EAU ve AUA kilavuzlugunda prostat
kanseri, tarama ve tani 2013
guncellemesinin degerlendirilmesi ve

pratik sonuclari

Prostate cancer, screening and diagnosis according to
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OZET

Amacg: Bu derleme yazisinda giincellenen EAU kilavuzu esliginde
prostat kanseri taramasindaki yeni bilgiler ve tani yontemleri irde-
lenecek, klinik uygulamaya yansimalari tartisilacaktir.

Bulgular ve Sonug: Prostatkanseri, yiksek insidansi nedeniyle
onemli bir tibbi sorundur ve tarama ile hastaliga bagli 6limlerin
ve yasam kalitesindeki bozulmalarin azalatilmasi glincel ve 6nem-
li bir hedef olarak tartisilmaktadir. Tarama bu hedefleri saglayabil-
mektedir; ancak bunun bedeli gereginden fazla tani ve tedavidir.
Bu nedenle kimin ve nasil taranmasi gerektigi konusunda gtincel
kilavuzlarin dikkatle takibi gerekmektedir. Prostat kanseri tarama-
si karari verilmeden 6nce, taramanin yararlari ile beraber muhte-
mel riskleri hastaya etraflica izah edilmeli ve hastanin bilgilendiril-
mis onaminin saglanmasina 6zen gosterilmelidir.
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rostat kanseri Avrupa'da en sik rastlanilan solid timaordir

(insidansi 214/1000) ve kanserden 6limlerde ikinci sirada-

dir(1). Prostat kanserinin ileri yaslarda goérilme sikliginin

artmasi ve uzayan yasam siresi hastaligin prevalansini go-
receli olarak artirmakta, dolayisiyla hastaliga dair tani ydntemlerinin
guvenilirligi onem kazanmaktadir (2).

Bu yazida giincellenen Avrupa Uroloji Dernegi (EAU) kilavuzu dog-
rultusunda prostat kanserine yonelik tarama ve tani yontemlerin-
den bahsedilecek, ayrica ayni konulardaki Amerikan Uroloji Dernegi
(AUA) kilavuzundaki giincellemelere de deginilecektir.

Risk faktorleri

Tarama bashgi altinda deginilecegi Uzere, tarama karari verilirken ki-
silerin prostat kanseri acisindan risk faktorlerini tastyip tasimadiklar
Onem gostermektedir.

Prostat kanseri gelisimi icin risk faktorleri iyi tanimlanmamis olmakla
beraber baslicalari sunlardir;
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ABSTRACT

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

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

Key words: Prostate cancer, screening, diagnosis
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Birinci derecede akrabada hastaligin bulunmasi ile hastalik riski iki
katina ¢cikmakta, iki veya daha fazla birinci derecede akrabada has-
taligin bulunmasiyla bu oran 5-11 kat arasinda artis géstermektedir

“Prostat kanseri tanisi alan hastalarin
yaklasik %9’ unda hastalikkalitimsal ozellik
gostermektedir (Ug ya da daha ¢ok akrabada
hastaligin tespiti veya en az iki akrabada
hastaligin 55 yasindan once tan: almag
olmasi). Kalitimsal ozellik gosteren prostat
kanseri olgularinda hastalik spontan olgulara

gore daha erken tani almaktadir”
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“Prostat kanseri

taramasindan soz edilirken,
tarama yapilacak grup heniiz
hastaligin klinik ve/veya
radyolojik olarak herbangi bir
semptom gostermedigi saglikls
erkek popiilasyondur.”

(3). Prostat kanseri tanisi alan hastalarin
yaklasik %9’ unda hastalik kalitimsal 6zellik
go6stermektedir (Uc ya da daha cok akraba-
da hastaligin tespiti veya en az iki akrabada
hastaligin 55 yasindan 6nce tani almis olma-
s1). Kalitimsal 6zellik gosteren prostat kanse-
ri olgularinda hastalik spontan olgulara gore
daha erken tani almaktadir (6-7 sene) (3).

