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Smanjuje li probir mjerenjem serumskog
antigena specificnog za prostatu (PSA)
smrtnost od raka prostate?

Does Prostate Specific Antigen (PSA) Screening
Reduce Prostate Cancer Mortality?
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SA2 ETAK Unato¢ &injenici da je rak prostate jedna od najsmrtonosnijih malignih bolesti mugkaraca udinak testiranja muskaraca putem
antigena specifi¢nog za prostatu (PSA) na smrtnost od raka prostate je dvojben. Europska randomizirana studija probira za karcinom prostate
(ERSPC) pokazala je redukciju smrtnosti specificne za karcinom za 27% nakon 13 godina pracenja u korist probira. Nasuprot tomu americka
studija US Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer screening trial (PLCO) nije pokazala redukciju mortaliteta u skupini podvrgnutoj
probiru. Neovisno o u¢inku na smrtnost, povoljni rezultati probira raka prostate uklju¢uju veéi broj bolesnika s lokaliziranom boles¢u i po-
vecéanje broja dobro diferenciranih tumora. Medutim, rizik od pretjeranog dijagnosticiranja indolentne bolesti i posljedi¢noga pretjeranog
lijeCenja te njegova utjecaja na kvalitetu Zivota argumenti su protiv probira. Suvremene spoznaje nalazu preispitivanje dosadasnjih preporuka
uporabe PSA.

KLJUCNE RIJECI: antigen specifi¢an za prostatu, PSA, probir, rano otkrivanje, rak prostate

SUMMARY In spite of the fact that prostate cancer is one of the deadliest malignancies in men, the effect of prostate-specific antigen
(PSA) screening on prostate cancer mortality remains debated. The European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC)
demonstrated a statistically significant 27% decrease in prostate cancer-specific mortality after 13 years of follow-up in screened vs. unscree-
ned men. In contrast, the prostate arm of the US Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO) found no benefit
from screening. Irrespective of mortality impact, favourable results from prostate cancer screening include an increasing number of men
with localised disease and an increase in the number of well-differentiated tumours. However, the risk of overdiagnosis and subsequent
overtreatment, including its effects on the quality of life, offers arguments against screening. The present knowledge requires a review of the
previous recommendations on the use of PSA.
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Uvod
Antigen specifi¢an za prostatu (engl. prostate specific

bolesnika s rakom prostate. Iako je jasno da PSA nije ide-
alan marker te da ¢ak nije specifian za rak prostate jer ga

antigen — PSA) ulazi u klini¢ku praksu 1986. godine
kada ga je odobrila Americ¢ka agencija za hranu i lijeko-
ve (FDA) za pracenje musSkaraca s ve¢ potvrdenim rakom
prostate. No, zbog njegove Siroke uporabe i u otkrivanju
raka prostate FDA je 1994. godine odobrila i ovu indikaci-
ju. PSA-testiranje unijelo je revoluciju u nasu sposobnost
dijagnosticiranja, lijeCenja i pracenja ucinka lijeenja kod

mijenjaju i upala, benigna prostati¢na hiperplazija, ejaku-
lacija, mehani¢ka manipulacija i instrumentacija donjeg
urotrakta te neki lijekovi, ovaj se marker i dalje rabi ba$ kao
tumorski marker (1). Unatoc¢ Sirokoj i masovnoj uporabi PSA
u otkrivanju raka prostate koje mjestimice doseZe razmjere
probira, polemika i dalje postoji u vezi s osnovanosti pro-
bira.
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Sto je probir?
Populacijski ili masovni probir (screening) definiran je
kao sustavni pregled asimptomatskih osoba (pod rizikom) i
obi¢no ga poticu zdravstvene sluzbe.

Rano otkrivanje (early detection) ili oportunisticki scree-
ning sastoji se od pronalaZenja individualnih slu¢ajeva na
inicijativu informiranog pacijenta i/ili njegova lije¢nika (2).
Krajnji ciljevi obaju pristupa jesu:

» smanjenje mortaliteta od raka prostate

« o¢uvanje kvalitete Zivota.

