
Bu yılın Nobel Tıp ödülü, laboratuvar 
servislerinin sağlık hizmetlerinin 
etkinliğini ne kadar artırabileceğinin 
tekrar hatırlandığı bir seri çalışmaya; 
ülser etkeni olan Helicobacter pylori’nin 
keşfedilmesine verildi. 

Bu örnek, aslında verilebilecek yüzlerce 
örnekten sadece biri. Temel tıp 
bilimlerinde yapılan bir keşfin herhangi 
bir klinik bulgu ile ilişkilendirilmesi 
durumunda, ilk aşamada bazı temel 
veriler toplanarak hastalığın tanınmasında 
veya takibinde bu bulgunun kullanılıp 
kullanılamıyacağı araştırılır. Bulgular 
olumlu ise, ikinci aşamada “tıbbi kanıt” 
oluşturacak ve doğrudan hastalıkla ilgili 
sağlanan faydaya endeksli sistematik 
klinik araştırmalara başlanır.  

Bu araştırmalara paralel olarak yapılan bir 
başka grup çalışma ise “aday” testin 
“gerçek tanısal test” haline getirilmesi 
sürecidir. Klinisyenin genellikle doğrudan 
katılmadığı bu teknik araştırmalar 
sonucunda; ilgili parametre ile ilgili 
ölçüm yöntemlerinin optimizasyonu, 
standardize edilmiş tanısal kitlerin 
oluşturulması, bu kitlerin validasyonu, 
referans aralıkları, ölçüm yöntemleri ile 
ilgili enterferanslar, pozitif tanımlama 
gücü ve negatif tanımlama gücü gibi 

teknik veriler derlenir. Ancak bu 
sürecin tamamlanmasından sonra bir 
tanısal test gerçekten “test”olarak 
kabul edilir. 

Tüm araştırmaların özünde, daha 
etkin tanı ve tedavi araçları 
geliştirme çabası yatmakta. Bu 
sayımızda da ilginizi çekeceğini 
umduğumuz bazı konulara değindik.  

Öneri veya katkılarınızı bekliyoruz. 

Saygılarımızla... 

Dr. Arno FRATERMAN 
Dr. İbrahim ÜNSAL 

Laboratuvardan klinik uygulamaya... 

Myokard iskemisi için yeni belirteçler... 
Hastanelere göğüs ağrısı şikayeti veya akut koroner 
sendrom (ACS) düşündürecek semptom veya 
bulgularla başvuran hastaların değerlendirilmesi 
hem zaman almakta hem de pahalı testler 
kullanılmasına karşın, kesin tanıya ulaşılmasında 
hala problemlerle karşılaşılmaktadır. Kardiyak 
troponinler gibi belirteçlerin kullanılması ile kardiyak 
hasarın belirlenmesi kolaylaşmış olsa da  troponin 
ölçümlerinin normal olması, her koşulda riskin 
olmadığı anlamına gelmemektedir. Göğüs ağrısı ve 
ilişkili semptomların myokardiyal kaynaklı olduğunun 
kesin olarak belirlenmesi, hem koroner bakım 
ünitelerine gereksiz kabulleri hem de enfarktüs 
geçirdiği halde hastaların eve gönderilmesini 
engelleyecektir. 

Gelecekte kullanılacak yeni belirteçler ile ACS 
riskinin daha kolay tanımlanması öngörülmektedir. 
Bu belirteçlerden; vasküler enflamasyon sürecinde 
pro-enflamatuvar sitokinlerden IL-6 ve TNF-α, plak 
destabilizasyon belirteçlerinden matriks metallo-
proteinaz-9 (MMP-9), myeloperoksidaz (MPO), 
interselüler adhezyon molekülü-1 (ICAM), vasküler 
adhezyon molekülü (VCAM), plak rüptürü 
belirteçlerinden solubl CD40 ligand (sCD40L), 
pregnancy-associated plasma protein A (PAPP-A) 
ve plasental büyüme faktörü (PlGF)’dir. Ayrıca, akut 
faz reaktanlarından CRP, iskemi belirteçlerinden 

ischemia-modified albumin (IMA), bağlı olmayan 
serbest yağ asitleri (FFAu) ve kolin, nekroz 
belirteçlerinden ise kardiyak troponin T ve I (cTnT, 
cTnI) ve myokardiyal disfonksiyon göstergelerinden 
ise B-tipi natriüretik peptid (BNP) ve N-terminal 
proBNP (NT-proBNP) sayılabilir. Bu belirteçlere ek 
olarak, glikojen fosforilaz BB izoenzimi (GPBB), 
myokard iskemisi belirteci olarak ele alınmamakla 
birlikte, myoglobin ve kalp tipi yağ asidi bağlayıcı 
protein ile paralellik göstererek irreversibl myokard 
hasarının bir göstergesi olarak kabul edilmektedir. 

