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Testiranje na PSA u ranom otkrivanju karcinoma prostate

Silvio Altarac

Medicinski fakultet Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Osijek, Hrvatska

Testiranje na karcinom prostate kontroverzno je podrucje s veéim brojem spornih pitanja
vezanih za sistematski ili individualno podesen program probira (screening). Sistematskim
pracenjem literature svih objavljenih studija objedinjeno meta-analizama i Cochraneov
pregled mogli bi pruziti pravovaljane argumente. Strategija testiranja na PSA trebala bi biti
individualizirana s preporukom da se bolesniku izloZze prednosti i nedostatci pracenja
vrijednosti PSA. Preduvjet je bolesnikovo dobro opée stanje i barem 10 godina ocekivanog
trajanja zivota. Probir na PSA trebalo bi zapoceti s 50 godina zivota, odnosno sa 45 godina
zivota u sluCaju pozitivne obiteljske anamneze. Muskarci u 40-im godinama Zivota s
vrijedno$¢u PSA iznad 1 ng/mL i muskarci u 60-im godinama zivota s PSA preko 2 ng/mL
zahtijevaju razdoblja pracenja od najvise dvije godine. Novi bioloski biljezi poput PCA 3,
kalikreina ili TMPRSS2-Erg ukljuceni u testove Phi ili 4K zbroja pokazuju dodatnu
osjetljivost i specifi¢nost u usporedbi s testom na PSA, i na taj nacin bi se mogle izbjeci
nepotrebne biopsije prostate kao i dodatno unaprijediti dijagnostika.
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Uvod povecavala u vecini zemalja izmedu 1985.
i 1995. godine (1).

Mnogostruki su 1 slozeni uzroci etnickih

Karcinom prostate je prema svjetskim
statistikama Cetvrta najceS¢a maligna

neoplazma u muskaraca. Incidencija se
bitno razlikuje medu pojedinim zemljama i
etnickim grupama, katkada 1 po 100 puta.
Najniza incidencija je u Azyji (1,9
slucajeva na 100 000 stanovnika u Tianjinu
u Kini), a najvisa je u Skandinaviji i SAD-
u, osobito medu Afro-Amerikancima (272
sluc¢aja na 100 000 stanovnika) (1). Ranih
1990-ih povecala se incidencija karcinoma
prostate, S§to se povezuje s uvodenjem
probira na prostata-specifiéni antigen
(PSA) 1986. godine (2). | mortalitet
znacajno varira izmedu pojedinih zemalja.
Najvidi je u Svedskoj (23 na 100 000
stanovnika), a najnizi u Aziji (<5 na 100
000 stanovnika u Singapuru, Japanu i Kini)
(3). Stopa mortaliteta polagano se

varijacija incidencije karcinoma prostate.
Izmedu ostalog na incidenciju utjecu
pristup 1 kvaliteta zdravstvene zastite,
tocnost registara za karcinom, kao i
provodenje probira na PSA. Prije
dobivanja pouzdanijih podataka iz africkih
zemalja smatralo se da je incidencija
karcinoma prostate u africkim zemljama
podjednaka kao i u Aziji. Ipak, na primjer,
u Ugandi i Nigeriji je karcinom prostate
ucestao, a u Nigeriji je najces¢i karcinom u
muskaraca (2).

Okoli$ takoder ima vaznu ulogu utjecaja na
rizik karcinoma prostate. Japanci i Kinezi u

SAD-u imaju visi rizik nastanka i smrtnosti
od karcinoma prostate od Japanaca i
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Kineza u svojim mati¢nim zemljama (4,5).
Jednako tako, incidencija i mortalitet
karcinoma prostate povecala se u Japanu s
ve¢im utjecajem ,,zapadnjacke* kulture 1
naina zivota (6). Ipak, Amerikanci
azijskog podrijetla imaju nizu incidenciju
karcinoma prostate od Amerikanaca
africkog podrijetla i bijelaca, $to ukazuje
na ¢injenicu da genetska predispozicija ima
vaznu ulogu.