Irksal 6zellikler hastaligin sikhgini etkilemekle
beraber, ayni irktan fakat farkli bolgelerde ya-
sayan insanlarda hastalik sikliginin yasanilan
bdlgeye uyum gostermesi eksojen etkilerin
Onemine isaret etmektedir. Hastaligin etiyo-
lojisinde 6nemli olabilecek etkenlerinbaslica-
lari; beslenme tarzi, cinsel davranis, alkol ti-
ketimi, ultraviyole isinlara maruziyet ve kronik
enflamasyon olarak siralanmaktadir (4).

Yasam tarzi degisikligi ile prostat kanserine
karsi korunma saglanabildigini g0Osteren
yuksek kanit diizeyli herhangi bir rando-
mize prospektif calisma yoktur. Kanserden
korunmaya yonelik E vitamini ve Selenyum

“EAU ve AUA kilavuzlarinda
referans alinan bagslica
¢alismalar prostat kanserinin
prostat spesifik antijen

(PSA) degeri (sadece PSA,
veya ek olarak prostat
muayenesz') ile taranmas:
iizerinedir ve kanser
taramast igcin heniiz kabul
gormemis diger yontemlerden
(PSAizoformlar:, PCA3,
goriintiileme yontemleri vb.)
bu yazida tarama yontemi
olarak babsedilmemistir.”
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kullanimini arastiran prospektifrandomize
SELECT calismasinin sonuglari selenyum kul-
laniminin prostat kanserine karsi koruyucu
etki saglamadigini, E vitamini kullanan grup-
ta ise 7 yillik takip sonunda kanser sikhginin
artmis oldugunugdstermistir (5).

Tarama ve Erken Tani

Prostat kanseri taramasindan soz edilirken,
tarama yapilacak grup hentiiz hastaligin kli-
nik ve/veya radyolojik olarak herhangi bir
semptom gostermedigi saglikli erkek popu-
lasyondur. Her tarama programinda oldugu
gibi, prostat kanserine yonelik tarama politi-
kasinda da baslica amaclar sunlardir;

1. Prostat kanserine bagli 6limleri azaltmak,
2.Hastalik nedeniyle yasam kalitesindeki
olumsuz etkilenmelerin 6niine gegmek

Baslica amag 6liimlerin azaltilmasi oldugu
icin, hastanin hayati boyunca klinik olarak
sessiz kalacak, yasam kalitesinde sorun ya-
ratmayacak kanserlerin yakalanmasi 6nce-
likli amag degildir ve bu yazinin devaminda
tartisilacagi lizere, tarama programlarinda
bu tip kanserlerin yakalanmasinin azaltil-
masina yonelik modifikasyonlar kilavuzlarin
glindemindedir.

Asiri-tani (over-diagnosis), tarama ile tespit
edilen, fakat kisinin yasami boyunca semp-
tomsuz olarak kalacak kanserlerin yakalan-
masi olarak tanimlanmaktadir.

EAU ve AUA kilavuzlarinda referans alinan
baslica calismalar prostat kanserinin prostat
spesifik antijen (PSA) degeri (sadece PSA,
veya ek olarak prostat muayenesi) ile ta-
ranmasi Uzerinedir ve kanser taramasi icin
heniz kabul gérmemis diger yontemlerden
(PSAizoformlari, PCA3, gorintileme yon-
temleri vb.) bu yazida tarama yontemi olarak
bahsedilmemistir. Prostat muayenesinin tek
basina yeterli bir tarama yontemi oldugu
gosterilememistir ve PSA degeri ile birlikte
degerlendirildiginde yardimci bir test olarak
uygulanabilir.

Tarama programlarinin kullaniimasiyla be-
raber gelismis Ulkelerde prostat kanserinde
mortalite azalirken, sagkalim strelerinde
de uzama saglanmistir(6). Hastaligin daha
cok tani aliyor olmasi ve gelisen tedavi yon-
temlerinden bagimsiz olarak, mortalitedeki
disme ve sagkalim siiresindeki uzama daha
az agresif tumorlerin daha sik yakalaniyor
olmasi nedeniyle olabilir. Bazi ¢alismalarda
tarama ile mortalite oranlarinin distugu
rapor edilmisse de,PSA taramasi ile prostat

kanserine bagh 6lumlerin azaldigina dair ke-
sin bir kanit hala yoktur (7).