Probir je opravdan ako je rijeC o teSkoj bolesti ¢iji je tijek po-
znat (lijeCene/nelijeCene), asimptomatska faza traje dovolj-
no dugo, postoji terapija, protokol lijeCenja je nedvojben,
postoji zdravstvena ustanova za probir i lijeCenje, postoji
test za probir, test za probir dostupan je svima i troSak po
bolesniku ekonomski je opravdan (kriteriji SZO-a) (3).

O biologiji PSA
Antigen specifican za prostatu po gradi je glikoprotein gra-
den od 237 aminokiselina, molekularne mase 33.000 dalto-
na koji se stvara u epitelnim stanicama prostate. Po funk-
ciji je enzim, serinska proteaza, koja ima ulogu u likvefak-
ciji sperme. Zbog toga ga u najvisoj koncentraciji nalazimo
upravo u sjemenoj tekudini, a tek u tisuéu puta niZim kon-
centracijama u serumu. Gen za kodiranje PSA nalazi se na
19. kromosomu i pripada skupini tkivnih humanih kalikre-
inskih gena (hKLK) kojih ima 15 (donedavno su bila poznata
samo 3), a sam gen za PSA je hKLK 3. Zbog toga se PSA zove
i humani kalikrein 3. U zdravom tkivu PSA je ograni¢en na
prostatu i samo malena koli¢ina dospijeva u krv. PoviSene
koncentracije u serumu javljaju se u razli¢itim bolestima
prostate: prostatitisu, benignoj hiperplaziji prostate te kod
raka prostate, §to nije uvijek nuZno rezultat povecane ek-
spresije PSA, nego i poveéanog otpustanja PSA u krv, vje-
rojatno zbog naruSavanja citoarhitekture tkiva. Znatan dio
PSA koji ulazi u cirkulaciju netaknut je i tvori kompleks s
inhibitorima proteaze al-antikimotripsina ili s drugim inhi-
bitorima. PSA, koji je kataliti¢ki aktivan, ne tvori komplekse
i cirkulira kao slobodan PSA (fPSA). Porast PSA prethodi kli-
nickoj bolesti 5 - 10 godina (4, 5).

Osobitosti PSA-testa

Odredivanje dijagnosti¢ke tocnosti PSA-testiranja opte-
receno je brojnim teSkoéama. Naime, ved¢ina musSkaraca
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s normalnom razinom PSA nece biti podvrgnuta biopsiji
prostate, Sto rezultira precijenjenom osjetljivos¢u i podcije-
njenom specificnos¢u PSA-testa. Stoga se postavlja pitanje:
Sto je ,normalna“ razina PSA? Prostate Cancer prevention
Trial (PCPT) svjedoci nam da i kod razine PSA ispod 4 ng/
ml (,normalna razina“) ¢ak 15% muskaraca ima karcinom
prostate i kod njih 15% rak je visokoga gradusa (6). Dodatno,
PSA-testiranjem otkrivaju se i klini¢ki nevazni karcinomi
prostate, §to zapravo i ne Zelimo pa je upitno §to je stvarno
pozitivan, a Sto stvarno negativan nalaz. TeSkoc¢u zadaje i
¢injenica da sama biopsija prostate nije savrSeni zlatni stan-
dard jer i ona imalaZzno negativne nalaze ovisno o protoko-
lu biopsije, broju bioptata, izvodacu biopsije itd. Testiranje
putem PSA poZeljno je kalibrirati naspram klini¢ki znacaj-
nim karcinomima prostate, a bududi da ni o ovoj temi ne
postoji suglasje niti adekvatan zlatni standard (slikovni,
patoanatomski i dr. kriteriji) za razlikovanje signifikantnih
od insignifikantnih karcinoma, pitanje dijagnosti¢ke toc-
nosti PSA-testa postaje joS kompleksnije. PSA u kombinaciji
s digitorektalnim pregledom (Sto najceSce ide zajedno) ima
bolju dijagnosti¢ku toc¢nost i povecava stopu otkrivenih
karcinoma u odnosu prema svakoj pretrazi zasebno (7 - 9).

