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PSA nın
 

tarihsel süreci ve klinik kullanımı

1.
 

Tarama / Erken Tanı
2.

 
Gelecekteki Kanseri öngörme

3.
 

Evreleme
T evresi

N evresi

M evresi

4.
 

Prognoz
Cerrahi sonrası

RT sonrası

Androjen ablasyonu sonrası
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KJ, J Urol
 

2009



Tarama için WHO kriterleri
Hastalık önemli bir sağlık sorunu 
olmalı

Erken ve asemptomatik aşamada 
yakalanabilir olmalı

Tarama için kullanılacak yöntem 
etkin olmalı

Lokalize hastalık için etkili tedavi 
olmalı

Erken evredeki hastalığı tedavisi sağ
kalımı uzatmalı

Wilson JMG et al WHO Public

 

Helath

 

Paper

 

NO: 34, 1988





Prostat Ca
 

Ne Kadar Sık
Erkeklerde en sık kanser

ABD de yılda ~
 

200 000 olgu

Erkeklerde kanserden ölümlerde 2. sırada
Yılda ~

 
31 000 ölüm

50 Yaşındaki erkeklerin % 9 unda PCa gelişecek ve % 3 ü ölecek

Sadece ABD de her 3 dakikada 1 tanı, 14 dakika da bir ölüm

40 ve 50 li yaşlardaki olguların sayısı ciddi oranda artmakta



Prostat Kanseri için Erken Tanı
 

Programları
 Neden Gerekli

İnsidans ve mortalite oranları artıyor
Toplum yaşlanıyor
Güncel etiyoloji ve patogenez bilgileri koruyucu önlemlerin kullanımını kısıtlıyor
Metastatik hastalıkta tedavi seçenekleri sadece palyatif
PSA öncesi dönemde olguların sadece % 30 – 40 ı lokalize ve kür sağlanabilir aşamada 
yakalanmaktaydı

McDavid

 

K et al, Public

 

Health

 

Reports, 2004
Jemal

 

A et al, Cancer

 

Statistics, 2004



Erken Tanı
 

Etkin mi?

TYROL Çalışması
1993 de Avusturya nın Tyrol eyaletinde PSA ücretsiz ve 
serbest hale getirildi

1993-1998 arasında organa sınırlı kanser oranı %29 dan 
%67 ye çıktı

Metastatik hastalık %29 dan %6 ya düştü (%80 azalma)

5 yıllık sürede gözlenen/beklenen kanser oranı %42 
düştü

Bartsch
 

et al, Urology, 2001



1990 larda
 

oluşan kanı:

Düzenli PSA ölçümü yaptıran erkeklerde PCa erken evrede 
yakalanmakta 

Bireyin PCa dan ölüm riski azalmakta

Erken Tanı
 

Etkin mi?

Geoff
 

Gisholm
 

ün 1993 te
 

BJU da editoryal
 

yorumu



PSA testi; İSTENEN



•
 

% 98 <10
•

 
% 87 < 4

•
 

% 80 < 3
•

 
% 67 < 2

•
 

% 31 < 1

Tarama testi olarak PSA

Daha önce tarama yapılmamış
 

55-74 yaş
 

aralığında 9797 kişi

Postma
 

R, Schröder
 

FH, et al. ERSPC, Eur
 

J Cancer
 

2005; 41:825-33



ERSPC
Postma

 
R, Schröder

 
FH, et al. Eur

 
J Cancer

 
2005; 41:825-33

Tarama testi olarak PSA



PSA testi; REALİTE



Bx
 

endikasyonu
 

için;

EAU guidelines 2008
PSA cut-off 2.5 ng/ml

PSA velocity 0.6 ng/ml/yıl

AUA guidelines 2007
PSA Pca ya sepsifik değildir

Yüksek PSA değerleri genellikle Bx endikasyonu için 
kullanılır

Heidenreich

 

A et al, EAU guidelines

 

on Pca, EUR Urol

 

2008
AUA guidelines, www.auanet.org

Schröder

 

FH et al, Curr

 

Opin

 

Urol

 

2009

Tarama testi olarak PSA

http://www.auanet.org/


ERSPC
Postma

 
R, Schröder

 
FH, et al. Eur

 
J Cancer

 
2005; 41:825-33

Negatif Biopsi
 

Sayısında Artış



Masum PCa
 

Tanısında Artış

% 25-30 Masum

ERSPC
Postma

 
R, Schröder

 
FH, et al. Eur

 
J Cancer

 
2005; 41:825-33



Masum PCa
 

Tanısında Artış
 

ve Fazladan Tedavi 

Masum kanserlerin 2/3 ü
 agresiv

 
tedavi ediliyor

Roemeling St, European Urology 50, 475-482, 2006

Hastaların % 29 u (293/1014)
•

 
Gleason

 
skoru ≤6 (3+3)

•
 

Maksimum 2 kor +
•

 
Evre T1c veya T2

•
 

PSA dansitesi
 

0.2<ng/ml/cc
•

 
PSA ≤15ng/ml 



Mortalitede
 

Azalma

NCI * USA: 1991 – 1996 % 6 azalma
<75 yaş

 
erkeklerde % 7.4

≥75 yaş
 

erkeklerde % 3.8

Quebec: 1996 da % 15 azalma

USNCI website

Cancer
 

prevention
 

& control
 

1998;2



Mortalite
 

azalmasının nedeni?