Yukarıdaki belirteçlerle ilgili çalışmalar, bir yandan 
risk belirlenmesinde kullanılırken öte yandan ACS’
un patofizyolojisinin daha iyi anlaşılmasına 
yardımcı olacaktır. Halen test yöntemlerinin 
geliştirilmesi ve klinik validasyonu çalışmaları 
devam etmektedir, bu süreçte testlerin analitik 
keskinlik, referans aralıkları, kalibratör nitelikleri, 
yöntem standardizasyonu ve preanalitik hata 
kaynakları  belirlenecektir. Daha önceden kardiyak 
troponinler için tamamlanmış olan çalışmalar, şu an 
kardiyak natriüretik peptidler için gerçekleştiril-
mektedir. Yakın bir gelecekte ise diğer belirteçler 
için de bu çalışmalar tamamlanacaktır.  

Apple et al., Clinical Chemistry, 51(5): 810-824, 
2005 

Mide mukozasına yapışmış durumdaki  H. pylori 



H. pylori infeksiyonu tanısına yardımcı olmak üzere 
laboratuvarımızda yapılan başlıca testler; HpSA (H. pylori antijeninin 
dışkıda direkt incelenmesi), H. pylori IgG, IgM ve IgA antikorları, 
Helicobacter PCR testleri’dir. 

HpSA testi: Non-invaziv bir testtir. Aktif infeksiyonu üre testi kadar 
e tk in  b i r  şek i lde saptamaktadı r . 
Laboratuvarımızda kullandığımız HpSA 
testinin sensitivitesi:% 98,6,  spesifitesi ise    
% 99.4’dür. Tanıda olduğu kadar  tedavi 
sırasında ve sonrasında da kontrol amacıyla 
kullanılabilir. 

Helicobacter antikorları: Kronik gastrit veya 
kronik ülserlerde etiolojik nedeni ve hastalık 
durumunu belirlemek için kullanılır. 

Helicobacter PCR: Tanı için altın standarttır. 
Bakter inin vi rülansı ve duodenal 
ülserasyonda CagA ve VacA genlerinin çok 
büyük önemi vardır. PCR testi ile hem 
rezidüel hastalık belirlenebilir, hem de tedavi 
rezistansı belirlenebilir.  

Konu ile ilgili tüm sorularınız için 
l a b o r a t u v a r ı m ı z a  b a ş v u r u n u z .

(info@acibademlabmed.com.tr, 216-544 3939) 

Kaynaklar: 

1. www.cdc.gov/ulcer/md.htm,  
2. Ann.Clin.Microbiol Antimicrob.;3-25 (2004) 
3. Bailey&Scott’s Diagnostic Microbiology 

2005 yılı Nobel Fizyoloji ve Tıp ödülü, 3 Ekim tarihinde yapılan 
duyuru ile; Helicobacter pylori isimli bakteriyi ve bu bakterinin gastrit 
ve peptik ülser oluşumundaki rolünü belirleyen Avustralyalı iki bilim 
adamına verildi. Araştırıcılardan J. Robin Warren ilk defa  midede,  
patoloji örneklerinde inflamasyonun bulunduğu yerlerde bakterilerin 
de varlığını gözlemişti. Barry J. Marshall  ise Dr. Warren’in bulguları 
üzerine hasta örneklerinden bakteri üretmeye 
çalışmış ve uzun çalışmalardan sonra, şu 
anda he l i cobac ter  py lo r i  o la rak 
isimlendirdiğimiz ve daha önce bilinmeyen 
bakteriyi tanımlamıştı. Onların bulguları 
üzerine peptik ülser, duodenal ülser ve 
gastrit’e klinik bakış açımız değişti ve kronik 
olarak nitelenen bu hastalıklar kısa sürede 
tedavi edilebilen hastalıklar haline geldiler. 

