri lmi şti r. 

5. BULGULARIN İSTATİSTİK! DEĞERLENDİRİIJ,1ESİ 

Bulgu la r, 11 İstatistik i ol arak kan ti ta tif orta l aı-:ıa l.ı.rın ince lcmmc si 11 

ma-todu ilo değerl0ııdirildi. Bu anaçla bütün bulguların ortalrır.ı.a değerlGri ve 

ı:;faı.nd.:ı:rt sapmaları buhınaral~, t önemlilil: testi ve diğer analizler yapıldı 

( 42) 



- 'Z1 -

Bu analizlerde; 

- X : Herbir gözlem türü, . 

- n Analiz sayısı, 

SD Standart saı;:tna, 

- t : Öne~lilik testi, 

... p : öner,ılilik kontrolü 

- s2 Her iki grubun ortak varyansın_ı ifade etmektedir ( 42 ) • 
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Dl. BJLGUIAR 

Ekim-1989 ile Kasım-1990 tarihleri arasında Atatürk Üniversitesi 

Tıp Fal~ül tesi Üroloji Anabil im Dalı Polikliniğine ayaktan müracaat eden ve 

ayrıca klinikte yatıralarak tedavi edilen 75 V.:).ka bu çalışma kapsamına alın­

d 1,. 

Bu 75 va kanın; ~; 33. 3' ünü ( 25 vaka ) Benign Prostat H i perplaz i 1 i, 

5; 33.3'ünü ( 25 vaka ) prostatitıi, % 13.4'ünü ( 10 vaka ) prostat kanserli 

vakalar oluşturdu. Ayrıca kontrol grubu olarak çalışılan vakaların oranı ise 

~; 20 ( 15 vaka ) idi. 

Tümü erkek olan vakaların en genci 20, en yaşlısı 79 ve yaş ortala­

ması 50. 3' idi. BPH' lı vakaların en genci 56, en yaşlısı 79 ve yaş ortalmr.ası 

7.ı:,,.9 iC:i. Prostat kanserli val':.aların en genci 60, en yaşlısı 76 olup, yaş 

ort2.lc.1.ması 65 .. 4 oh:.ral~ bulundu. ?rostatitli vakaların en genci 20, en vaşlısı 

56 ve yaş ortalaması 33 .. 2 idi. Kontrol grubu olarak alınan nonnal val:.-::krın 

ise en genci 21, en yaşlısı 35, yaş ortalar.ıası da 27.6 olarak tesbit edildi. 

Çalışır.amıza alınan prostati tli vaka ların 19' unda prostat sc!:retin in 

dirett mikrosl:obi!::. incelenmesinde her sahadc:.ki lökosit sayısı l0'dan fazla, 

geri !:alan 6' sında ise 10' dan az olarak bulundu. 

Gene çalışma kapsamındc:.l~i BPH ve Prostat Kanseri düşünülen 13 v::ıkaya 

Tru-cut iğne biopsisi alınmış, bunlardan ?'sinde tümör doğrulan~ıştır. Bu va­

kaların postop dönemde alınan spesmenlerinin patolojik incelemeleri de bu du­

rumu teyid etmiştir. Ayrıca BFH tanısı ile prostatektomi uygulanan 3 vak.unın 

patoloji raporu BPH + Adenokarsinorİı olarak geldi. Bu 3 vaka Evre A, di~er 

7 vaka ise Evre C ve D olarak kabul edildi. 



- 29 -

ı. Çalışma l;:apsatıındaki 15 non:ıal ve 25 BPH' lı kişilerin serum ve 

prostat sckretindcki LDH seviyeleri Tablo-2' de göstcrilr.ıiştir. 

Grup 

Tablo-2 : lion:ıal ve BfH' lı Yakaların Serum ve Prostat Sekretindeki 

LDH Seviyeleri ve İstatistiksel Karşılaştınnalan 

. LDH Seviyesi ( U/L ) 
n 

Serum Prostat Se!~rcti 

llonnal 15 239 + 58 1661 + 277 

BPH 25 

( 165 - 325) 

242 + 51(a} 

( 165 - 315 ) 

( 950 - 2100) 

9236 + 1122(b) 

( 7350 - 11850 ) 

( Parantez i çindel::i rakamlar alt ve üst sınır lan göste rnelctedi r. ) 

( a ) ı;oımal gruba göre önemsiz fark ( t : 0.171,. p) 0.05 ) 

( b ) l:ornal gruba göre çal:: önemli farl:. ( t . 25.561, Pl. 0.001) . 
Tablo-2' den görüleceği gibi; ı,ontrol grubu olarak alınan no:ı:r..al 

15 va kanın en düşül, serum LDH seviyesi 165 U/L, en yüksek serum LDH sevi ye­

si 325 U/L ve ortalama serwn Lll{ seviyesi 239 + 58 U/L olarak bulunmuştur. 

BPH' lı 25 vakanın en düşük serum LDH seviyesi 165 U/L, en yüksek serum LDH 

sevi ycsi 315 U/L, ortalama sertr.ı LDH seviyesi 242 + 51 U/L olaral:. bulunr.ıuş­

tur. Şu halde; BFP.'lı hastaların ortalama serum LDH seviyelerinde normal va-

1:alara göre öner.ıli bir fark yoktur ( P) 0.,05 }. 