U Hrvatskoj je karcinom prostate nakon
karcinoma plu¢a i1 debelog crijeva treci
najces¢i karcinom u muskaraca. U 2008.
godini nadena su 1692 muSkarca s
karcinomom prostate, a 641 je umro s tom
dijagnozom. Incidencija (standardizirana
za dob) je udvostrucena (povecanje od
105,8%) od petogodi$njeg razdoblja 1988.
— 1992. na 2004.-2008. s 19,0 na 39,1 na
100.000 (7). Mortalitet (takoder standar-
diziran za dob) u istom je razdoblju
(1988.-1992. u odnosu na 2004.-2008.)
poveéan za 6,9% od 14,5 na 155 u
populaciji od 100.000. S obzirom na inci-
denciju karcinoma prostate u 2008. godini
od 40 europskih zemalja (s prosje¢nom
incidencijom od 43,2/100.000), Hrvatska je
bila na 25. mjestu. NajviSa je incidencija
bila u Irskoj (126,3/100.000), a najniza u
Moldaviji (12,5/100.000). Prema mortali-
tetu od raka prostate Hrvatska je 9. u
Europi. Najvisi stupanj smrtnosti je u
Estoniji (22,0/100.000), dok je najnizi u
Moldaviji (6,6/100.000) (7).

Karcinom prostate rijetko se javlja u
muskaraca mladih od 50 godina Zivota
¢ine¢i manje od 0,1% u svih bolesnika.
Maksimum incidencije je u dobi izmedu 70
i 74 godina, a 85% dijagnosticiranih
bolesnika je starije od 65 godina (2,8). U
dobi od 85 godina kumulativni rizik
postavljanja dijagnoze karcinoma prostate
je izmedu 0,5% 1 20%, ovisno o zemlji
gdje ta osoba Zivi. Mikroskopska lezija
karcinoma prostate nalazi se na obdukciji u
priblizno 30% muskaraca u cetvrtoj dekadi
zivota, 50% muskaraca u Sestoj dekadi
zivota i vise od 75% muskaraca starijih od

85 godina (2,9). Ucinak probira karcinoma
prostate pomo¢u PSA je u musSkaraca U
dobi izmedu 50 i 59 godina povecao
incidenciju za 50% u razdoblju izmedu
1989. i 1992. godine (10) s vaznim impli-
kacijama vezanim za odluku o tipu terapije
I komplikacijama nakon terapije.

Promjena incidencije i  mortaliteta
karcinoma prostate u posljednjih nekoliko
desetljeca dovela je do znacajnijeg broja
novodijagnosticiranih slucajeva u ranijem
stadiju bolesti, $to se u velikoj mjeri
pripisuje  PSA probiru (11). Nakon
uvodenja u praksu testiranja na PSA
povecana je incidencija lokalizirane
bolesti, dok je pri tome smanjena
incidencija  metastatske bolesti  (12).
Povecalo se dijagnosticiranje lokalizirane
bolesti u SAD-u u bijelaca izmedu 1988. i
1992. godine za 18,7% slucajeva nakon
¢ega je smanjeno na prosjecno 9,8%
godisnje do 1995. godine (10). Nasuprot
tome, incidencija metastatske bolesti je
izmedu 1988. 1 1992. godine smanjena
1,3% godisnje te zatim 17,9% godiSnje do
1995. godine. Zahvaljujuéi testiranju na
PSA sada nepalpabilni karcinom (stadij
Tlc prema Americkom zajednickom
povjerenstvu za rak (engl. American Joint
Committee on Cancer, AJCC) ¢ini 75%
novodijagnosticiranih  slucajeva  (13).
Sukladno tim promjenama znacajno se
povecao postotak radikalnih prostatek-
tomija u bolesnika s nadenom lokali-
ziranom boles¢u (10). Sve to ima impli-
kacije i na poboljanje 5- i 10-godisnjeg
prezivljenja, koje sada iznosi 100% i 92%
(14).

Svrha ovog preglednog rada bila bi dati
uvid o utjecaju testiranja na PSA na
mortalitet od karcinoma prostate, kao i dati
preporuke testiranja na PSA s obzirom na
dob pocetka testiranja, interval testiranja,
dobi za obustavu testiranja i procjenu kod
koje bi se vrijednosti PSA trebalo odluciti
za biopsiju prostate.