H. pylori’nin oluşturduğu enfeksiyonun 
muhtemelen diş çürüklerinden sonra 
dünyanın en yaygın ikinci enfeksiyonu 
olduğuna inanılmaktadır. Duodenal ülserlerin 
%90’ından ve gastrik ülserlerin de %80’ine 
yakın kısmından sorumludur. H. pylori’nin 
oluşturduğu hastalıklar arasında çocuk ve 
yetişkinlerde kronik aktif, kronik persistan ve 
atrofik gastritler bulunur. Ayrıca; H.pylori ile 
infekte kişilerde mide kanseri ve (MALT - mucosa associated 
lymphoid tissue) lenfoma gelişme riski 2-6 kat fazladır. 

H. pylori spiral şekilli, Gram negatif 3 µm-0.5 µm boyutlarında 4-6 
flagellalı, hareketli bir bakteridir. Üreaz enzimi salgılar ve bu salgı 
ürenin amonyak’a çevrilmesini sağlar,  bakteri bu yolla midenin asit 
pH’sını nötralize ederek varlığını sürdürür.  

Ateroskleroz nedeni ile koroner arterlerde daralmanın ortaya 
çıktığını anjiografiye göre daha erken ve daha az invaziv bir 
yöntemle belirleyebilme yolları uzun zamandır araştırmaktaydı. New 
England Journal of Medicine dergisinde temmuz ayında yayınlanan 
bir araştırma bu konudaki ümidi artırmaktadır.( NEJM, 353(1):46-57, 
July 7, 2005).  

Yapılan çalışma ile düşük dansiteli lipoprotein (LDL) lerin bir formu 
olan Lipoprotein (a) ve okside-düşük dansiteli lipoprotein (oxLDL) 
lerin kandaki düzeylerinin koroner arter daralması ile korelasyonu ve 
şiddeti ile ilişkisi incelendi.  

Semptomları nedeni ile koroner anjio yapılacak olan 504 hastadan, 
anjio yapılmadan hemen önce kan alındı ve lipoprotein (a) ve 
okside-LDL düzeyleri ölçüldü ve bu sonuçlar anjiografi sonuçları ile 
karşılaştırıldı. Hastalık kriteri olarak  damar çapında %50 daralma 
alındığında, hiperkolesterolemiye ek olarak lipoprotein (a) veya 
okside-LDL’nin yüksekliğinde coroner arter hastalığı olasılığının 
arttığı (odds ratio; sırasıyla 14,2 ve 16,8) gösterildi. Özellikle 60 

yaşın altında okside-LDL’nin koroner arter hastalığı için bağımsız bir 
belirteç olduğu bulundu. 

Okside-LDL’yi ölçen bir grup test kiti halen üreticiler tarafından 
kullanıma sunulmuş durumdadır. Bu testin, yakın gelecekte rutin 
olarak istenen kolesterol ve lipid profili testlerine eklenmesi 
beklenmektedir.  

Öte yandan, yakın dönemde 72000 postmenapozal kadını 
kapsayan  ve Archives of Internal Medicine dergisinde yayınlanan 
bir prospektif çalışma sonunda lökosit sayısı ile koroner hastalık ve 
kalp krizi riski arasında bir ilişki belirlendi. Buna göre; lökosit sayısı 
en yüksek olan %25 hasta grubu, en az olan %25 hasta grubuna 
göre 2,38 kat daha fazla riske sahip, üstelik bu bağımsız  risk  
belirtecinin önemi C-reaktif protein kadar büyük. Bu hesaplamalar 
yapılırken, yaş, ırk, diabet, hipertansiyon, sigara içme, vücut kitle 
indeksi, hiperkolesterolemi, , alkol kullanımı, diyet, fiziksel aktivite 
aspirin kullanımı ve hormon kullanımı gibi kriterler de gözönüne 
alındı... 

Nobel ödülü kazandıran bakteri: Helicobacter pylori ... 

Damar tıkanmalarını önceden belirleyen test var mı ? 
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Fizyoloji ve Klinik Bilgi: 

Prokalsitonin, fizyolojik koşullarda tiroid bezinin C-hücrelerinden 
salgılanır ve kalsitonin hormonunun öncülüdür. Peptid dizisi amino 
ucundan bir proteaz yardımıyla kesilir ve kalsitonini ile birlikte N-
terminal polipeptidi oluşur. Fizyolojik durumda kan akımında 
prokalsitonin bulunmaz ve belirlenebilir düzeyin(<0.1mg/L)  
altındadır. Sistemik enfeksiyonlarla birlikte prokalsitonin düzeyi 100 
mg/L’nin üzerine çıkabilir. İnfeksiyon sırasında büyük miktarlarda 
prokalsitonin üretilmesini karşın serum kalsitonin düzeylerinde 
herhangi bir değişiklik gözlenmez. Kalsitoninin çok kısa yarı ömrü 
olmasına karşın (10 dakika) prokalsitonin 25-30 saatten uzun 
yarılanma ömrüne sahiptir.  