Gene aynı tabloda, normal 15 vakanın en düşük prostatik sel-.ret LDH 

seviyesi 950 U/L, en yül,sek prostatik sekret IDH sevi)'Osi 2100 U/L ve orta­

lama prosta tik sel-:ret LDH sevi ~si 1661 + 277 U/L olaraı, görülmektedir .. 
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BPl-l' lı 25 va.kanın ise en düşW{ prostatit sekret LDH seviyesi 7350 U/L, en 

y'Jl:sek prostatik sek.ret LDH sevi Y3Si 11850 U/L ve ortalama prostatik setret 

LD!-i seviyesi 9236 + 1122 U/L I dir. Bu sonuçlardan, BPH' 11 hastı.ların ortala­

ma prostatik sekrot LDH sevi yolerinde nonnal vakalara göre çok öncr:ıli fark 

olduğu gö:::-ülmekte dir ( p { O. 001 ) • 

2. Kontrol grubu olarak alınan 15 nonnal ve 10 prostat kanserli l:i­

şilerin serum ve prostat sel~rctindel~i LDi-l sevi yel eri Tablo-3' de gösteri lrııiş­

tir. 

ilomal 

Tablo-3 Uon:ıal ve Prostat Kanserli Vakaların Serum ve Prostut 

Sel:re tindeki r.rJ.-l Sevi ye leri ve İstatistiksel Karşı la ;s­

tı:rr.ıa ları 

n 
LDH Seviyesi ( U/L) 

Scnnn Prostat Se!:rcti 

15 239 + 58 1651 + 277 

165 - 325 ) ( 950 - 2100 ) 

?rost2t Ca 10 241 + ::D (a) 9352 + 486(b) 

( 8600 - 10125 ) ( 175 - 313} 

( Parantez içindel:i ral:amlar alt ve üst sınırlan göstennektedir. 

( a ) Uomal gruba göre önemsiz fark 

( b ) l:onnal grub2. göre çok önemli fark 

( t 0.089, p) 0.05 ) 

t 50. 508, p{. O. 001 

Tablo-3' den görüleceği gibi prostat kanserli 10 vakanın en düşü!: 

se rurn LDH sevi ye si 175 U/L, en yUksek serum LDH seviyesi 313 U/L ve ortalama 

seru>n LDH seviyesi 241 + 50 U/L olaral~ bulunmuştur~ Buradan prostat kanser­

li hastaların ortalama serum LDH sevi yelcrinin non:ıal vakalara göre ö:ıenli 
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bir fark göstermediçji anlaşılma!:tadır ( p} o. 05 ) • 

Tablo-3 1 de prostat ı~anserli 10 vakan:m en drşük prostatil: scl:ret 

WH seviyesi 8600 U/L, en yüksel<. prostatil~ sek.ret LDH seviyesi 10125 U/L, 

ort.z.laI:Ja prostatik sekret LDH sevi ":{esi 9352 + 486 U/L olarak görülmel:tedir. 

Şu halde prostat kanserli hastaların ortalama prostatil{ sekrct LDH sevi ye­

le ri, norma 1 vaka lara göre çok önemli fark göste:ı:mel~tedir ( p .(. O. 001 ) • 

3. Çalışı lan diğer bir pararretre olarak 25 pro sta ti tli va'.:anın v0 

15 norr.ıal vakanın serllf.1 ve prostatil~ sekret LDH sevi":{eleri Tablo-L','de göstc­

rilr.ıiştir. 

Grup 

l!ormal 

?:-ostati t 

Tablo-4 l;omal ve Prostati tli Vakalann Serun ve Prostat Sel:re­

tindeki LDH Sevi "'foleri ve İstatistiksel Karşılaştın:ıaları 

n 
LDH Sevi ycsi ( U/L ) 

Serum Prostat Sckreti 

15 239 + 58 1661 + 277 

( 165 - 325 ) ( 950 - 2100 ) 

25 247 + 51 (a) 1724 + 30D(b) 

( 185 - 320 ) ( 1325 - 2525 ) 

( Parantez içindeki ral:ar:ılar alt ve üst sınırları göstemıektedir. ) 

{ a ) I!onnal gruba göre önemsiz fark 

{ b ) Ilormal gruba göre önemsiz fark 

( t 0.456,p) 0.05 ) 

{ t 0.0007,P) o.as 

Tablo-4 1 den anlaşılacağı gibi prosta ti tli 25 vakanın en düşü]:· serum 

LDH seviyesi 185 U/L, en yüksek serum LDH seviyesi 320 U/L ve ortalnr:ıa serum 

WH seviyesi 247 + 51 U/L olarak bulunmuştur. Buradan anlaşılan prostati tli 

1 
) 

C 

f 
1 
/· 
1 

' 
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hastaların ortalama serum LDH seviyelerinin 'normal vakalara göre önemli bir 

fark göstennediğidir ( P> 0.05 ). 

Aynı tabloda, prostatitli 25 vakanin en· düşillt prostatil~ sekret LDH 

seviyesi 1325 U/L, en yilksek prostatik sekret.,LDH seviyesi 2525. U/L ve orta­

lama prostatik sekret LDH seviyesi 1724 +. 300. U/L olduğu görülmektedir. Böy­

lece prostatitli hastaların ortalama prostatik. sekret LDH seviyelerinin de 

nornıa.l vak.alara göre önemli bir fark göste:rmediği anla~ılrnaktadır ( p) 0.05 ). 

4. 25 BPH' lı ve 10 prostat kanserli vakaların serum ve prostatik 
,. 

sekret LDH seviyelerinin ı~arşılaştırılrnası Tablo-5'de yapılmıştır. 

Grup 

BPH 

.. . . 

Tablo-5 : BR.P lı ve Prostat Kanserli Vakalann Serum ve Prostat 

Sekretindeld LDH Seviyeleri ve İstatistiksel Karşılaştır­

. tnaları 

n 
LDH Seviyesi ( U/L ) 

Serum Prostat Sekroti 

25 242 + 51 .. 9236 + 1122 

( 165 ~ 315 ) ( 7350 - · 11850 ) 

Prostat Ca 10 241 + eo<a) 
( 175 - 313 ) 

9352 + 486(b) 

( 8600 - 10125 ) 

( Parantez içindel:.i rakamlar alt ve· üst sınırları göstennektedir. ) 

( a ) BP'rP lı gruba göre önemsiz fark ( t : 0.009,p) 0.05 ) 

( b ) BPH' 1:ı gruba göre önemsiz fark ( t: o.313,p) o.o5) 

Tablo-5• den Bffi' 1ı ve prostat kanserli vakaların, gerek serum gerekse 

prostat sekretindeki LDH seviyelerinin birbirlerine göre önemli bir farI:. gös-

" fi 
ı 
ıı 
ı: 

i 
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teımediği anlaşılmaktadır. Daha ğnceld tablolardan, bu iki grubwı prostatik 

sek rette ki ortalama LDH seviyeleri bal~ır.ıından herbirinin ayrı ayrı normal 

kontrol grubuna göre çok önemli fark gösterdiUi hatırlanmalıdır. 