Aktualnosti i izazovi

Stranica 49



Ucinak testiranja na PSA na
mortalitet od karcinoma prostate

Koristenje PSA znacajno je povecalo
ucestalost  patohistoloskog utvrdivanja
lokalizirane bolesti na materijalu dobi-
venom radikalnom prostatektomijom (13,
15). U eri PSA unaprijedeno je karcinom
specificno prezivljenje nakon kirurSkog
zahvata ili radioterapije (13,15,16).

,Masovni*“ probir populacije je sistematska
primjena testa kojom bi trebalo obuhvatiti
najmanje 70% cjelokupne ciljane popula-
cije koja je pod rizikom. Nasuprot tome,
rano otkrivanje ili ,oportunisticki“ (ad
hoc) probir je primjena testa kod pojedinih
bolesnika potaknuta inicijativom ili
bolesnika ili lije¢nika. Svrha oba tipa
probira je smanjiti mortalitet i odrzanje
odgovarajuce kvalitete zivota. Smanjenje
mortaliteta od karcinoma prostate nadeno
je u SAD-u (kao i u Austriji, Velikoj
Britaniji 1 Francuskoj) 1 najcesce se
pripisuje Siroko prihvacenoj i agresivnoj
politici probira, ali jo$ uvijek nema dokaza
da probir na PSA smanjuje mortalitet
uzrokovan karcinomom prostate (17).
Ucinkovitost probira karcinoma prostate
ispitana je pomoc¢u dvije velike rando-
mizirane studije s kontrolom: americke
PLCO (engl. Prostate, Lung, Colorectal,
and Ovary Trial) (18-21) i europske
ERSPC (European Randomised Study for
Prostate Cancer) (22-26).

Studija PLCO ukljucivala je 76685
muskaraca u dobi 55-74 godina, koji su
imali godi$nji probir na PSA tijekom 6
godina i digitorektalno ispitivanje tijekom
4 godine (38 340 muskaraca). Studija je
provedena u 10 centara u razdoblju od
studenog 1993. do srpnja 2001. godine, a
probir je proveden do listopada 2006.
godine. Nakon 13 godina pracenja u 4250
od 38340 ucesnika studije probirom je
dijagnosticiran karcinom prostate, dok je u
kontrolnoj skupini bilo 3815 od 38345.
Kumulativna incidencija karcinoma
prostate (na 10.000 osoba/godina) iznosila

je 108,4 u skupini s probirom i 97,1 u
kontrolnoj skupini (omjer 1,12), sto je 12%
viSe u skupini na probiru (RR=1,12; 95%
CI=1,07 do 1,17). Stopa kumulativne smrt-
nosti iznosila je (na 10.000 osoba/godina)
3,7 u skupini na probiru i 3,4 u kontrolnoj
skupini (omjer 1,09), sto nije statisticki
znacajna razlika (RR=1,09; 95% CI1=0,87
do 1,36). Zakljuc¢eno je da nakon 13 godina
pratenja nema dokaza da organizirani
godisnji probir u studiji PLCO u usporedbi
s ,,oportunistickim* probirom ima utjecaja
na smrtnost (19).

Europska studija ERSPC obuhvacala je
182160 muskaraca (iz osam zemalja) u
dobi 50-74 godina. Muskarci su slué¢ajnim
odabirom rasporedeni u skupinu s
probirom na PSA jedanput svake Cetiri
godine (s iznimkom Svedske gdje je probir
bio svake druge godine) ili u kontrolnu
skupinu bez probira. Nakon pracenja s
medijanom od 11 godina relativno
smanjenje rizika od smrti zbog raka
prostate u skupini na probiru bilo je 21%
(RR=0,79; 95% CI=0,68 do 0,91;
P=0,001). Apsolutno smanjenje smrtnosti u
skupinina probiru bilo je 0,10 smrti (na
1000 osoba/godina) ili 1,07 smrti na 1000
randomiziranih muskaraca (RR=0,62; 95%
Cl=0,45 do 0,85; P=0,003). Da bi se
sprijecila jedna smrt od raka prostate u 11
godina pracenja potreban je probir 1055
muskaraca 1 da se pri tome otkrije 37
karcinoma. Zakljucak je ERSPC studije da
probir na PSA znaajno smanjuje
mortalitet od karcinoma prostate (24).