Sistemik infeksiyon sırasında prokalsitonin tiroid dışı dokulardan da 
salınır. Daha önceden total tiroidektomi geçirmiş hastalar da şiddetli 
infeksiyon sırasında prokalsitonin salgılamaktadırProkalsitoninin 
fizyopatolojik rolü henüz bilinmemekle birlikte, yapılan çalışmalar, 
prokalsitoninin infeksiyona karşı gelişen inflamasyon cevabının 
doğrudan bir parçası olduğunu düşündürmektedir.  

Prokalsitonin serum düzeyleri şiddetli sistemik bakteriyel, parazitik 
ve mantar infeksiyonları  ile yükselir. Şiddetli viral infeksiyonlar veya 
infeksiyon dışı nedenlerle oluşan inflamasyonlar prokalsitonin 
düzeyinde değişiklik yapmaz veya ancak düşük düzeyde yükselme 
görülür(0.3-1.5 mg/L). Anitbiyotik tedavisi ile infeksiyonun kontrolü 
prokalsitonin düzeylerinde düşmeye yol açar. Tüm bu hastalarda 
prokalsitonin düzeyinden bağımsız olarak kalsitonin düzeyinde 
değişiklik olmaz. Bu nedenlerle, prokalsitoninin şiddetli generalize 
infeksiyon ve sepsis indikatörü olduğu düşünülür. Prokalsitonin, 
lokalize veya herhangi bir sistemin bulgu vermeyen infeksiyonlar 
için, bu durumlarda serum düzeylerinde değişiklik olmadığından; 
marker olarak kullanılamaz.  

Hayatın ilk gününde, prokalsitonin düzeylerinin yükselebildiği 
gösterilmiş olmasına karşın, bu durum yenidoğan döneminde 
prokalsitoninin sepsis takibi yapmak için öneminin azaltmamaktadır. 

Tiroidin C-hücresi karsinomasına sahip bazı hastalarda, herhangi 
bir infeksiyon olmadan serum prokalsitonin düzeyleri yüksek 
olabilmektedir. 

Klinik Kullanım: 

Kritik düzeydeki hastalarda infeksiyonun erken tanımlanması daha 
fazla komplikasyonun oluşmaması açısından çok önemlidir.  Çoğu 
vakada, sadece fizik muayene ve öykü, rutin laboratuvar testleri ile 
birlikte sepsis tanısı koymak için yeterlidir.  Öte yandan, diğer 
vakalarda  bir sepsisin varlığını göstermek veya şiddetini takip 
etmek kolay olmayabilir. Bu gibi durumlarda bir sepsis markerını 
kullanmak kulanışlı olacaktır.  

Prokalsitonin monitorizasyonu pankreatit, majör operasyonlar ve 
travmaların infeksiyöz komplikasyonları, akut solunum yolu 
yetmezlikleri ( infeksiyöz ve infeksiyon dışı etiyolojilerin ayrımında) 
ve transplantasyon sonrasında (rejeksiyonu infeksiyondan ayırmak 
için) özellikle çok kullanışlı bulunmaktadır. Bu durumlarda, yüksek 
prokalsitonin düzeyleri veya düzeydeki ani değişiklikler infeksiyon 
kaynağı araştırmayı başlatmalıdır.  

Prokalsitonin ölçümü, sistemik bulgularla seyreden viral veya 
bakteriyel infeksiyonları birbirinden ayırdetmede kullanışlıdır. Ayrıca, 
infeksiyonun şiddetinin belirlenmesinde , hastalık prognozunun 
öngörülmesinde veya tedaviye cevabın takibinde kullanılabilir. 

Prokalsitonin testi laboratuvarımızın acil test listesine dahil olup, 24 
saat süreyle istenebilir. 

Testin Adı: Prokalsitonin (PCT) 

Kodu: C8230802  

Çalışma Yöntemi : Kemoluminesans 

Referans Aralığı: Raporla birlikte verilmektedir. 

Örnek tipi: serum (0,5 ml) 

Stabilite: 2-8 oC’de 24 saat, daha uzun süre için serum 
dondurulmalıdır. 