5. Çalışmamızın ikinci bölümünde aynı hasta gruplarında serum ve 

prostatik sek.rette prostatik asit fosfataz ( PAP ) seviyeleri araştırıldı. 

Bu çerçevede kontrol grubu- olarak alınan· 15 noıınal ve 25 BPH1 lı 

kişilerin serum ve prostat sekretindeki PAP seviyeleri Tablo-6' da gösteril-

miştir. 

Tablo-6 : l!onnal ve BFH' lı Vakaların Serum ve Prostat. Sekretindeki 

PAP Seviyeleri ve İstatistilcsel Karşılaştırmalan. 

Grup n 

l!onnal 15 

25 

Serum 

2.3 + 0.7 

( 1.3-3.9) 

2.5 + o. 7Ca) 

( 1.2-3.6) 

PAP Seviyesi ( U/L ) 

Prostat Sekreti 

22057 + 2208 

( 18175 - 26125) 

11595 ·+ l200(b) 

( 9050 - 14190) 

( Parantez i çindel:.i rakamlar alt ve üst sınırları göstennektedir. ) 

( a ) Normal gruba göre önemsiz f a:rk ( t : 0.877,P> o.as) 

( b ) Uonnal gruba göre çok önemli fark ( t : 19.474, p <. o.ooı) 

Tablo-6' dan görüleceği gibi; kontrol grubuna dahil -15 nomal val:anın 

en düşük serum PAP seviyesi 1.3 U/L, en yüksek serum PAP seviyesi 3.9 U/L ve 

ortalama serum PAP seviyesi 2.3 + ö. 7 U/L olarak bulunmuştur. BPH' lı 25 vnka­

nın en düşüle serum PAP seviyesi 1.2 U/L, en yüksel: serum PAP seviyesi 3.6 U/L, 
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ortal~~a serum PAP seviyesi 2.5 + 0.7 U/L olarak bulunmuştur. Şu halde; 

BH-l'lı hastalann ortalarıa serum.PAP-sevi)~sinde nonnal vakalara göre önem­

li bir fark mevcut değildir ( p) 0.05· }.-

Aynı tabloda, no:cınal 15 vakan1n en düşük prostatik sekret PAP sevi­

'f8Si 18175 U/L, en yüksek prostatik sek.ret PAP seviyesi 26125 U/L, orfalama 

pro s ta t:i. k se kre t PAP sevi ye si 22057 + 220 B U/L olarak görülmektedir. Brn I ı ı 

25 v akanın ise en düşük pro statik sek ret PAP ·sevi ye si 9050 U/L , en yü!~se k 

prostatik sekrot PA? seviyesi 14190 U/L ve ortalama prostatik se!:ret PAP se­

vi ye si 11595 + 1200 U/L olarak bull'.rulluştur. 

Buradan BPH 1 1ı hastaların ortalarr.a prostatik selcret PAP seviyeleri­

nin non:",al vakalara gö:re çok önemli fark gösterdiği anlaş1lmalctadır 

( p( 0.001 ) • 

6. 15 normal val:a ile 10 prostat Jcanserli vakanın serum ve prosta-

tik sch--c tindeki PAP sevi ye leri Tablo-7' de gösterilrni ştir. 

Grup 

Tablo-7 : ı;on;ıal ve Prostat I~anserli Vakaların Serum ve Frosfat 

Se!,actindeki PAP Seviyeleri ve İstatistil:sel J(arşılaştır­

maları. 

n 
PAP Seviyesi ( U/L) 

Serı..un Prostat Sel:reti 

l;oımal 15 2.3 ~ 0.7 

(1.3-3.9) 

22057 + 2208 

Prostat Ca 10 8.9 + 6.0(a) 

(1.7-18.0) 

{ 

( 

18175 - 26125 

7327 + 840(b) 

6350 - 9010 ) 

( Paranü~ z i çindel:i . rakamlar alt ve üst sınırları gös terrıiel~tedi:r ) . 
( a ) Hon:ıal gruba göre çol; önemli far!: ( t 4.260,p <. o.ooı) 
( b ) lJonnal gruba göre çok önemli fark ( t 20. 033, p( o. 001 ) 
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Tablo-7' de prostat kanserli 10 va kanın en düşük serum PAP seviyesi 

ı. 7 U/L, en yUl:sek serum PAP seviyesi 18.0 U/L ve ortala,na serum PAP seviye­

si 8. 9 + 6. O U/L I dir. Buradan prostat kanserli vakaların ortalama serum PAP 

sevi ye sinin normal val:alara göre çok öner.:.li fark gösterdiği. anlaşılmaktadır 

( p(.0.001 ). 

A "yil ı tabloda prostat !:an ser li 10 val:an ın en d Uş ük prostat i k sek ret 

PAP sevi ycsi 6350 U/L, en yUksek prostatik sekret PAP seviyesi 9010 U/L ve 

o::-talar.ıa prostatik sekret PP,P seviyesi ise 7327 + 840 U/L olarak görülr:ı.ekte­

dir. Şu halde, prostat tanserli vakaların ortalama prostatik sel:ret FAP sevi­

yeleri nomıal vakalara göre çok önemli fark göstennektedir ( p .( 0.001 ). 

7. (',alış~ kapsarnında!:i 15 normal ve 25 prostati tli şahısla:::-ın se-

nın ve prost2.t seI:retindel:i PAP sevi ye leri Tablo-8' de gösterilmiştir. 