Neke studije kao grani¢nu vrijednost PSA rabile su razinu od
4 ng/ml, dok sudruge uzimale niZu grani¢nu vrijednost PSA
od 3 ng/ml. Dijagnosti¢ke osobitosti PSA-testa prikazane su
u tablici 1. Najbolje definirana statisti¢ka veli¢ina u studi-
jama probira jest pozitivna prediktivna vrijednost (PPV)
koja nam govori koliko ljudi koji imaju pozitivan test (povi-
Sen PSA) zaista ima karcinom prostate. PPV pri vrijednosti
PSA 4 do 10 ng/ml jest oko 25%, a iznad 10 ng/ml oko 60%. S
obzirom na to da je vecina nalaza u takozvanoj ,sivoj zoni“
PSA od 4 do 10 ng/ml, testiranje putem PSA vodi velikom
broju nepotrebnih biopsija (75%), $to je jedna od loSih strana
screeninga. Iako se biopsije smatraju relativno bezazlenim
postupkom, porast infekcija zbog rasta rezistencije na pro-
filakticke antibiotike vodi vrlo teSkim infektivnim kompli-
kacijama sve do sepse. Pri sniZavanju grani¢ne vrijednosti
PSA imat ¢emo veéi broj muskaraca koji ulaze u kategoriju
poviSenog PSA, a prema distribuciji PSA u populaciji od 50
do 69 godina to znaci ¢ak 1/3 sve muske populacije. Ukupan
apsolutni broj muskaraca u toj kategoriji, invazivnost biop-
sije, njezine komplikacije te niska pozitivna prediktivna vri-
jednost testa dodatni su argumenti protiv screeninga ovom
metodom (10). To dakako ne znaci da ¢emo odustati od

TABLICA 1. Dijagnosticke osobitosti PSA-testa prema Americkom udruZenju za rak (8, 9)

I Granicna vrijednost Osjetljivost (%)

I PSA 3 ng/ml 32 85
I PSA 4 ng/ml 21 91
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Specificnost (%)

Pozitivna prediktivna
vrijednost (%)

Negativna prediktivna
vrijednost (%)

29 -

30 85
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PSA-testiranja u svrhu ranog otkrivanja raka niti od biopsije
kojom ga potvrdujemo, nego navedene postupke treba rabiti
racionalnije i poznavati dokaze koji stoje iza njih.

PSA je oscilirajuca veli¢ina i jedna poviSena vrijednost ne
bi trebala sama po sebi nuzno indicirati biopsiju (2). Odlu-
ka o biopsiji trebala bi biti donesena uzimajuéi u obzir dob
bolesnika, klini¢ki status i digitorektalni pregled (DRP)
(prisutnost upale, BPH), oCekivano trajanje Zivota, u¢inak
na daljnju odluku o lijeCenju te ponovljenu vrijednost PSA.
Za poboljSanje PSA-testa rabi se niz surogatnih parameta-
ra kao Sto su omjer slobodnog i ukupnog PSA, PSA velocity
(PSA-ubrzanje, tj. promjena PSA u tijeku najéeSée godine
dana), gustoéa PSA, dobno specifi¢an PSA koji takoder ima-
ju svoja ogranicenja, Sto izlazi iz okvira teme ovog teksta.

PROBLEM RANOG OTKRIVANJA I PRETJERANE DIJA-
GNOZE

Prirodni tijek raka prostate vrlo je varijabilan i moZe se kretati
od indolentne do vrlo agresivne bolesti. Uporabom PSA dolazi
do otkrivanja velikog broja karcinoma prostate pa je prisutan
znatan porast incidencije ove bolesti. Dodatno su mijenjani i
protokoli biopsija s veéim brojem bioptata, Sto je rezultiralo
vec¢om detekcijom karcinoma. Smanjenje smrtnosti i do 40%
u nekim zemljama moguca je posljedica ranijeg otkrivanja i/
ili boljeg lijeCenja ove bolesti (11). No, paralelno se dogada i ne-
Zeljeni fenomen otkrivanja indolentnih karcinoma, koji nisu
prijetnja zdravlju i Zivotu oboljelog, a bez mjera ranog otkriva-
nja ne bi se nikada klinicki ocitovali. Tako je cjeloZivotni rizik
obolijevanja od ove bolesti 16 — 20%, a rizik od umiranja oko 3%
(12). Razvidno je da postoji velika razlika izmedu incidencije i
mortaliteta. Obdukcijske su studije pokazale da je ucestalost
raka prostate u muSkaraca umrlih od drugih uzroka mnogo
veca od ucestalosti klini¢ki manifestnog raka prostate u popu-
laciji (12, 13). Zbog otkrivanja velikog broja klini¢ki nevaznih
karcinoma prostate velik se broj bolesnika podvrgava lijeCenju
koje im ne donosi dobrobit, a komplikacije koje sa sobom nosi
mogu ¢ak smanjiti kvalitetu Zivota. Za navedene se fenomene
rabe pojmovi pretjeranog dijagnosticiranja (overdiagnosing) i
pretjeranog lijeCenja (overtreatment).