Çalışma yeri: Merkez laboratuvarı 

Çalışma zamanı: Acil durumlarda örneğin laboratuvara ulaştığı 
anda, takip hastaları için hergün 

Raporlama zamanı: Acil vakalar: örneğin laboratuvara 
ulaşmasından sonra bir saat içinde; Takip hastaları: Saat 14’e kadar 
laboratuvara  ulaşan örnekler için aynı gün saat 18; daha geç 
ulaşanlar için ertesi gün saat 12. 

Bu testle ilgili olarak veya tüm gerekli durumlarda laboratuvarımız 
biyokimya birimini arayabilirsiniz. (info@acibademlabmed.com.tr, 
216-544 3941) 

Prokalsitonin (PCT) 
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Prokalsitonin Düzeyi ve Antibiyotik Kullanımı 
• Serum prokalsitonin düzeyi 0,25 mg/L veya altında ise bakteriyel 

infeksiyon yok. Hiçbir şekilde antibiyotik önerilmez 

• Serum prokalsitonin düzeyi 0,25 -0,50 mg/L arasında ise 
bakteriyel infeksiyon olasılığı vardır. Antibiyotik tedavisi önerilir 

• Serum prokalsitonin düzeyi 0,50 mg/L üzerinde ise bakteriyel 
infeksiyon öncelikli olarak düşünülmelidir. Antibiyotik tedavisi 
şiddetle önerilir 
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Tarama Testleri Üzerine... 

Neyin fotografı? 

 

Aşağıdaki mikroskobik görüntü 
nedir?  

 

Bir önceki sayımızdaki bilmece 
görüntü, DNA zincirinin “atomic 

force microscopy” tekniği ile 
alınmış mikroskobik görüntüsü 

idi. 
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Laboratuar testlerinden bazıları, asemptomatik bireylerde belirli bir hastalığın olup olmadığının ortaya 
çıkartılmasında, tarama amacı için kullanılmaktadır. Bu testler genellikle o hastalığın kesin tanısı için 
tek başvurulacak prosedür değildir ancak tarama testinin pozitif olması, hastalara daha ileri tetkiklerin 
yapılmasını sağlayacakır. Tarama testinin hastalık prevalansı yüksek olan popülasyona giren 
bireylere uygulanması da önemli hususlardan bir tanesidir. Tarama testi olarak kabul edilen bir test, 
hastalıklı bireylerde daima pozitif sonuç vermeli ve hekim test sonucunun negatif bulunduğu 
bireylerde hastalığın olmadığından emin olmalıdır. Ayrıca yanlış-pozitif sonuçları da engellemek için 
spesifisitesi yüksek test seçmek gerekmektedir. Bir testin ideal olarak tarama amacı için 
kullanılabilmesi için; ucuz, kolay uygulanabilir, riskinin az, hastanın konforunu etkilemeyen ve 
sonuçlarının doğru, güvenilir ve tekrar edilebilir olması gerekmektedir. Bazı hastalıkların riski yaş ile 
arttığından, başlangıçta yaşlı insanların gençlere göre tarama testlerinden fayda göreceği 
düşünülebilir. Ancak ilerleyen yaş sonucu ortaya çıkan kronik hastalıklar tarama testlerinin avantajını 
engellemektedir. Tarama yapılan popülasyonda, hastalığa bağlı mortalitenin azalmaya başlaması için 
taramanın başlangıcından itibaren en az 5 yıllık bir sürenin geçmiş olması gerekmektedir. Amerikan 
Tıp Birliği tarama amacı ile gerçekleştirilecek tıbbi check-up prosedürlerini 40 yaşına kadar her 5 yılda 
bir kez, daha sonra ise 1-3 yıllık periyotlarda yapılmasını önermektedir. Ancak kolay akılda 
kalabilecek bir kurala göre yirmili yaşlarda 2 kez, otuzlu yaşlarda 3 kez ve kırklı yaşlarda ise 4 kez 
yapılması düşünülebilir. 50 yaşından sonra ise her yıl sağlık kontrollerinin yapılması önerilmektedir. 

20’li yaşlar Boy ve kilo ölçümü Her 3 yılda 1 kez 

Kan basıncı ölçümü Tüm muayenelerde, her 3 yılda en az 1 kez, yüksek bulunmuş ise daha sık ölçüm 

Kolesterol ölçümü Her 5 yılda en az 1 kez, yüksek bulunmuş ise daha sık ölçüm 

Kan glukoz ölçümü Risk faktörleri taşıyanlarda her 3 yılda bir 

Chlamydia taraması Cinsel olarak aktif olanlarda ve risk grubunda her yıl 

Glokom taraması Yüksek risk grubunda her 3-5 yılda bir, risk taşımayanlarda ise en az 1 kez 

Melanoma taraması Her 5 yılda bir kez, yüksek risk grubunda ise her yıl 

Meme kanseri taraması Her 3 yılda bir meme muayenesi, yüksek risk grubunda ise mamografi önerilmektedir. 