Grup 

Prosfa>:ti t 

Tablo-8 : 15 lfo::mal Val:a ile 25 Prostatitli Vaka:ıın Serum ve :;rostd 

SeJ:retindeki PAP Sevi yel eri ve 1statistiksel Karşıla§tın:-.ıJ­

ları. 

n 

15 

25 

Serum 

2.3 + 0.7 

(l.3-3.9) 

2.5 + 0.6(a) 

(l.3-3.4) 

PAP Seviyesi ( U/L ) 

Prostat Sekreti 

22057 + 2208 

( 18175 - 26125 ) 

14576 + 1360(b) 

( 11096 - 16975 ) 

( P2rv.ntcz içindeki ral:amlar alt ve üst sınırları göstermektedir.) 

( a ) N o:::ınal gruba göre önemsiz fark ( t : o. 961, p > o. 05 ) 

( b 1-lonnal gruba göre çok önemli fark ( t : 13.304,P.C: o.ooı ), 
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Bu tablomuzdan, prostatitli 25 val;anın en düşük serum PAP sevi-yesi 

ı .. 3 U/L, en yüksek serum PAP sevi ye si 3. 4 U/L ve orta 1 ama serum PAP seviyesi 

2.5 + 0.6 U/L olarak görülrnel:tedir. Yani prostatitli vakaların ortalama se­

rum PAP seviyeleri nomal vakalara göre önemli bir fark göstennemektedir 

( p) 0.05 ) .. 

Prostatitli 25 vakanın en düşü!~ prostatik sekret PAP seviY-!si 11096 

U/L, en yülrnek prostatik sekret PAP seviyesi 16975 U/L ve ortalama prostatil~ 
1 

sek ret PAP sevi ye si 14576 + 1360 U/L' dir. Böylece, pro s ta ti t li vaka ların orı-

tal arna prostatil: sekret PAP seviyeleri nonnal vakalara göre çok öner.ıli far!; 

göstemıektedir ( p <.. o.ooı ) • 

s. Çalışmamıza alınan 25 prosfaı.titli val:adan, medi!~aı tedaviyi ta­

i~ioon kontrole gelen 11 vakanın tedavi öncesi ve sonrası prostatik sel;ret 

PAP seviyelerinin kurşılaştırnas:ı. Tablo-9 1 da yapılmıştır. Du val:aların teda­

vi öncesi serum ?AP sevi yo le ri norma 1 olduğu iç in, tedavi sonrası serum :PAP 

sevi ye le r ine te ı, ra r bal: ı irr:a sına ge relc görülmemi ş tir. 

Grup 

Prostatit 

Tablo-9 : !,ieail:al Tedaviyi Takiben Kontrole Gelen 11 Prostatitli 

Vakanın Tedavi öncesi ve Sonrası Prostat Sekretindcl:i P.~P 

Seviyeleri. 

n Prostatik Sekret PAP Seviyesi (U/L) 

Tedavi Öncesi Tedavi Sonrası 

11 13913 ± 1570 19797 ± 1872 

( 11096 - 16013) ( 17013 - 22950) 

( Parantez içindel:i rnkamlar alt ve list sınırları göstenrıektedir ). 



- 37 -

Tablo-9 1 dan görüleceği gibi, tedavi. öncesinde prostati tli 11 val::a­

n::ın prostatik sekret PAP seviyesi, normal gruba gö~e· çok önemli.fark göste­

rirken; tedavi sonr.:ı.s::ında s: 42.3 oranında. ·a:rtiş göstererek, nolillal vakaların 

prostatii{ sekret PAP seviyelerine ( 22057 ± 2208 ) belirgin derecede yaklaş­

~ıştır. 

9. Prostat kanserli 10 vakar:ıın ev:releri ve serum PAP seviyeleri 

Tablo-10' da gösterilmiştir. Bu 10 vakanın 7 1 sinde operasyon öncesi alınan 

Tn:-cut iğne biopsisi sonucu Adenokarsinom olarak gelmiştir. Bu sonucu pos­

top çıkarılan spesmenlerin patolojik incelemeleri de teyid etmiştir. Di~er 

3 val:a ise BIB tanısı ile operasyona alınmış olup, bunların patoloji sonucu 

1BFlJ + Adenoi~a:csinom • alarak gelmiştir. Diğer klinik ve laboratuvclr bulgula­

rı da gözönüno alınnral: bu 3 vaka Evre A, diğer 7 vaka ise Evre C,D olaralc 

değerlendirilmiştir. 

Vaka IJo 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Ortalama 

Tablo-10: Prostat Kanserli 10 Yakanın Evreleri ve Serum PAP 

Sevi'yeleri 

Evre Patoloji Serur.ı PAP Seviyesi 

A B.-q.I + Adenol:arsinom 2.2 

C Adenokarsinom 12.7 
D Adenokars inam 18.0 

C Adenol:arsinom 13.6 

A BFH + Adenokarsinom 1.9 

C Adenokarsinan 3.2 

A mH + Adenokarsinom 1.9 

C Adenokarsinom ıı.7 

C Adenokarsinom 12.0 
C Adenol,arsinoın 10.9 

Serum PAP Seviyesi 8.9 ± 6,0 U/L 

(U/L) 
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Tablo-lO'da görüleceği gibi çalışma\~ alınan prostat kanserli 10 

va l:an :ı.n 4' i..inde ( ~; 40 ) serum PAP sevi yo si norma 1 sınırlarda, 6' s ında ise 

( ;~ 60 ) serum PAP seviyesi yüksek bulunmuştur. ( Horr:ıal serum PAP seviye­

si: 2.3 :t 0.7 U/L ). 
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V. TAnnşı:,~ 

B:W.., prostat l~anseri ve prostatit belli yaş gruplarının sık görü­

len hastalıl:la:rıdır. Berry ve arkadaşları (43 ) 1984'de yaptıkları bir çalış­
mada BT-H'ın 40 yaş üzerinde de görtilebilmesine rağmen genelde 60-70 yaş ara­

sı erkeklerin 5; 651 inde mevcut olduğunu bildirmektedirler. Colby1 e (22) gö­

re : , prosfa.t kanseri, 60-79 yaş amsıııda 5; 25, 80-89 yaş arasında 5; 48, 

90-99 yaş arasında ~~ 80, 100 '}aş üzerinde ise ~; 100 oranında görülrnl:tcdir. 