Dakle, s jedne strane rak prostate u svojoj agresivnoj formi
uzrokuje izuzetan morbiditet i mortalitet u muskoj populaci-
ji (drugi najcesc¢i uzrok smrti od malignoma, iza raka pluca),
a s druge strane njegov indolentni oblik dovodi do suviSnog
lijeCenja i komplikacija (inkontinencija, impotencija) u veli-
kog broja muSkaraca kojima lijeCenje nije potrebno. Najbolji
pristup u lijeenju lokaliziranog raka prostate i nadalje je pri-
jeporno pitanje (2) i potrebna je velika ekspertiza u pristupu
bolesnicima s ovom boleS¢u.

Probir za rak prostate uporabom PSA

Dobrobit probira s pomocéu PSA proucavana je u nekoliko
studija. Rana opservacijska studija provedena u Tirolu, u
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Austriji, 1993. godine pokazala je da je tijekom 2004. — 2008.
godine doslo do znatnog smanjenja smrtnosti od raka pro-
state kod muskaraca u dobi viSoj od 60 godina u usporedbi
sa stopom smrtnosti tijekom 1989. — 1993. godine (razdoblje
prije PSA). 86,6% muskaraca koji su zadovoljavali uvjete te-
stirano je putem PSA barem jedanput od 1993. godine. Broj
smrtnih slucajeva od raka prostate u Tirolu u 2005. godini
bioje 54% (95%-tni interval pouzdanosti [CI] 34 — 69%) manji
nego Sto se oCekivalo u usporedbi s 29%-tnom redukcijom
(95% CI 22 - 35%) u ostatku Austrije. Trend smanjenja smrt-
nosti od raka prostate bio je znatno veci u Tirolu u usporedbi
s ostatkom Austrije (p = 0,001). Primijecena je i znacajna mi-
gracija prema niZim stadijima bolesti (14). Druga studija di-
zajnirana kao prirodni eksperiment u SAD-u usporedivala je
mortalitet od raka prostate u podrudju Seattlea gdje je viso-
ka razina PSA-testiranja naspram regiji Connecticuta gdje je
niska razina PSA-testiranja, nije utvrdila razlike u smrtnosti
specifi¢noj za karcinom (15). Rana studija iz 1987. godine u
Svedskoj nije pokazala nikakvu Korist screeninga u pogledu
smrti od raka prostate (16). U kanadskoj pokrajini Quebecu
Labrie i sur. proucavali su uc¢inke probira na 46.000 muska-
raca i nakon 11 godina zakljucili da probir reducira mortali-
tet od raka prostate 62% (p < 0,002, Fisherov test) (17).

Prospektivne randomizirane studije
probira

Pitanje dobrobiti od masovne uporabe PSA u svrhu ranog ot-
krivanja raka prostate koje mjestimice doseZe razmjere pro-
bira (screeninga) nisu uspjele razrijeSiti ni dvije randomizi-
rane, prospektivne studije: European randomized study for
prostate cancer (ERSPC) te Prostate, Lung, Colorectal and
Ovary trial (PLCO) (18, 19). Dok je ERSPC nakon 13 godina
pradenja pokazala redukciju mortaliteta za 27% (0,73, 0,61 —
0,88, p < 0,0007), studija PLCO nije uspjela pokazati korist od
probira (18, 19).