Serviks kanseri taraması Risk faktörlerine göre her 1-3 yılda bir Pap-smear testi 

30’lu yaşlar 
(Ek olarak) 

Glokom taraması Her 2-3 yılda bir 

Serviks kanseri taraması Her yıl Pap-smear testi. Düşük risk grubunda olanlarda ise 3 negatif sonuç sonrası her 
3 yılda bir 

Tiroid fonksiyonları Her 5 yılda bir 

40’lu yaşlar 
(Ek olarak) 

Kan glukoz ölçümü Risk faktörleri taşıyanlarda her 3 yılda bir 

Meme kanseri taraması Her 1-2 yılda bir meme muayenesi ve mamografi 

Kolorektal kanser taraması Risk grubunda olanlarda her yıl gaitada gizli kan aranması, her 5 yılda bir 
sigmoidoskopi her 10 yılda bir kolonoskopi 

50’lu yaşlar 
(Ek olarak) 

Kan basıncı ölçümü Tüm muayenelerde, her yıl en az 1 kez, yüksek bulunmuş ise daha sık ölçüm 

Kan glukoz ölçümü Her 3 yılda bir 

Osteoporoz taraması Postmenapozal kadınlarda her 2 yılda bir 

Meme kanseri taraması Her yıl meme muayenesi ve mamografi 

60’lu yaşlar 
(Ek olarak) 

Osteoporoz taraması 65 yaş üzerinde her 2 yılda bir 

Glokom taraması 65 yaşına kadar her 2-4 yılda bir, sonra her 1-2 yılda bir 

70’lu yaşlar 
(Ek olarak) 

Serviks kanseri taraması Yüksek risk grubunda her 1-3 yılda bir Pap-smear testi 

20’li yaşlar 
  Boy ve kilo ölçümü Her 3 yılda 1 kez 

Kan basıncı ölçümü Tüm muayenelerde, her 3 yılda en az 1 kez, yüksek bulunmuş ise daha sık ölçüm 
Kolesterol ölçümü Her 5 yılda en az 1 kez, yüksek bulunmuş ise daha sık ölçüm 
Kan glukoz ölçümü Risk faktörleri taşıyanlarda her 3 yılda bir 
Chlamydia taraması Cinsel olarak aktif olanlarda ve risk grubunda her yıl 
Glokom taraması Yüksek risk grubunda her 3-5 yılda bir, risk taşımayanlarda ise en az 1 kez 
Melanoma taraması Her 5 yılda bir kez, yüksek risk grubunda ise her yıl 

30’lu yaşlar 
(Ek olarak) Glokom taraması Her 2-4 yılda bir 

Kolesterol ölçümü Risk faktörü taşıyanlarda her 3 yılda bir 
Tiroid fonksiyonları Her 5 yılda bir 

40’lu yaşlar 
(Ek olarak) Kan glukoz ölçümü Risk faktörleri taşıyanlarda her 3 yılda bir 

Kolorektal kanser taraması Risk grubunda olanlarda her yıl gaitada gizli kan aranması, her 5 yılda bir 
sigmoidoskopi her 10 yılda bir kolonoskopi 

Prostat kanseri taraması Yüksek risk taşıyanlarda her yıl rektal muayene ve PSA testi 
50’lu yaşlar 
(Ek olarak) Kan basıncı ölçümü Tüm muayenelerde, her yıl en az 1 kez, yüksek bulunmuş ise daha sık ölçüm 

Kan glukoz ölçümü Her 3 yılda bir 
Kolorektal kanser taraması Her yıl gaitada gizli kan aranması, her 5 yılda bir sigmoidoskopi her 10 yılda bir 

kolonoskopi 
Prostat kanseri taraması Her yıl rektal muayene ve PSA testi 

60’lu yaşlar 
(Ek olarak) Glokom taraması 65 yaşına kadar her 2-4 yılda bir, sonra her 1-2 yılda bir 

Erkekler için önerilen tıbbi tarama testleri 

Kadınlar için önerilen tıbbi tarama testleri 
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