U ameri¢koj studiji PLCO u skupini u
kojoj je bio ucinjen probir, suglasnost za
PSA-testiranje bila je 85% i za digito-
rektalni pregled 86%. Ipak, stupan;j ,,konta-
minacije* u kontrolnoj skupini bio je visok,
i iznosio je 40% u prvoj godini s porastom
na 52% u Sestoj godini za testiranje na
PSA, a za digitorektalni pregled u rasponu
41-46%. Osim toga, pristanak na biopsiju
bio je samo 40-52% prema 86% u studiji
ERSPC. Zbog svega toga studija PLCO
nije u mogucnosti dati odgovor na pitanje
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utjece li probir na PSA na smrtnost od
karcinoma prostate (27).

Temeljeno na rezultatima velikih randomi-
ziranih studija PLCO i ERSPC ne
preporucuje se ,,masovni® probir popula-
cije na karcinom prostate. Umjesto toga
preporuCuje se rano otkrivanje (tzv.
,,oportunisticki“ probir) pomocu testiranja
na PSA, kao rezultat zajednicke odluke
bolesnika 1 lijecnika uzimajuéi u obzir
prednosti i nedostatke testiranja. Inicijalni
bazi¢ni PSA trebalo bi uciniti u 40-im
godinama zivota, i prema utvrdenoj
vrijednosti bazi¢énog PSA nadalje bi trebalo
odrediti interval ponovnog probira. Interval
ponovnog probira od 8 godina mogao bi
biti adekvatan, ako je bazicni PSA<I
ng/mL (28). Ne preporucuje se testiranje
na PSA u muskaraca nakon 75. godine
zivota s vrijednos¢u PSA<3 ng/mL zbog
vrlo niskog rizika smrti od karcinoma
prostate (27,29,30).

Preporuke za testiranje na PSA

Utvrdivanje smjernica neophodno je zbog
znacajnih troSkova probira populacije i pri
tome nepotrebnih testova i lazno pozitivnih
testova, kao 1 ucinaka lazno pozitivnih
testova. Program probira u skladu sa
smjernicama trebao bi biti uspjeSan. Ako
se probir karcinoma prostate potvrdi kao
uspjesna metoda smanjenja smrtnosti 0d
karcinoma prostate pomocu kontroliranih
randomiziranih studija, vazno bi bilo
utvrditi strategiju optimalne u¢inkovitosti s
obzirom na cijenu koStanja (engl. cost-
effectiveness). U konstrukciji ucinkovite
strategije probira od vaZnosti je dob
pocetka probira, interval probira i dob kada
bi trebalo prestati s probirom.

Jos§ nije sa sigurno$¢éu utvrdena optimalna
dob pocetka probira karcinoma prostate.
Ameri¢ka udruga za karcinom (31) i
Americka uroloska udruga (32)
preporucuju godis$nje testiranje pocevsi od
50. godine zivota. Testiranje bi trebalo
zapoceti ranije u osoba s povecanim
rizikom (pozitivna obiteljska anamneza i u

SAD-u Afro-Americ¢koj populaciji). lako
samo 8 % testiranih u rizi¢noj skupini ima
pozitivan test u dobi od 40. do 50. godine
zivota, U 55 % s pozitivnim testom naden
je karcinom prostate (33) Sto podupire tezu
0 ranom probiru visoko rizi¢nih osoba.
Nacionalna sveobuhvatna mreza =za
karcinom (engl. National Comprehensive
Cancer Network, NCCN) (34) zbog toga
preporucuje bazi¢no testiranje na PSA u
dobi od 40 godina s intervalom ponovnog
probira (ponovnog testiranja) ovisno o
bazicnoj vrijednosti PSA.