ERSPCje u7europskih centara regrutirala 182.160 muskaraca
u dobi od 50 do 74 godine koji su randomizirani u dvije sku-
pine: skupinu podvrgnutu probiru putem PSA svake 4 godine
(osim u Svedskoj, svake 2 godine) i kontrolnu skupinu koja
nije podvrgnuta PSA-testiranju. Veéina se centara Koristila
grani¢nom vrijednosti od 3 ng/ml (2,5 - 4) (18). Ocekivano,
viSe karcinoma detektirano je u probirnoj skupini, ali je mor-
talitet od raka prostate bio 0,43 (prema 0,54) na 1000 osoba/
godinu u toj skupini. 24% ispitanika studije ERSPC nije se
odazvalo pozivu na screening, a u kontrolnoj skupini pak oko
31% ispitanika podvrgnuto je PSA-testiranju. Ta kontamina-
cija u obje skupine jedan je od prigovora ovoj studiji. Drugi
je prigovor da je moguca razlika u lijeCenju mogla pridonijeti
razlici u prezivljenju.

PLCO je proveden u Sjedinjenim Americkim DrZavama i
ukljucio je 76.693 muskarca stara od 55 do 74 godine. Rabila
se grani¢na vrijednost PSA od 4 ng/ml. Prigovor studiji PLCO
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jest velika stopa kontaminacije PSA-testiranjem u kontrol-
noj skupini koje je dosegnulo otprilike polovicu ispitanika.
Rezultati objavljeni nakon 10 godina nisu pokazali korist
od probira (RR = 1,09, 95%-tni CI = 0,87 - 1,36) (19). Dodat-
no u probirnoj populaciji stopa biopsija pri poviSenom PSA
u PLCO bila je samo oko 40% (prema oko 83% u ERSPC-u),
Sto je rezultiralo manjom detekcijom karcinoma u probirnoj
populaciji, a posljedi¢no mogude i efektom na mortalitet spe-
cifican za karcinom.

Goteborska studija randomizirana je studija u kojoj je 1994.
godine 20.000 muskaraca rodenih izmedu 1933. i 1940. godi-
ne randomizirano u skupinu probira putem PSA svake 2 go-
dine ili skupinu bez PSA-testiranja (kontrole) (20). Rezultati
ove studije ukljuceni su u ERSPC, a Cesto se zasebno isticu jer
je GoteborSka populacija neSto posebnija. Naime, ucestalije
PSA-testiranje i dulje pracenje od 18 godina te mlada kohorta
mogucdi su razlozi drasti¢nije izraZene razlike u mortalitetu
specificnom za karcinom. Incidencija raka prostate bila je
12,7% u probirnoj skupini i 8,2% u kontrolnoj skupini (omjer
rizika 1,64; 95%-tni interval pouzdanosti [CI] 1,50 — 1,80; p <
0,0001). Apsolutno kumulativno smanjenje rizika od smr-
ti od karcinoma prostate nakon 18 godina pracenja bilo je
0,20% (95%-tni CI -0,06 — 0,47%), a relativna redukcija rizika
je 12% (95%-tni CI -5 — 26%) u probirnoj skupini. Sveukupno,
139-ero ljudi potrebno je podvrgnuti bianualnom probiru i 13
dijagnosticirati da bi se sprijecila jedna smrt od raka prostate.
Dakle, ¢ak ni randomizirane studije s dugim pracenjem nisu
nam uspjele dati odgovor o koristi probira putem PSA. Cak i
da probir putem PSA reducira mortalitet, potrebno je razmo-
triti sve aspekte takvog pristupa. Naime, prigovor probiru leZi
iu Cinjenici da je i uz redukciju mortaliteta PSA screeningom
cijena vrlo visoka: posljednji rezultati pracenja nakon 13 godi-
na u ERSPC-u pokazuju da je potrebno pozvati 781 muskarca
u program screeninga te lijeCiti 27 da bi se izbjegla 1 smrt od
raka prostate (18). Smatra se da je stopa pretjeranog dijagno-
sticiranja (overdiagnosis) oko 50% i to je glavni Stetni uc¢inak
screeninga. Primjena PSA kao probirnog testa pokazuje sve
njegove slabosti, prije svega nisku specifi¢nost. Uz grani¢nu
vrijednost od 3 ng/ml koja se rabila u ERSPC-u 25% muskara-