Tarama uygulanmasi ve sonuglari konu-
sunda Amerika Birlesik Devletleri (A.B.D.)
ve ingiltere arasindaki farkliliklar dikkat ce-
kicidir. A.B.D! de PSA ile tarama programi
1980’lerin sonu 1990'larin basinda yaygin-
lagmistir. Prostat kanserine bagli 6lim oran-
lari bu tarihten itibaren disis gostermis ve
2009 senesinde 1990lar'daki zirve degerine
gore %40 oraninda azalmstir. ingiltere’de su
an bile rutin bir tarama programi yoktur ve
popilasyonun ancak %10’una tarama uygu-
lanmaktadir; fakat A.B.D! deki kadar olmasa
da ingiltere'de de Prostat kanserine bagli
olumler %12 oraninda disls gostermistir(8).

Prostat kanserinde taramaya dair 6nemli
bilgilerimiz iki prospektif, randomize calis-
maya dayanmaktadir: TheProstate, Lung,
Colorectal, and Ovarian Cancer Screening
Trial (Prostat, akciger, kolorektal ve over
kanser taramasi; PLCO) (9) ve The European
Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer (Prostat kanseri icin Avrupa tara-
masi calismasi; ERSPC) (10). (Kilavuzlar
Onerilerini sunarken bu iki calismaya ek
olarak Stockholm, Norrkoping, Quebec ve
Goteborg calismalarini da kaynak almak-
tadir. Goteborg calismasi ERSPC calismasi
ile farkl tasarimda olmasina ragmen, bu
calisma ile hastalarinin buylk bir kismini
paylagmaktadir)

PLCO calismasinda hastalar (ABD'de 10 mer-
kezde, toplam 76.693 hasta) yillik PSA ve
muayene kontrolii ile standart saglik takibi
arasinda randomize edilmistir. Yedi yillik ta-
kip sonrasi tarama yapilan grup kontrol gru-
buyla karsilastirildiginda, prostat kanserine
bagh 6limde kayda deger bir diisiis sapta-
namamistir (tarama grubunda 2.0/10.000,
kontrol grubunda 1,7/10.000 6ltim) (9).

ERSPC calismasinda ise yedi Ulkeden 55-69
yaslari arasinda toplam 162,243 erkek 4 yilda
bir yapilan PSA taramasina veya tarama yapil-
mamasi kollarina randomize edilmistir. Dokuz
yillik takip sonunda tarama grubunda %8,2
olan prostat kanseri insidansi, kontrol grubun-
da %4,8 olarak saptanmistir. Kontrol grubuyla
karsilastinldiginda tarama grubunda prostat
kanserine bagli 61im RR (rate ratio) degeri 0,80
olarak bulunmustur. Calisma sonucunda, her 1
prostat kanserine bagh 6limin engellenmesi
icin 48 hastaya tedavi uygulanmasi, ve 1410
erkege tarama yapilmasi gerektigi hesaplan-
mistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore, tarama
uygulanmasi prostat kanserine bagh oltimleri
%20 oraninda azaltmaktadir; fakat beraberin-
de asirn-tani (over-diagnosis) riskini de berabe-
rinde getirmektedir (10).
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“Calismalarda tarama ile
erken tani koyma avantaj
saptanan kanserler biiyiik
oranda diisiik evrede ve
gradede tiimorlerdir. Bu
durum, tarama programina
alimacak hastalarm ilk PSA
degerlerine gore secilmesi ve
tarama protokollerinin yine
bu degere gore gelistirilmesi

fikrini desteklemektedir.”

PLCO calismasinda gruplar arasindaki yuk-
sek kontaminasyon diizeyi (6rnegin PSA
takibi yapilmayan hastalarin ¢alisma proto-
kolli disinda PSA tahlili yaptirarak kontrol
grubunun bozulmasi) ve biyopsi uyumunun
disiklugl, calismanin sonucunu etkilemis
olabilir.