??? Erken Tanı
??? Daha iyi tedavi

Her ikisinin kombinasyonu



Şimdiye kadarki bütün çalışmalar 1. derece kanıt (“non-level 1 
evidence”) olmaktan uzak verilerdi

PSA taraması
 

gerçekten hayat kurtarıyor mu?

Bu soruya yanıt verebilmek için AB ve ABD de 2 büyük çalışma 
kurgulandı

Her ikisinin de sonuçları 26 Mart 2009 tarihli NEJM de yayınlandı

PSA Taraması



PLCO
Prostat kanseri mortalitesinde Prostat, Akciğer, 
Kolorektal ve Ovaryan (PLCO) Kanser Tarama 
Çalışması

1993 – 2001 arası

ABD de 10 merkezde 76 693 olgu randomize
edildi;

Tarama (38 343)

Olağan bakım – kontrol (38 350)





Tarama grubu; yıllık PSA/6yıl, DRE/4 yıl

Denekler ve sağlık personeli sonuçlara bakarak 
izlemin tipini belirlediler

Kontrol grubuna katılan merkeze bağlı olarak 
istenirse tarama da yapıldı

Tüm kanserler, ölümler ve ölüm nedenleri 
araştırılarak teyid edildi

PLCO



Primer son nokta; 2 grup arasında PCa
mortalitesi

İkincil son nokta; Kanser insidansı, evre ve 
sağ kalım verilerinin toplanması

PLCO



Komplians: Tarama grubu
PSA testi % 85

DRE % 86

Tarama oranı: Tarama grubu
Başlangıçta % 44

Tarama oranı: kontrol grubu 
(kontaminasyon)

Başlangıçta % 34

1. yıl % 40 PSA ölçümü

6. yıl % 52 PSA ölçümü

DRE % 41 - 46

PLCO -
 

Bulgular



İleri evre (evre III – IV) hastalık sayısı iki grupta benzer; taramada 122, kontrol de 135

PLCO -
 

Bulgular



7 yılda PCa dan ölüm tarama grubunda 50, kontrol grubunda 44

10 yılda PCa da ölüm tarama grubunda 92, kontrol grubunda 82

PLCO –
 

Ölüm Oranları



7 yıl sonunda;
10 000 kişi-yıl PCa
insidansı

Tarama kolunda 116 
(2820 kanser)
Kontrol kolunda 95 
(2322 kanser)

PLCO -
 

Bulgular



10 000 kişi/yıl da ölüm 
insidansı

Tarama grubunda 2.0 (50 
ölüm)
Kontrol kolunda 1.7 (44 
ölüm)

10 yılda veriler % 67 
tamamlanmış ve genel 
verilerle uyumlu idi

PLCO -
 

Bulgular



7 – 10 yıl izlem sonunda prostat 

kanserinden ölüm oranı çok düşüktü ve 

tarama ve kontrol grupları arasında 

farklılık göstermiyordu !!!! 

PLCO -
 

Sonuçlar





Son nokta: Prostat kanseri mortalitesi
(Tarama X Kontrol)

Yaş 50 – 74, n= 182 000

Kor yaş grubu (55-69) n= 162 387

Tarama aralığı 4 yıl (% 87), 2 yıl (%13)

PSA ≥4 için sextan biopsi

PSA 3-4 için ek tetkik (DRE, F/T oranı vs..)
İtalya da 2.5-4 arası ek tetkik

ERSPC



1991 de Be ve Nl de pilot çalışma sonrası 1993 
te başladı

1994 te özdeş protokol uygulayan 8 Avrupa 
merkezi

Rölatif, mutlak ve uyarlanmış risk tanımlamaları
için hesaplamalar yapıldı

ERSPC



Tarama kolu: 72 890

Kontrol kolu: 89 353

20 437 PSA pozitif (% 16.2),

17 543 Bx
 

(% 85.8)

PPV % 24.1

Tarama kolu: 5 990 PCa (% 8.2), 214 PCa dan ölüm

Kontrol kolu: 4307 PCa
 

(% 4.8), 326 PCa
 

dan ölüm

İzlem ortalama 8.8, mediyan 9 yıl

ERSPC



Tarama kolunda PCa dan ölüm % 20 daha az

Nonkomplians uyarlaması sonrası tarama grubunda % 
27 daha az ölüm

Mutlak risk azalması 7 / 10 000 taranan kişi

1 prostat kanseri ölümünü önlemek için

1410 kişi taranmalı, 

48 kişi tedavi edilmeli

ERSPC
 PCa

 
mortalitesi



PLCO: 7 yıl izlem sonunda PCa mortalitesi tarama 
ile değişmez

ERSPC: ortalama 8.8 yıl izlem ile tarama PCa dan 
ölüm riskinde % 27 rölatif azalma sağlar 

PLCO -
 

ERSPC





Tarama ve PSA
 THM

1.
 

Tarama PCa
 

dan ölüm riskini azaltır !
Elimizde 1. dereceden kanıt var (ERSPC)

2.
 

Fazladan tanı
 

ve fazladan tedaviye bağlı
 iyatrojenik

 
sorun riski gözardı

 
edilemez

3.
 

PSA tarama için mükemmel değil ancak kötü
 

bir 
test te

 
değil
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