Davis (
3
l), tü.'il eri~eUorin ~ı 35'inin prostat enfeksiyonu geçirdiğini belirt­

mektedir. G,mellil:le 40 yaş al tında görüldüğünü de ilave etmektedir. 

Bizin çalıştı~ınız gruplarda, BIB' 1ı 25 vatanın yaş ortalar.ası 

74.9, prostat kanserli 10 v.:.kanın yaş ortalaması 5; 65.4, prostatitli 25 va­

kanın yaş ortalar:1e.sı ise 33.2 olarak fosbit edildi. _Bu durum literatürle 

uygunlu!: göstennel:tedir. 

Çalışrr.ar:ı.ızın ili: bölür.ıUnde, 25 BPH' lı, 25 prostatitıi, 10 prostat 

l:anserli va::alo:ırın yanı sıra kontrol grubu olarak alınan 15 !:i~inin sen.."]j ve 

prostatil: se::rctlorindcl:i Laktil: Dehidrogen.ız ( LDH ) enziminin sevi-ycıleri 

optimize standart Q~todla tayin edilwiştir. 

Elhilali ve arkada~ları (M), 1968 yılıhda yaptıkl.:.rı 148 l:işilil: 

bir ç2.lı5mada; nom2l prostatik sekrnttc, benign prostatik dol:uda ve r:ıalign 

prostatil: doJ:uda total LDH., LCH 1, I.DH 2, ı.r:H 3, LDH 4, LCfl 5 izoenzir.ıleri­

nin seviyelerini tesbit etmişlerdir. Bu çalışmada, prostatil: sekrette totcll 

LDH seviyesi 1740 ünite, benign prostatik dolmda 9700 unite, malign prosta­

tik do!:uda ise 9800 unite olaral~ tayin edildiği bildirilmektedir. Ayrıca 

non:-ıal prostatik sekrette; LDH 1 izoenziminin total IDH'ın % 8.4'ünil, LDH 5 

izoenziminin total LDH'n 5; 20. 2 1 sini oluştururken bu durumun benign ve malign 
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p:rost~t dokusunda ünenli farl:lılıl:lar gösterdiğini ortaya koyrnuşhı.rdır. Buna 

göre l:cnign prostatik dolrnda, LDH 1 izoenzir.ıi total LDH' ın % 11. 71 sini, 

Lil-l 5 izoenzirni total LDH' ın % ı. 8 1 ini buna karş1lıl~ rnalign prostatik do!:uda 

Lil-1 l izoenzirni total LDH I ın 5t 6. 6 1 sını, Lil-1 5 izoenzimi total LDH' ın % 18. 51 

ini oluştunnaktadır. Sonuç olarak WH 5 / LOO l oranının bu üç grupta öner::li 

farklılıl~lar gösterdiği ortnya konulmuştur. Aynı grupla=ın serum LDH scvi)'c-

le::-i tür.ıünde nonnal sınırlarda ( 100 - 350 ünite ) tesbit edilmiştir. 

Gra',j.1acl; ve arkadaşlarının (45) 1977'de 1076 l~işilik bir seride yap-

tıl~lan çalışr.ıada, nonnal prostat, BFH ve prostat kanse:::inde sekrotte, Ll:F. 

izoenzir,1lerinin sevi ycsi araştırılnış, bznign ve malign prostat hastalıkkrın­

cia LDE seviyesinin yü!:seldiği bildirilr.ıiştir. Buna göre, nonnal prostaH,a 

C.48 ± 0.09 olan LDH 5 / LDH ·ı oranı, B,."q-I'da 1.36 + 0,17,prost:::'.t kanserinde 

5.21 ± 0,79 olarak tesbit edilr;;i~-tir, Bu da nonnal dokuya göre BH-1 ve pros­

tat l:anserinde istat.istil:i olarak çol: önemli fark olduğu.ıu orta~ koy..1z.l:ta-

dır. 

0liver ve z.rl:adaşlarının {45 ) 1970'de W3 BIB' lı ve 116 proskt kan­

se:rli vai:alarda ya,pbl:krı bir b.aşl:.ı çalışr.mda; bu i!:i gru;:ıtada serı~T.? Lr:H 

seviyesinin no::r,18.1 sınırkrda olcltı.ğunu, ancak prostatik dokudaki LDH 5/LD!:! 1 

orz.nının BH-i'da 5~ 86.1 orımında l'den az, prostat lrnnserinde ise 5S 77.6 ora­

r.ınd.::: l'den yül~se!: oldu.iju bildirilr.1iştir, Aynı çalışmada benign prostat do­

k:..ısunda total LDH 1 a göre LDH 11 in ~,; 15, LDH 51 in ise ~S 9. 7 oranında bulrndu­

ğu, r.ıalign dolrnda ise bu oranların LDH 1 için % 11,2, LDH 5 için ;; 22 şeklin­

de old'..tgu ifade 0dilmekteclir, 

?locl:s ve arl:adaşlarının (47) yaptıkları çalışr,.ada da yukarıdd:i gö­

rüşler desteklenmektedir, Bu çalışmada LDH izoenzimlerinin prostat kanseri 
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için tcı.nı değeri olduğu bildirilmektedir. 