ERSPC'ninGoteborg ayaginda (20.000 er-
kek), 14 yillik takipte prostat kanserine bagh
Olumlerin tarama ile %50 oraninda azaltila-
bildigi bildirilmis, fakat asiri-tani sorunu bu
calismanin sonucunda da kendini goster-
mistir. Calisma sonucunda 1 hastada prostat
kanserine bagli 6limi engellemek icin 12
hastada tani koyulmasi, 293 hastada tarama
yapilmasi gerektigi gorulmustir(11). Bu sa-
yilar ERSPC sayilarindan ¢ok daha olumludur
vetaramanin yaygin olarak kullanildigi diger
kanserlere yakindir.

ERSPC calismasinda sagkalim yararinin go-
rilmesi icin 10-15 yillik bir takibin gerektigi
hesaplanmis, bu avantajin tarama grubun-
daki metastatik hastaliklarin %41 oraninda
engellenmis olmasina bagh oldugu dusi-
nllmustdr (10).

Calismalarda tarama ile erken tani koyma
avantajl saptanan kanserler buyik oranda
disuk evrede ve gradede tliimorlerdir. Bu
durum, tarama programina alinacak hasta-
larin ilk PSA degerlerine gore secilmesi ve
tarama protokollerinin yine bu degere gore
gelistirilmesi fikrini desteklemektedir.

NationalCancerDatabase’e goére PSA tara-
masi ile ilerlemis prostat kanseri vakala-
rinda azalma meydana gelmis ve 1990'dan
itibaren prostat kanserine bagl 6lim nere-
deyse yilbasina %1 oraninda azalma g0s-
termistir (12).
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Hastaligin insidansi artarken, hastaliga bag-
I 6limlerdeki dusls sadece rutin tarama
uygulamasina ve tani ydntemlerinin gelis-
misligine bagl olmayabilir. Tarama yapilan
popilasyondaki artisla, daha erken evrede-
timorlerin haricinde daha az agresif karak-
terdeki timorlerin de tani almasi istatistiksel
olarak hastaligin insidansini arttirirken, 61im
oranlarinin da diismesine neden olmus ola-
bilir. Fakat hastalarda 6lime veya yasam
kalitesinde bozulmaya neden olmayacak ti-
morlerin tarama ile yakalanmasinin pratikte
bir yarari oldugu sdylenemez.

Her iki calismada da kanit diizeyini diistiren
ve kesin yargiya varmamizi engelleyen ek-
siklikler vardir. Oncelikle calismalarda farkli
tarama protokolleri uygulanmistir (PSA ve
prostat muayenesi, taramada biyopsi uy-
gulanmasi, uygulandigr durumlarda biyop-
si icin kabul edilen esik PSA diizeyindeki
farkliliklar). Ayrica calismalarda taramadaki
zaman araliklari (yillik, 2 yilda bir, 4 yilda bir)
farkhhk gostermektedir. Her iki calismada da
gruplar arasindaki kontaminasyon yuksek
miktarda olmustur ve bu durum 6liim oran-
larindaki yakin degerlere sebebiyet vermis
olabilir. Ayrica calismalarin hicbiri PSA ta-
ramasinin genel sag kalim uUzerine etkisini
arastirmak lizere dizayn edilmemistir.

Bu iki buyik cahsmanin sonuglarn dog-
rultusunda EAU kilavuzu iki 6énemli soru
sormaktadir;

1. Tarama hangi yasta baslamalidir ?
2. PSA (ve muayene) taramasinda zaman
araliklari ne olmahdir ?

EAU kilavuzunun bu soruya cevabi ilk PSA
Olcimiiniin 40 yasinda uygulanmasi, eger
bu yasta tespit edilen deger < 1 ng/ml ise,
bir sonraki 6lciimiin 8 yil sonra yapilabilece-
gi yonundedir. 40 yasindaki PSA degeri >1
ng/m olan hasta grubu igin uygun bir tarama
arahdi belirtiimemekle beraber, bu ilk 6l¢im
degerinin ylksekligine gore karar verilmesi
onerilmektedir. (10) AUA paneli yas araligin-
dan bagimsiz olarak, tarama uygulanacak
erkeklerde PSA ol¢timiniin her yil yapilmasi
yerine 2 yilda bir yapilmasinin, tarama ile he-
deflenen sagd kalim ve yasam kalitesinin ko-
runmasi avantajlarini saglarken, asiri-tani'ya
bagli risklerinve yalanci-pozitif sonuglarinda
azaltilacagini savunmaktadir (13).