Incidencija i mortalitet karcinoma prostate
poveéavaju se s dobi. Za muskarce u dobi
40-49 godina incidencija i mortalitet su 25
i 0,6 na 100 000 stanovnika, dok su u
dobnoj skupini 50-59 godina 237 i 6,1
(35). Zbog svega navedenog, u muskaraca
mladih od 50 godina veci je broj
negativnih testova i interval ponovnog
probira trebao bi biti dulji.

Znacajan broj muskaraca u kojih karcinom
prostate nije utvrden prije 50. godine
zivota umire od karcinoma prostate u
sljede¢ih  10-20 godina. Priblizno 54
muskarca na 100.000 stanovnika u dobi
50-64 godina godisnje umire od karcinoma
prostate (35). U vecini muskaraca s rano
utvrdenim karcinomom prostate bolest
progredira sa smrtnim ishodom unutar 15-
20 godina nakon postavljene dijagnoze
(36, 37) zbog Cega se smatra da se vecina
smrtnih ishoda od karcinoma prostate u
dobi 50-64 godina moze prevenirati
otkrivanjem i lije¢enjem ve¢ u dobi od 40-
50 godina. Nadalje, veca je vjerojatnost da
mladi muskarci imaju izlje¢ivu bolest od
starijih  ¢ime se poboljSava rezultat
lijecenja (38-41). Uz to, test na PSA je vise
specifican u mladih muskaraca te je manja
vjerojatnost lazno povisenih vrijednosti
zbog benigne hiperplazije prostate (42).
Budu¢i da karcinom prostate progredira
polagano, nije neophodan ucestali probir (s
kra¢im intervalom) u mladih osoba.
Ucestalost probira u mladoj populaciji
ovisio bi o bazi¢noj vrijednosti PSA, ¢ime
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bi se mogao predvidjeti rizik karcinoma
prostate u sljedec¢ih 25 godina (43).

Ross 1 sur. (44) ispitali su razlicite
strategije probira s obzirom na broj
biopsija i testova na PSA u odnosu na
»spasene zivote.“ Utvrdili su da je
strategija testiranja na PSA redom sa 40
godina Zivota, 45 godina zivota i nakon 50.
godine zivota svake druge godine (uz
granicu PSA od 4 ng/mL) ekonomski
isplativija 1 spasava viSe zivota od
testiranja na PSA jedanput godi$nje nakon
50. godine zivota.

Intervali testiranja na PSA utjeu na
ucinkovitost programa probira: predugi
intervali  mogu  izostaviti  agresivni
brzorastuci karcinom u pocetnoj izlje¢ivoj
fazi, dok prekratki intervali mogu dovesti
do nepotrebnog testiranja, ,,prekomjerne
dijagnostike” 1 ,,prekomjernog lijecenja‘
bez utjecaja na mortalitet u spororastuc¢eg
karcinoma. Ameri¢ka udruga za karcinom
(31), Americka uroloska udruga (32) i
Nacionalna sveobuhvatna mreza za
karcinom (34) preporucivali Su probir na
PSA jedanput godisnje u svih muskaraca
starijih od 50 godina Zivota — bez obzira na
rizik.

Carter i sur. (45) smatraju da je mala
vjerojatnost da se previdi izljecivi
karcinom intervalom probira svake dvije
godine ako je PSA<2 ng/mL. Stoga
preporucuju testiranje na PSA svake druge
godine ako je PSA manji od 2 ng/mL i
svake godine ako je PSA iznad 2 ng/mL.
Longitudinalne studije Gann i sur. (46) i
Antenor i sur. (47) pokazuju da se buduci
rizik od karcinoma prostate moZe
procijeniti pomocu bazicne vrijednosti
PSA. Van der Cruijsen-Koeter i sur. (48)
odabrali su interval ponovnog probira od 4
godine 1 nasli su samo 18 karcinoma
niskog rizika s povoljnom prognozom (49),
Sto je bilo samo 13% viSe u odnosu na
kontrolu uz osjetljivost protokola probira
od 84%. Prema patoloSkim pokazateljima,
vecina karcinoma nadena 2-4 godine nakon

pocetnog PSA probira izljeciva je (50-52).
Zbog  ,prirodnog tijeka®“ karcinoma
prostate 1 sposobnosti pocetnog PSA
probira da utvrdi uznapredovalu bolest u
pocetnom probiru, u vec¢ine muskaraca nije
neophodan ucestali probir.