1-iein ve arkadaşla:rının (4B) 1975 tarihinde yaptıkları bir araştımıc.­

da, prostat l:ansP.rinde serınn LI:H seviyesinin nonnal sınırlarda kaldığım_, 

prostati:: sekrette ise bu sevi venin BFH ve prostat kanserinde yükseldiğini 

bzlirtmek-tcdirlcr. G8ne izocnzir:ılcrle yapılan çalışmada prostat kanserinde 

LDH 5/ LDH 1 oranının 3 1 ün üzerinde olduğu bildirilmektedir. Bu ara~tı::.ım:ı.ya 

gö::-e Tu'=1-:' da bu oran 3 1 ün al tında olmal:la birlikte, B?H' ın enfeksiyonla bir­

likte olduğu durur:ıla:rda bu oran 3 1 ü geçnektedir. Bu nedenle dire!~t r.ıikrosl:o­

bik incelemesinde cnfcl:siyon bulgusu olmayan prostatik sıvıda 3 1 ü af}an 

LDH 5 / LDH 1 oranı r.1alignensi için bir parametre ol<1rak kullanılabileceği 

ifade eclilrnel:tcdir. 

Yapılan bir başka ç2.l:i.ı:,;r.~da a~'da LDH düzeyi 1.663 gr/100 gr. i!::en, 

prost-::·t 1:-::r.serindc '.?..5S gr/100 gr. olarak prostatik dol:.uda tcsbit etiilnitiiT. 

E:..:radB. l:2.nserl:1 çrosfat dol:usuncla LDH oranının yüksel: olduğu sonucuna varıl-

(49) 
• 

Boströr.ı ve .C.ndersson; 197!' de yaptıtfarı çalışmada nonnal ve l~r. 

prost;ytitli çchısk.rda sel:rettcti LDH seviyesini inceler.ıişlcrdir. Bu ç~lı§-

mada pros·i;at en:Zeksiyonu olan ve olmayan vakalarda sel:retteki LDrl al:tivite­

sindc Gncmli bil~ değişiklik olrr:adığı ortaya l:onulmuştur ( 50 ) • 

Eizim çalışr.ıar.ıızda, BH-l'lı, prostat kanserli, prosfatitli ve kont­

rol grubu ol.:ırak .:ılınan serilerde serum ve prostatil: sekrette total LDH se­

viyesin2 bakılmıştır. Hastaner:ıiz Eiyokir.ıya Laboratuvarında gerel:li titlerin 

olmaması nedeniyle L:CH izoenzirnle:ri çalışılar;ıamıştır. Total LDH' ın serum se­

vi ycsi için, ti ti 1:ullanılan Roehringer r.:annheim QnbH Diagnostica fi:mm.sının 

prospel:tüsündc 160-320 U/L değerleri verilmektedir ( 40 ) • 
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Çalışmamızda noınal 15 val:anın serur.ı LIE seviyesi ,239 ± 58 U/L, 

BFH' lı 25 val~anın serum LDU seviyesi 242 ± 51 U/L, prostat kanserli 10 va­

k.anın serur:ı LDH seviyesi 241 ± 50 U/L, prostatitıi 25 vakanın serum LDH se­

,ıi yesi ise 247 ± 51 lJ/L olaral: bulunmu~tur. Bunların tümü normal sınırlarda­

dır {40) ve BPH' ıı·, prostat kanserli, prostatitli valt~larda serur,1 LDH sevi)ıe­
sinin yükselmedi~ini orbıya ko\ooktadır. Bu durum literatürle uygunlu!: gös-

ı . ı· ( 44,46,48 ) -terme :ı;o-c ır • 

Yaptığımız çalışmada, B:?H' de prostatik sel;.ret LDH sev~ vesi 

9236 + 1122 U/L, prostat kanserinde 9352 ± 486 U/L, prostati tte l 72kt300 

U/L olarak bulunr.ıuştur. Kontrol grubu olaral: alınan normal grubun prostatik 

se!:ret LDH seviyesi ise 1661 ± 277 U/L' dir. Böylece BPH ve prostat I:arıserle­

rinc1e prostatik sel~ret Lil-!. seviyelerinin birbirlerine göre a-ynı c!E:r&cede yük­

sel: olmakla birli!:fo, bu vul-:.ala:rın ey.rı ~yı-1 noırnal gruba göre ,Pros·taU!: 

sekret LDH sevi yele!'inin öner.11i derecede yUksek olduğunu tesbit ettik •. Pros­

ts. ti tle-rde ise bu sovi yo önerıll i bir farl-:. gösten;1emekteclir. Bu bulgule::-ı1.11 z 

•.ı • •• • l l ı I ._ el ( 44,45,46,47,48,49,50 ) A ı·, l ı ı::e 1· •. ::cur o:.t gu urı y _a uyuşr.ıa :·.,a ır • . y:-ıca l ı;e-

:ra türden LDP. 5 / LD!-1 1 oranının BFH ve prostat kanserinin ayırıcı tanıoınci.a 

öneı.ıli bir paramC-::.re olnral: kullanılabileceğini tesbi t etmekle birlikte, ıa­

por,rtuvarıt1ızda ge:re!di !:itlerin bulunma:-:;ası nedeniyle izoenzim çalışması ya-
. 

par.ındı {]ır.11 zdan -bu clurcmu :~endi vakalarımızda ispatıa:yarııadik. 

Çalışmamızın il:inci bölür.ıünde a)ını gruplar üzerinde bu defa serum 

ve prostatil: seb·et P:rostatil: Asit Fosfataz ( PAP ) enziminin seviy~leri ça­

lışılmıştır. Bu çalışmada cla optir.ıize standart rne·tod l:ullanılmıştll'. 

E.ruce ve arkadaşları (26 ) 1979' da yaptıkları bir ;alışmada 46 BFH I lı 
ve 135 prostat ı~anserli vakanın senun asit fosfataz scNi·yesine bakmışlardır. 

I'. 
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Bu çalı§mc::.da EHi' ıı ve Evre h,E prostat l:anserlerinde senı.t'l PAP sevi\1'çSi nor­

mal sınırlarda bulunur::en, Evre C prostat kanserlerinde 5; 26.6, Evre D pros­

tat l:anserinde ;; 81.8 oranında yill;sek seviyelerde tesbit edilr.ıiştir. 

r'oti ve arl:aclaşlarının 
(27) 1977' de yaptıI:ları çc.lışmada BR-l1 lı 

hastalarda serum PAP seviyesi normal ola:ral~ tesbit edilirl~en, intrabıpsüler 

olaral: 1:abul edilen Evro A p::-ostnt !:mıserinde 5; 12, Evre B prostat l:anse:cin­

de 5; 15, eJ:str8.!:2psliler ::abul edilen Evre C'de ;~ 29, Evre D prostat J:.ınserin­

de ise ;; 60 orarıındu serrn PAF seviyesi yü!:sek bulunr.ıuştur. 