EAU kilavuzu 75 yas Uzerindeki erkeklerde
tarama yapilmasini 5nermemektedir(14).

AUA kilavuzu ise onerilerini yas gruplarina
gore siniflandirmaktadir; fakat 55-59 yas ara-
sindaki erkekler haricindeki gruplarigin 6ne-
rilerin kanit diizeyi dustik olarak belirtilmistir.

(55-69 yas arasi icin kanit diizeyi ‘orta'dir, bu
durumun bagslica sebebi 6zellikle ERSPC ca-
lismasi ile degerlendirme grubunun bu yas
arahgindaki yogunlugudur.)

<40 yas

Hastaligin bu yas grubundaki prevalansinin
disiik olmasi, bu yas grubunu hedef alan bir
¢alismanin yapilmamis olmasi ve tarama ile
yakalanacak klinik olarak 6nemsiz kanserler
ile bu hastalarin tedavisinden kaynaklanabi-
lecek yan/zararh etkiler g6z 6niinde bulun-
duruldugunda, AUA paneli bu yas grubun-
daki erkekler icin tarama 6nermemektedir.

40 -54 yas

Calismalarda bu yas grubuna dair verilerin
azhgr ve sagkalim avantajinin gosterileme-
mis olmasi, panelistlerin asiri-tani ihtimaline
karsi ¢ekinceleri nedeniyle, bu yas araligin-
da bilinen risk faktorlerinin (aile dykusd, irk)
yoklugunda, AUA paneli rutin tarama uygu-
lanmasini 6nermemektedir.

Bu yas grubunda risk faktorlerinin varligi
halinde taramadan fayda gorilebilecegi bil-
dirilmekte, tarama karari alinirken hastaya
taramanin muhtemel yarar ve zararlarinin
aciklanmasi gerektigi belirtilmektedir.

Daha 6nce belirtildigi gibi bu 6nerinin de ka-
nit dlizeyi disuktr.

55-69yas

Bu yas araliginda AUA paneli hastalarin ta-
rama konusundaki bilgilendirilmelerini ta-
kiben tarama uygulanmasini 6nermektedir.

=70 yas

AUA paneli bu yas grubunda veya yasam
beklentisi 10- 15 yildan kisa olan hastalar-
da sagkalim avantaji gdsterilemediginden
rutin tarama yapilmasini dnermemektedir.
Elbette 70 yas Ustlinde saglik durumlari iyi
olan hastalarda, hastanin bilgilendirilmesini
takiben hasta bazinda karar alinmasi uygun
olacaktir.

70 - 75 yas arasindaki hastalarda PSA dege-
rinin <3 ng/ml saptanmasi halinde takibe
glivenle son verilebilir (13).

Tarama uygulamasina karar verilirken asiri-
tani ihtimali yanisira, taramanin kendisinin
de potansiyel bir risk olusturdugunu unut-
mamak gerekir. Bir calismada prostat kanseri
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“larama uygulamasina
karar verilirken asiri-tan:
ihtimali yanisira, taramanin
kendisinin de potansiyel

bir risk olusturdugunu
unutmamak gerekir.”

tanisi alan hastalarda meydana gelen psiko-
lojik gerilim ile intihar ve kardiyovaskiiler
olaylarda artis arasinda iliski saptanmistir
(15). Hastalara taramanin muhtemel sonug-
larini anlatmak, onlarin kararini etkileyebil-
mektedir. Cochranearsivindeki PSA taramasi
ile ilgili 11 calismanin sonucunda, hastalarin
PSA ve tarama hakkinda bilgilendirilmele-
rinin ardindan %15 oraninda taramadan
vazgecmis olduklari goriilmektedir (fakat bu
calismalar PLCO ve ERSCP calismalarindan
once yapilmistir) (16).