Gornja dobna granica za ukljucivanje u
randomiziranu studiju probira bila je 74
godine. Preporucuje se probir u muskaraca
s ocekivanim trajanjem Zzivota od 10
godina i vise. Koristi od probira znacajno
se smanjuju s dobi. Postoji razlog
vjerovanja da znacajan broj muskaraca s
ocekivanim trajanjem zivota kra¢im od 10
godina nema Kkoristi od probira. Probirom
populacije pronalazi se veéina uznapre-
dovalih slu¢ajeva (50), dok se ponovnim
probirom pronalazi rani izljecivi stadij u
veéine musSkaraca (50-52). Budu¢i da
muskarci bez probira rijetko umiru od
bolesti prije 15 godina bez lijecenja (35),
moguce je prekinuti probirom ranije u
zivotu (i prije dobi od 70 godina) ako su
vrijednosti PSA u skladu s manjim rizikom
kasnijeg nastanka karcinoma prostate. Na
primjer, Carter i sur. (45) u prospektivnoj
su studiji pokazali da ako se testiranje na
PSA prekine u dobi od 65 godina s
vrijednos¢u PSA ispod 0,5-1,0 ng/mL,
mala je vjerojatnost kasnijeg nastanka
karcinoma prostate.

U slucajevima digitorektalne sumnje na
karcinom prostate i/ili poviSene ili porasta
vrijednosti PSA preporucuje se biopsija
prostate pod kontrolom ultrazvuka (engl.
TRUS-guided) (34). U slucajevima nega-
tivne biopsije prostate, ali i dalje prisutne
sumnje na karcinom prostate (na temelju
digitorektalnog nalaza ili ponovljenih
mjerenja PSA, odnosno izvedenica -
slobodnog PSA, gustoce PSA 1 brzine
porasta PSA), preporucuje se ponoviti
biopsiju prostate (34). Ipak, vise od 90%
karcinoma prostate pronade se u prve dvije
biopsije (53). | u prvoj, a svakako u
ponovljenoj biopsiji prostate, preporucuje
se uzeti materijal i iz prijelazne zone
prostate (34). Rizik utvrdivanja karcinoma
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prostate na ponovljenoj je biopsiji oko
25% u slucaju da je na prvoj biopsiji
nadena prostati¢na intraepitelijalna neopla-
zija visokog stupnja (HGPIN), koja
predstavlja  proliferaciju  glandularnog
epitela s teSkom citoloSkom atipijom
unutar prostatiénih duktusa 1 acinusa.
Lezije prostate vec¢inom imaju morfologiju
,velikih - Zlijezda® s veli¢inom Zzlijezda
slicnom ili ve€om od ,,benignih Zlijezda* s
kompleksnom glandularnom arhitekturom
koja ukljucuje papilarni, Kkribroformni i
solidni oblik te znacajnu citolosku atipiju
glandularnog epitela s nukleomegalijom,
prominentnim  nukleolima ili  anizo-
nukleozom. Od klini¢ke vaznosti lezije s
morfologijom ,,velikih Zlijezda“ ve¢ su
spomenuti HGPIN, ,,PIN-like*“ karcinom,
duktalni adenokarcinom i intraduktalni
karcinom. Acinarni karcinomi tipa HGPIN
i ,,PIN-like*“ karcinom obi¢no su Gleaso-
novog zbroja 6 (3+3), dok su duktalni ade-
nokarcinom i intraduktalni karcinom
agresiv-niji s Gleasonovim zbrojem 7 i
vise (54).