Bu !:onuda -yapılan diğer Çü.lışr.ıalt..r; metastatfü val:alarda serın:ı ?.'\.P 

sevi yesin in ;~ 52. 7 or2.nında yükseldiği (5l), stage ( evre ) D prostat kan­

serle:.~incle ~,; 22 na ~~ 80 oranl:ıô.a arttığı (
52

) şel,lindedir. 
:a:::ıı, prostat l:anseri ve 1::-onik prostatitlerde prostatil: sc::r0t P.AP 

sevi ~'Bsi ile 5.lcili l 
ı ,, .,_ ' • • n (53) o ara,: .,.en l, ve arı:aa2şıar2.n1 yaptıl:l<!n Ç2.lışr.2da, 

pros·~at l~nnsu:,:inde, prostt.tik seb·et ?AP seviyesinin düştüğü bildirilr.ıe!:te­

dir. ?rost2. ti!: sc::rot:Ccl:i FAP l:onsantrr.syonu yeterli sil:ülatuar androjen r.ıil:-

tn=ın:ı.n bultırı;.ıas:ı.na l:ağlıdır. Eisfolojil: çalışr.ıalar prostat \:2nse~·iııin ç;enel-

pros-C.ct ::anser.-incl::ı c\:J;;;Ui: sc:::cet P/ıP 5evi yesi androjen sevi vesinin d.Uşüi:lüğü 

ile iza.½ ediler:.cl7!e!:tcdir. Zira bu val:ala::-ın serum testosforon sevi-ı,~leri nar-

r:ıal bdurır:-ıuştur. Yupılan çc:.lışmalar, malign hUcreleı-in asit fosfataz ser.tez 

kabiliyetinin .::zalc.lç}ını ort<e.ya 1:o-ı,,rr.uştur ( 53154,
55

,
55 

). l~ent ve arl:Ni8.~­

la:r:ı.nın çalı:;masında prosb.til: sel:ret PA? seviyesi; nonnal grupta 

29200 ± 17000 sigma ü/ml, BPl-l' lı hastalarda 19500,:!:.l0000 sigr:ıa ü/ml, prosfaı.t 

kansc!'li h8stı::larc.k, t;.640 ± 5290 sigr;ıa ü/r.ıl, k:ronik prostat enfeksiyonlarında 

16700 ±. 17300 signcı ü/ml olarak tesbit edilr.ı.iştir (
53

). Bu çalışmadan i;T.nla­

şılucağı gibi prosto1t kan.serinde daha belirgin olmak üzere BH-l ve l:ronik 
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p 1~05-;;.o.t enf el:siyonkrında, no:;:r.ıal gzuba göre p:rostatik seI:::rnt PAP seviyesi 

dUşme gi.istcnıektedir. 

Boström ve Andersson (50) yaptıkları araştırmada semendel::.i PAP 

seviyesinin l:ronil: prostatitli vakalarda anlamlı şekil~e düşt~ğünü göster-

B d C 1• -'-t l• ' 1 ( 57) 1. 977' • . mişlcrd.ir.. u urur:ı oc .. e ı.. ve ar .. aoaş arının oe yaptıkları ça-

lışr~@ d.a ifade ec~ilr.,i~tir. Ayrıca, enfel:.siyonun iyi.le~mesinin set:re'tuar 

-= 0 ..... • • "' i -, rcın la:c<;a rlüzc lmeyi sağladığını be li:rtr.1işleroir • • .ı,_ ......... ' 

Bizim çalıştıçjır.ıız gruplarda serum PAP seviyesi için, l:i tıez-ini 

ı: ul landıs1ımız Boehringer r:annhe:ir.ı Gtiı.lii Diagnostica finnasının prospc!:tüsUn­

de (4 l) verilen 1.5 - 4 .. 0 U/L değerini non::al olaxal-: kabul etti!:.. 

Ç,alışr.ıamızd..ı. 1:ontrol grubu olarak z.lınan nonnal val:.ala:rın sr:1rurc1 

FAi' sevi "/GSi, 2.3 = O. 7 U/L, BFH' lı hastaların serum PAP seviyesi 2. 5 = O. 7 

u/L, p:-ostatitli hastala:.cın serum P.'\P seviyesi 2.5 = 0.6 U/L olarak bulunmuş­

tur;. 3:;::ı;;' ı ı ve prost;;\ti Ui v2.!;c~larda seı·u.il PAP sevi ycsinin no:nnal bul uıır:;ası 

·· · ı 1 ' ( 25 ,2.7 ) P .,_ t l 1· h .ı. 1 . r' 40' ı::.te:.-<,J.ti.2.r 1 e uyu.7ı uo.ur • rosı..a :ansın· ı as .. .:. arın ıse ,.J ın-

da serum 1?A? seviyesi normal sınırla:!'da bulunur:~en, % 601 ında bu sevi).ıe yJl:-

sei: olnraJ: tesbit edilmi~tir. Tüm prostat !:an:;crli val:ala::-ın ortal<-'.IJZ. sc::.ı.:n 

p1,.p s2vi ~'0s i 8. 9 ± 6.0 U/L' dir. Eir diğer anhı.tmla5 Evre A prostt.t l:r.nsc::-i 

w:::c.'.J.;:.,_:-~:!..nd2 scrtlI:! ?AP seviyesi nonı1al, Evre C,D prostat l:.ansc::d vakalarının 

;; 86' sında ( 7 vaJ.::anın 5t sında ) serum PAP seviyesi yül;seI:ti. Bu bulgul.::.n­

mız li te.ratür bulgularıyla uyuşr.ı.a!:.tadır ( 26152 ) • Literatürde verilen daha 

düşül: o::anlar, gah§ıl2.n hasta gruplarının sayı itibariyle )'Ül:.sel; olr .• ~sı yk 

izah edilebilir. 