Tarama yapilmasi icin kisinin
bilgilendirilmesi, karar verme
surecine katilimi ve onami

AUA kilavuzu, hastalara tarama uygulama-
sindan Once, tarama ile muhtemel asiri-tani
riski, tarama sonucunda yiiksek PSA degeri
nedeniyle basvurulacak biyopsi islemi ve
kanser tanisi halinde uygulanabilecek tedavi
yontemleri ile, bunlarin riskleri gézéniinde
bulunduruldugunda, hastalarin tiim bu su-
re¢ hakkinda detayli sekilde bilgilendirilme-
lerini dnermektedir.

Bu bilgilendirme dogrultusunda; tarama
programinin mortalite Uzerine muhtemel
olumlu etkileri, PSA ylksekligi saptandik-
tan sonraki seceneklerin neler oldugu, ta-
rama ile yalanci-pozitif ve yalanci-negatif
sonuclarin sikhgi, gerekebilecek ek testler,
ve taramanin muhtemel zararlar (hastane-
de yatis, biyopsi, sepsis) ihtimalleri hastaya
anlatiimahdir.

AUA paneli PSA testi uygulanmadan once
hastaya su bilgilerin verilmesini uygun
gormektedir;

- Prostat kanserinden genel Olim riski
%3'tlir. Prostat kanseri tanisi alan pekgok
erkekten cok azi bu hastalik nedeniyle ha-
yatini kaybetmektedir.

- Higbir tarama testi mikemmel degildir.
PSA testi diisiik 6zgulligu nedeniyle ya-
lanci-pozitiflik orani yiksek bir testtir.
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- PSA diizeyi kanser harici sebeplerle yik-
selebilmektedir. Yiiksek PSA duizeylerinin
%20'si 1 yIl icinde normal degerlere diists
gOstermektedir.

- Prostat biyopsisi ve kanser tedavisinin
6lum dahil riskleri bulunmaktadir.

Tani

Prostat kanseri tanisi biyopsi veya iyi huy-
lu prostat blylimesi icin yapilan ameliyat
sonucunda elde edilen prostat dokusun-
dakarsinom hicrelerinin histolojik olarak
gosterilmesiyle konur. Biyopsiye yodnlen-
dirilecek hastalarin secimi PSA degeri ve
muayene bulgusuna, nadiren detransrektal
ultrasonografi gorlintilemesine dayanilarak
yapilmaktadir.

Prostat muayenesi

Prostat kanseri genellikle periferalzonda
yerlesim gosterdiginden muayenebulgusu
onemli olabilmektedir. Hastalarin %18'inde
prostat kanseri tanisi PSA degerinden ba-
gimsiz olarak muayene bulgusunun yonlen-
dirmesi ile koyulmaktadir (17). Stipheli mua-
yene bulgusu prostat biyopsisi icin kuvvetli
bir kriterdir ve genellikle daha agresif histo-
loji (Gleason=7) ile iliskilidir (18).

PSA

PSA kallikrein benzeri serin proteaz olup, b-
yuk oranda prostatin epiteliyal hiicrelerinde
sentezlenmektedir. PSA organa spesifiktir
fakat kansere spesifik degildir. Prostatin be-
nign biylmesi veyaenflamasyonu kan PSA
diizeyini artiran kanser disi durumlardir.
PSA'nin prostat muayenesinden daha iyi bir
belirte¢ oldugu kanitlanmistir (19).

PSA olciminde cesitli kitler kullaniimakta-
dir ve bunlar arasinda uluslararasi bir kabul
saglanamamistir. Bu ytizden hastalarin PSA
takiplerinde ayni kitin kullaniimasi, tercihen
ayni merkezde yapilan él¢iimlerin esas alin-
masi Onerilmektedir (20).

Kiside prostat kanserinin olmadigini kesin-
likle gosterecek bir PSA diizeyi yoktur. PSA
diizeyinin prostat kanserini dngérmedeki
basarisini artirmak amaciyla PSAdansitesi,
transizyonelzon PSA dansitesi, yasa bagl
PSA diizeyi, PSA izoformlarinin dl¢imi gibi
ek yontemler kullanilmaktadir; fakat bu yon-
temlerin hicbirinin tek basina PSA kullanimi-
na Ustinlugl gosterilememistir.