TABLICA 2. Moguce koristi i Stete od probira putem PSA
Koristi probira

Migracija stadija: viSe lokalizirane bolesti, a manje
uznapredovale / metastatske

Ranija dijagnoza

NiZi PSA kod dijagnoze (prognosticki parametar)

Bolje preZivljenje u eri PSA
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caudobi od 55 do 69 godina je ,,pozitivno®, a kod 75% kojima
je test negativan (PSA < 3 ng/ml) rak prostate nije definitivno
iskljucen (21). Cochraneova metaanaliza objavljena je prije
recentnih objava rezultata ERSPC-a 2014. godine i veliku je
teZzinu dala studiji PLCO. Zaklju¢eno je da nema koristi od
probira putem PSA u pogledu redukcije smrtnosti (22). Jedan
od istraZivac¢a ERSPC-a prof. F. H. Schroder iznio je kritiku
Cochraneove metaanalize smatrajuci da je ERSPC uspjeSnija
studija od PLCO-a, a da u spomenutoj metaanalizi nisu zado-
voljeni svi Cochraneovi kriteriji (23).

PSA - Sto preporuditi?
Tako je PSA u klini¢koj uporabi viSe od 20 godina, uz broj-
ne mane i ogranicenja, za sada jo§ nismo dobili bolji mar-
ker koji bi ga zamijenio. Donedavno, mnogi lije¢nici i pro-
fesionalne organizacije poticali su godiSnje PSA-testiranje
za sve muskarce nakon 50. godine Zivota, a u muskaraca s
vedim rizikom od raka prostate, uklju¢ujuci Afroamerikan-
ce te muskarce Ciji je ¢lan obitelji imao rak prostate i prije
- u dobi od 40 ili 45 godina. Medutim, kad se viSe saznalo
o koristi, ali i Steti od probira raka prostate (tablica 2.), broj-
ne su organizacije proklamirale oprez u rutinskom probiru
cijele muske populacije. Danas postoji suglasje da bi mus-
karca koji se podvrgava PSA-testiranju najprije trebalo de-
taljno obavijestiti 0 mogucoj koristi, ali i Steti. Takav oblik
zajednic¢kog odlucivanja s obavijeStenim bolesnikom nazi-
va se informirano odlucivanje. Za sada se ne preporucuje
masovni, nego oportunisticki probir. Temeljna pitanja koja
traZe odgovor jesu:

1. Koje muskarce podvrgnuti PSA-testiranju?

2. Kada poceti?

3. U kojim intervalima ponavljati testiranje?

4. Kada prestati?
Preporuke najvaznijih stru¢nih drustava prikazane su u ta-
blici 3. Neke smjernice naglasavaju spoznaju da rano mjere-
nje PSA u Cetrdesetim godinama moZe stratificirati muskar-
ce prema riziku i determinirati intervale retestiranja. Probir
za karcinom prostate ukljucuje kompromis izmedu dobrobi-
ti i Stete. Prema Americkom udruZenju urologa najsnazniji

Steta od probira

Visoka incidencija indolentnih tumora (i do 50%)

Rizik od biopsije (75% negativnih u ,sivoj zoni“, komplikacije,
osobito infekcije)

Problemi pretjerane dijagnoze (50% niskorizi¢nih do indolentnih
karcinoma u eri PSA)

Problem pretjeranog lijecenja (jednom dijagnosticirani s rakom
prostate > 80% bolesnika podvrgava se agresivnom lijeenju)
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dokazi u korist PSA screeninga jesu u dobnoj skupini od 55
do 69 godinajer je to skupina proucavana u randomiziranim
ispitivanjima. Dakle, ciljna skupina probira, nakon rasprave
o riziku i koristi, mogli bi biti muskarci u dobi od 55 do 69
godina, Sto je jedan od mogucih racionalnijih pristupa upo-
rabi PSA utemeljen na dokazima.

| ZAKLJUCAK

Dvije velike, populacijske klini¢ke studije: Europska ran-
domizirana studija probira za karcinom prostate (ERSPC) i
Goteborska studija — pokazale su redukciju smrtnosti speci-
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ficne za karcinom za 27%, odnosno 44% nakon 13, odnosno
18 godina praéenja u korist probira. Nasuprot tomu, americ-
ka studija US Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer
screening trial (PLCO) nije pokazala redukciju mortaliteta u
skupini podvrgnutoj probiru.