Yaptığımız çal:!..şr.:ıada prostatil~ s2!-:ret PAP seviyesini; kontrol gru­

bunda 22057 + 2208, U/L, Bffi' da 11595 + 1200 U/L, prostatit' de 14576±1350 
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U/L, Pros"!:.nt kansc::.-i:ıde 7327 .± 840 ü/L olnrak tesbit ettik. Bu sonurhr, 

önceli::ıe prost2.t l:cınserli vabı.larda olrt.a:: Uzore tüm çalışr.ıa gruplnrında 

prost.:.,til: sel·.rct P.ı\.P sevi ye sinin nonnal gruba göre belli oranlarda dü~tüğü­

nü or2.:aya 1:oyr:ıuştur. 

Ç',alı~r.:n l:2.1)s2.:-:ı.rnd2l:i 25 prostatitli va!:adan ll'i medil:ul tedaviyi 

takiben l:ontrole golr.ı.iş ve bti,'1lard.:n prostatik sokret PAP sevi-yesi tel::::-a:r 

çz.lı;;::r.l'-':tz:;-tı'.!:.'". Bu 11 vakanın tedavi öncesi prostatil: sckrct PAP scviyJsi 

13913 1570 :J/L il:en, tcd2.vi son::-2..sı p::.-osfa.til: setret PAP seviyesi 

19797 + 1872 U/L ola:rak tcsbit cdilr.ıiştir. Bu değer, prostatik sckrct nor­

Di:l ?.\"fl do{ıa:t:lne ( 2.'?.057 .± 2?08 U/L ) oldu~:ça yabndır ve enfcksiyonm iy:i.­

le~mesinin sc 1:rctuar fonl:siyonl;:ı.rda düzıül;";e :aa1;}kc'.ıç1ına :.lişl:in Y2:.rınl~::-hı 

( 50,53,57 ) 



- 46 -

VI. SOi!UÇ 

BFH, prost.:ı.t l:ansori, prostatit va!::alarında serum ve prostatil: 

sek.ret LIY.-1 ve PAP seviyelerinin araştırıldığı bu çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlara vanlmı~t:?.r. 

1- mw lı, i,rostat kan::;orli va prostati tli hastalarda serum LDH 

seviyesi nornal sınırlardadır. 

2- B~-l' lı hc:.staların prostatik s!?kret LDH seviyeleri nema.le gö-­

::re önssli derecede yi.il:selrael:tedir. 

3- Prostat !:.anscrli hastaların prosta-'cil: sel:::ret LDH düzeyi nerr:ale 

göre ::::o!: öne,:ıli fa:ı:-1:. gi.3stcn:ıei::tcdir. 

4- Prosta-t.i tli hastaların preste. til':. scl:.ret LDH sovi ye leri ne:rr::2.1 

5- EFrl' lı ve prostati tli hastal2.:a::ı.n serum PAP seviyesi nor.-. .al !:l-

nırl2.rdac.hr. 

6- 5.1:.strc..kapsülor prostat l:.anserle::-inde ( Evre C,D ) serum 

sevi y::::.si ;; 85 oranımla yfü::sel:: bulunr.:al::trJ.dır. 

7- BH-P 1ı hasfa.lrJ.rda prostatik sel::ret P.!'~P sevi yosi no:r::ıale gö;.-a 

dLisü:: seviyc~1c !:ıulı.m:-:ıal:.faı.dır. 

8- P::-ostatitli hastc.:ların prost2.til: sekret PAP seviyoleri nor.:ıalc 

göre dU:1li!:tür. Gorel::li teclavi yi fal:iben bu sevi ye no:cr.ıal s:mırlara yi.i!:sclr.1el;:-

tedir. 

9- Prostat l::anscrli hastaların prostatik se!::ret PAP seviyelerini 

nennale göre çok 0ner:ıli dereced•~ düşül::tür. 

10- Prosta ti!: sele ret LDH seviyesi; Bffi ve prosfa.t kanserinin, se ru.:ı 

?AP sevi yezi; el:stra!:_apsüler prostat· l~anserinin, prostatil{ sek ret ?11.P sovi­

yez i; Bffi, prostat kanseri, prostatitin tanısında ve tedavi sonuçlarının 

izlenmesinde çok önor.1li birer parametredir. 
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VII. ÖZET 

El:ir.ı-1989 ile l~asır.ı. 1990 tarihleri arasında Atatürk Universi-Ccsi 

Tıp Fal:Ultcsi Üroloji /mabilir.1 Dulı polil:liniğine ayaktan mürac2.ut eden ve 

ayrıca I:linii:te yatırılan 25 BH-:l' lı, 25 prnsfa:titıi, 10 prostut l:anser-li 

toplar.ı 60 va!:a il0 l:ontrol grubu olarak .:ılınan 15 vakanın, serur.ı ve pros­

tatil: sc!:rct LDH ve PAP seviyeleri optimize standart metodla tayin edildi. 

B~l' lı ve p:rostat l:anserli vakalann prostatik sel:ret LDH scviyc­

le:::-i norm2.le gfö:e öne::1li derecede yül:set b:.ılundu. 

Evre C,D prostat tanscrli vakalurın serum PAP seviyeleri nor:::alden 

B~:-: 1 lı, p:-ostnt 1:anserli, prostatitli val:aların prosb.til: se!:ret 

?AP scviynlcri nor::12.le g:lro bcli:rli o:ranlarda öncr.üi dc::-ccede dü~ü!: b:ılun­

du. Du,ıl2:rdan prost2:ti tli val:aJarda, etl:ili tı,::!dil:al tecl~vi yi takiben r:::-os­

t2.ti!: scl:Yci P/ı? sevi yesin in nom°"lo yü!:scldiğ! tcsbit edildi. 
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