Radna skupina za preventivnu djelatnost iz
SAD-a (U. S. Preventive Services Task
Force, skraceno USPSTF) u svom izvjes¢u
iz 2012. godine (55) ne preporucuje
testiranje na PSA za karcinom prostate u
svim dobnim skupinama (stupanj D) i na
taj nacin ispravlja svoju preporuku iz 2008.
godine (56) po kojoj nije preporucivala
testiranje na PSA za karcinom prostate u
muskaraca od 75 godina 1 starijih, a sve
zbog nedostatka dokaza (engl. evidence
based) koji bi opravdavali takvo testiranje.
Konaéno, posljednjim u nizu izvjes¢em iz
2017. godine (57), USPSTF mijenja svoju
preporuku iz stupnja D u stupanj C,
naglaSavaju¢i da bi se testiranje na PSA
trebalo koristiti selektivno i u skladu s
profesionalnom  prosudbom i prema
sklonosti bolesnika.

Zakljudci

1. Prostata-specificni  antigen  (PSA)
specifican je za prostatu, ali ne i za

karcinom prostate, tako da moze biti
poviSen u sluc¢aju benigne hiperplazije
prostate, prostatitisa i u nekim drugim
nemalignim stanjima.

PSA kao neovisan parametar bolji je
pokazatelj u dijagnostici karcinoma
prostate od digitorektalnog pregleda i
od transrektalnog ultrazvuka.

. PoviSena vrijednost PSA postavlja

sumnju na karcinom prostate, iako
karcinom prostate moze biti prisutan i
kod niskih vrijednosti PSA, npr. rizik
karcinoma prostate je 6,6 % kod
vrijednosti PSA 0,0-0,5 ng/mL, 10,1 %
kod PSA 0,6-1,0 ng/mL, 17,1 % kod
PSA 1,1-2,0 ng/mL, 23,9 % kod PSA
2,1-3,0 ng/mL i 26,9 % kod PSA 3,1-
4,0 ng/mL.

. Testiranje na PSA trebalo bi ponuditi

muskarcu zadovoljavajuéeg
zdravstvenog stanja s ocekivanim
trajanjem zivota od najmanje 10-15
godina i upozoriti ga na potencijalne
rizike i koristi od takvog testiranja
(stupanj preporuke B prema Europskoj
udruzi  urologa, engl. European
Association of Urology, skra¢eno
EAU).

. Pocetak testiranja na PSA trebao bi biti

s 50 godina Zivota, odnosno 45 u
sluaju pozitivne obiteljske anamneze
na karcinom prostate (A prema EAU).

. Strategija testiranja na PSA s obzirom

na rizik trebala bi biti s razmakom
testiranja od dvije godine, ako je
prethodna vrijednost PSA bila preko 1
ng/mL u 40-godisnjaka i preko 2
ng/mL u 60-godisnjaka (C prema
EAU).

. Strategiju ranog otkrivanja karcinoma

prostate trebalo bi prekinuti ako je
ocekivano trajanje zivota manje od 15
godina 1 u slucaju loseg zdravstvenog
stanja (A prema EAU).
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Summary

PSA Screening for Early Detection of Prostate Cancer
Silvio Altarac
Josip Juraj Strossmayer University of Osijek, Faculty of Medicine, Osijek, Hrvatska

Screening for prostate cancer is a controversial topic with some conflicting issues regarding
systematic or opportunistic program. The potential impact of this topic would necessitate the
highest level of evidence produced through a systematic literature search of all published
trials or cohorts summarized in a meta-analysis and a Cochrane review. Risk-adapted strategy
for PSA screening should be individualized with discussing potential risks and benefits.
Prerequisite is general good health and at least ten years life expectancy in well-informed
patients. PSA screening should begin at 50-years old men or 45-years old with positive family
history of prostate cancer. Men with a PSA value higher than 1 ng/ml at 40 years of age, and
with a PSA value higher than 2 ng/ml at 60 years of age, need at least two years follow-up
interval. New biological markers such as PCA 3, kallikreines or TMPRSS2-Erg fusion
incorporated in the Phi or 4K score tests show additional sensitivity and specificity comparing
to PSA test, therefore, avoiding unnecessary biopsies and lowering overdiagnosis.

Keywords: prostate cancer screening
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