U nedostatku dokaza o Koristi masovnog probira, aliiuz du-
zan oprez i uzimanje u obzir pozitivnih u¢inaka PSA-testi-
ranja, potrebno je provoditi oportunisticki probir. To znaci
krojenje inicijalnog i ponavljanog PSA-testiranja uz informi-
rano odlucivanje bolesnika prema bazi¢nim vrijednostima
PSA i procjeni stupnja rizika od raka prostate.

TABLICA 3. SaZetak preporuka stru¢nih drustava o PSA-testiranju (24 - 27)

Razgovor o probiru treba se provesti tijekom rutinskog,
godisnjega periodicnog pregleda ili na zahtjev bolesnika

S 40 godina za najrizi¢nije (viSe rodaka dijagnosticiranih
s rakom prostate prije 65. g.); s 45 godina u muskaraca

osobe s rakom prostate); s 50 godina osobe umjerenog

Individualizirana, riziku prilagodena, strategija za rano

muskarcima s ocekivanim Zivotnim vijekom od barem 10

Rano mjerenje PSA u muskaraca s poviSenim rizikom od

S 45 - 50 g. bazi¢ni PSA i DRP uz informaciju; od 50 do

I Organizacija Preporuka Dob pocetka
American Nedovoljno
College of dokaza za
Preventive preporuku
Medicine rutinskog probira
American Cancer = Informirano
Society (ACS) odlucivanje
visokog rizika (Afroamerikanci ili rodaci u prvoj liniji
rizika s oCekivanim trajanjem Zivota duljim od 10 g.
American Informirano S <55 8. ne preporucuje se rutinski probir. U osoba
urological odlucivanje visokog rizika s < 55 8. (Afroamerikanci i pozitivna
association obiteljska anamneza) odluka je individualizirana uz
(AUA) informirano odlucivanje.
55 - 69 g. ciljana skupina uz informirano odlucivanje.
> 70 g. probir se rutinski ne preporucuje.
European Nedovoljno Od 40 do 45 g. bazi¢ni PSA.
Association of dokaza za
urology (EAU) preporuku otkrivanje mogla bi biti ponudena dobro informiranim
rutinskog
probira; do 15 godina.
oportunisticki
probir -
ponuditi dobro PCA:
informiranim - muske osobe iznad 50 godina
muskarcima - muskarci iznad 45 godina s obiteljskom anamnezom
- Afroamerikanci
- muskarci s razinom PSA > 1 ng/ml s 40 godina
- muskarci s razinom PSA > 2 ng/ml sa 60 godina
National Informirano
Comprehensive  odlucivanje 70 godina PSA i DRP.
Cancer network
(NCCN)

Algoritam probira

Nema

Oni koji odaberu PSA-
testiranje ponavljaju test
svake 2 godine ako je PSA
<2,5ng/ml, a svake godine
ako je PSA > 2,5 ng/ml

Intervali testiranja temelje se
na bazi¢noj vrijednosti PSA.

Intervali PSA-testiranja od
dvije godine razuman su
pristup.

Za > 60 godina s razinom
PSA ispod 1,0 ng/ml, dulji
intervali probira (npr., od
Cetiri godine) mogu se uzeti
u obzir. Za muskarce s PSA
ispod 3 ng/ml u dobi od 70
do 75 godina, PSA-skrining
moZze se sigurno prekinuti.

Intervali testiranja temelje se
na inicijalnoj vrijednosti PSA;
ako je bazi¢ni PSA <1 ng/ml

i do 8 godina; dvogodisnji
interval za one s inicijalnim
rizikom.

Probir za one s o¢ekivanim
trajanjem Zivota <15 g.
vjerojatno ne donosi
dobrobit.

Intervali testiranja temelje

se na bazi¢noj vrijednosti
PSA i DRP; ako je bazi¢ni PSA
<1 ng/ml, retestiranje s 50,
inace svake 1 -2 g. Nakon
70 g. samo u odabranih ljudi
bez komorbiditeta.
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