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Prostat kanseri tanisinda PSA'nin
esik degeri ka¢ olmali?
What is the best cutoff value of PSA in detection of prostate cancer

Dr. Hakan Gemalmaz

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi, Uroloji Anabilim Dall, Aydin

OZET

PSA'nin 4ng/ml esik degeri geleneksel olarak prostat biyopsisi
onerme diizeyi olarak kabul gérmesine ragmen, kime biyopsi ya-
palim karan Prostate Cancer Prevention Trial (PCPT) ¢alisma so-
nuglari ile daha karmasik hale gelmistir. Bu calisma belirli bir kes-
tirim degeri yerine tim PSA seviyelerinde prostat kanseri olabi-
lecegini gdstermistir. Hastalarin PSA diizeyi ve yasini dikkate ala-
rak hangi hastaya biyopsi gerektigine karar verilmesi ve bir has-
tanin asiri tedavi edilmesinden kaginilmasi Urolog icin her za-
man énemli olmustur. Bu derlemede, bugiine kadar yapilmis olan
onemli calismalarin sonuglar ve giinliik pratigimizin bu ¢alisma-
lara gore naslil sekillendigi agiklanmistir.
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rostat kanserinde (PKA) tani; serum PSA diizeyi, parmakla

rektal baki (PRB) sonrasi olusan klinik kanser stiphesini his-

tolojik dogrulama amaciyla transrektal ultrasonografi kila-

vuzlugunda yapilan sistematik biyopsi ile konur. PSA 4ng/
ml kestirim dizeyinin PKA izleminde kabul edilebilir bir duyarhlik ile
kullanilabilecedi ilk kez Catalona ve ark. tarafindan 1991 yilinda gos-
terilmistir (1). Oysa PSA 4,1-10ng/ml arasi saptanan kanserli olgula-
rin %30'u ekstraprostatik kanser yayilimi vardir ve organ sinirli hasta-
hida kiyasla belirgin daha kot sonuglara sahiptir (2). Ayni grup 7 yil
sonra PSA 2,5-4,0ng/ml araliginda halen %22 kanser saptanabilece-
gini gostermis 2,5ng/ml kestirim dizeyi 6zellikle geng yas grubun-
da yaygin olarak kullaniimaya baslamistir (3). Ancak Prostate Cancer
Prevention Trial (PCPT) calismasinin sonuglarinin yayinlanmasi ile
PKA olasiligini ekarte eden glivenli bir PSA degerinin bulunmayi-
s konuyu daha da karisik hale getirmistir: PSA<0,5ng/ml araliginda
bile PKA prevalansinin %6,6 oldugu, klasik kestirim degerinin altinda
%15,2 klinik 6nemli kanser saptanabilecegi gosterilmistir (4). Otopsi
ile elde edilen ve cesitli teknikler kullanilarak degerlendirilen pros-
tat bezlerinde yapilan ¢alismalar 40 yaslarinda %3-43, 60 yaslarinda
%14-70, 70 yaslarinda %31-83 histolojik olarak dogrulanmis PKA sap-
tandigini géstermislerdir (5). Bu yliksek oranlara ragmen yasam boyu
klinik PKA'ne yakalanma olasihgi %17 iken 6liim riskinin sadece %3
olmasi her PKA'na tani koymanin gerekliliginin sorgulanmasina yol
acmaktadir (6,7). Etzioni ve ark. gereksiz tani oranin beyaz irkta %15,
siyah irkta %37 oldugunu bildirmislerdir (8). Sadece PSA yiiksekligi
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ABSTRACT

While a PSA threshold of 4ng/ml has traditionally been accept-
ed as the level at which to recommend prostate biopsy, decid-
ing whom to biopsy has become even more complicated with
the results of Prostate Cancer Prevention Trial (PCPT). This study
showed that prostate cancer exists at all PSA levels instead of a
certain cut-off level of PSA. It has always been important for an
urologist to decide to get biopsy from a patient regarding the
patients PSA level and age, and to avoid over-treatment. In this
review, the results of the remarkable studies published up to date
have been explained and how our daily clinical practice is shaped
according to these studies is described.
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nedeniyle biyopsi yapilan ve PKA tanisi alan olgularin %50'sine aktif
tedavi gerekmeyecegi rapor edilmesine ragmen aktif izlem uygula-
nan olgularin yaklasik %35'i patolojik progresyon (Gleason skor =7, 2
biyopsi odagindan fazla pozitif kor veya %50 lzerinde timor tutulu-
mu) gosterecek olmasi gibi pek ¢ok literatir bilgisi de dikkate alindi-
ginda gliniimilzde PSA diizeyi ile prostat kanseri tanisina yonelmek
daha karmasik bir hal almistir (9,10).