Serbest/ Total (s/t) PSA orani

s/t PSA orani BPH ile kanser ayriminda en
cok arastirilmis parametrelerden birisidir.
Klinikte PSA degeri 4-10 ng/ml olan ve mu-
ayene bulgusu negatif hastalarda kanser ris-
kini saptamak icin kullanilmaktadir. s/t PSA
orani <0.10 olan hastalarda prostat kanseri
%>56 oraninda saptanirken, bu oran >0.25 ol-
dugunda kanser orani %8'e dismustir (21).
f PSA diizeyinin ortam sicakhgindan kolay
etkilenmesi, oda sicakliginda ve 4 derecede
dahi stabil olarak kalmamasi, ayrica 6l¢lim
yontemlerindeki gesitlilik ve biyiik prostat-
lardaki dilisyonel hata nedeniyle kullanimi
konusunda dikkat edilmelidir (22).

PSA velositesi PSAV, PSA ikilenme
Zamani (PSADT)

PSAV, PSA dlzeyindeki yilhk artisi (ng/mL/
yil) PSADT, PSA diizeyinin iki katina ¢ikisina
kadar gecen siireyi tanimlar.

Her iki degerin de PSA dizeyine ek olarak
kanser ihtimali hakkinda bir bilgi sagladigi
gosterilmemistir.

PCA3

PCA3, prostat masaji sonrasinda idrar se-
dimentinde tespit edilen ve ticari kitlerinin
piyasaya cikisiyla beraber siklikla kullaniima-
ya baglanan bir biyomarkerdir. PCA3 prosta-
ta-spesifik kodlayici olmayan mRNA dizeyi
prostat kanseri hastalarinda benign durumla-
ra nazaran yukseklik gostermektedir. Mevcut
calismalar esliginde PCA3'Gn guinimiizdeki
klinik kullanimi ilk biyopsi sonucunda kanser
saptanmayan hastalarda tekrarlayan biyopsi-
lere ihtiya¢ duyulup duyulmayacaginin tes-
pitindedir (23). Yayginlasmasindaki &ncelikli
engel maliyet sorunudur.

Kullanimdaki belirteclerden hicbiri kan-
ser sliphesi olan hastaya biyopsi yapil-
masini  engelleyecek kesinlikte 6ngori
saglamamaktadir.

Transrektal ultrasonografi

Prostat kanseri klasik olarak periferalzonda-
kihipoekoik alanlar olarak gorilebilmekte-
dir, fakat giivenirligi cok sinirhdir (24).

Prostat biyopsisi

Prostat kanseri tanisi en sik biyopsi ile ko-
nulmaktadir. Biyopsi kararinda &ncelikli
etkenler PSA diizeyi ve prostat muayene
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“Prostat kanseri taramas:
karar: verilmeden once,
taramanin yararlari ile

beraber mubtemel riskleri de
20z oniinde bulundurulmals
ve hastanin bilgilendirilmis
onaminin saglanmasina ozen
gosterilmelidir. Prostat kanseri
gibi heterojen bir hastalikta
dogru tarama programinin
uygulanmasi igin kilavuzlarin
verandomizeprospektif
calismalarin sonuglar: dikkate
alinmals ve hasta bazinda
karar verilmelidir. ”

bulgusudurve biyopsi kararinin hasta bazin-
da degerlendirilmesi gerekmektedir.

Diinya Saglhk Orgiti'nin kriterlerine gdre-
kalibrasyonu yapilmis olan kitlerde PSA esik
degeri olarak 4 ng/ml yerine 3 veya 3,1 ng/
ml degerinin kullanilmasinin ayni duyarlilik
ve 6zglllik degerlerini yakaladigi gosteril-
mistir (25).

Yuksek saptanan ilk PSA duizeyi biyopsi kara-
ri aldirmamalidir. EAU kilavuzu, bir kag hafta
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