PSA kestirim degerinin diisiiriilmesinin etkileri

PCPT calismasinda her PSA diizeyinde PKA olasiliginin devam etti-
ginin gosterilmesiyle kestirim degerinin klasik sinirdan diisiik olarak
tercih edilmesi 6zellikle daha geng yas grubunda mantikh bir yak-
lasim olarak goéziikmektedir. PSA kestirim dederinin dasurilmesi bi-
yopsi duyarliiginda ve dolayisiyla kanser tanisinda artisa yol acacak-
tir. Ama bu durum ayni zamanda gereksiz biyopsi sayisinda ve klinik
onemsiz kanser saptanmasina da neden olacaktir. Bu nedenle bu kli-
nik sorunu bir &lclide asmak amaciyla bazal PSA diizeylerinin elde
edilmesi hangi hastaya biyopsi kararinda yardimci olabilir. PSA kesti-
rim degeri Loeb ve ark. yaslari 60 yasindan kii¢tik yaklasik 14.000 er-
kegin 1991-2001 yillar arasinda izlendigi olgularda bazal PSA diizey-
lerini ¢alismis ve ortalama PSA diizeyini sirasiyla 40-49 ve 50-59 yas
araliginda 0,7 ve 0,9ng/ml olarak saptamislar ve PKA gelisme riskinin
ortalama PSA diizeyinin altinda olan erkeklerde ¢ok diisiik oldugunu
gostermiglerdir (11). Ayrica dlglilen PSA diizeyinin bazal PSA degeri
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ve 2,5ng/ml arasinda olmasi halinde sirasiyla
40-49 ve 50-59 yas araligi icin 14,6 ve 7,6 kat
artmis PKA riski oldugunu saptamislardir.
PCPT calismasinda calismaya girme asama-
sindaki bazal PSA diizeyi yiikseldikce kanser
saptama oranlarinin artiginin gosterilmesi
de bu veriyi destekleyen bir bulgudur (12).
Punglia ve ark. 1995-2001 yillari arasinda
PKA icin PSA bazl izlem yapilan 6.691 erke-
gin katildigi bir calismada eger PSA kestirim
degeri 4,1ng/ml olarak alinirsa geng yas gru-
bunda %82, yasl grupta %65 kanserin sap-
tanamayacagini vurgulamislardir (13). Eger
PSA kestirim degeri 60 yasindan kiigiik ol-
gular icin 4,1'den 2,6ng/ml’ye indirilirse PKA
saptama oraninin %18den %36'ya katlana-
cagini hesaplamiglardir.

Retrospektif nitelikte bir calismada 233.889
prostat biyopsisi yapilan olgulardan calis-
ma kohortu olarak secilen 36.316 olgunun
sonuglarinin analiz edilmis ve PSA kesti-
rim dederinin cesitli araliklarda performan-
st arastinlmistir (14). PSA kestirim degeri ola-
rak 2-2,5ng/ml araliginda kanser saptama
oranlarinin %18,67-21,89 araliginda degisti-
gi ve birbirine benzer sonuglara sahip oldu-
gu vurgulanmistir. Benzer sekilde PSA 2,6-4
ile 4,1-10 araliklarinda kanser saptama oran-
lan sirastyla %27,8 ve %30,8 olarak hesap-
lanmistir. Ayrica beklenildigi tGizere PSA 2,6-
4ng/ml arasinda klasik sinira gére duyarhhk
%86,8'den %94'e artmis 6zgulliik %2,2'den
%11,6'ya dismistir. Hesaplamalar sonu-
cu 2,5ng/ml kestirim degeri %12,8 ek kan-
ser saptarken %714 biyopsi sayisinda arti-
sa neden olmustur. Pozitif 6ngori degeri
PSA 4-10ng/ml igin %30,1; PSA 2,6-4ng/ml
%32,7, kanser saptama oranlari ise sirasiyla
%30,1 ve %27,5 ile benzer bulunmus ve kes-
tirim degeri olarak PSA 2,5ng/ml'nin kulla-
nimin gerekliligini vurgulamislardir. Ancak
makalenin yorum kisminda halen ytrimek-
te olan The European Randomized Study
of Screening for Prostate Cancer (ERSPC)
ve Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian
Cancer Screening Trial (PLCO) calismalarinin
sonuglarinin bazi kararlan degistirebilecegi-
ne vurgu yapilmistir.

Catalona ve ark. PSA kestirim degerinin 4ng/
mlden 2,6n/ml’ye dusurilmesinin  Oneri-
len biyopsi sayisinda %8'den %17'e artirdi-
gini hesaplamislardir (3). Ayni calismada ra-
dikal prostatektomi geciren 676 olgu orga-
na sinirh hastalik oranlar acisinda PSA di-
zeyleriile kiyaslanmis ve organa sinirli hasta-
lik oranlari sirasiyla PSA 2,6-4ng/ml, 4,1-5ng/
ml, 5,1-10ng/ml, >10n/ml icin %81, %70,
%71 ve %53 olarak bulunmustur.
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Krumholtz ve ark. izlem sonrasi saptanan kli-
nik evre T1 PKA'li radikal prostatektomi geci-
ren 94 olguda PSA diizeyi 2,6-4ng/ml ile 4,1-
10ng/ml arasindaki olgulari karsilagtirmistir
(15). PSA degeri 2,6-4ng/ml araliginda sap-
tanan kanserlerin hacmi daha az (1,1'e kar-
sin 1,8cc) ve daha yiiksek oranda organa si-
nirli (%88'e karsin %63) olduklarini gdster-
miglerdir. Ayrica klinik 6nemsiz kanser sap-
tama orani her iki aralikta da %12 olarak bu-
lunmustur. Ayni izlem grubunun analiz edil-
digi bir diger calismada tani esnasindaki PSA
diizeyinin progresyonsuz sagkalim oranla-
r Uzerine etkili oldugu gosterilmistir (16).
Bu calismada 10 yillik progresyonsuz sagka-
lim oranlari klinik evre T1c olgularda PSA'nin
0-2,5; 2,6-4,0; 4,1-10,0 ve >10ng/ml diizeyle-
ri icin %88, %80, %76 ve 61'dir (p=0,0001).
Calismalar ayrica preoperatif PSA dizeyi-
nin tedavi sonrasi mortalite oranlarini 6n-
gorebilecegini gostermistir. Cok merkez-
li glincel sayilabilecek bir calismada radikal
prostatektomi sonrasi 15 yillik kansere 6zgi
0lim oranlari tedavi 6ncesi PSA diizeyi <4;
4-10; 10-20; ve 20-50ng/ml olgular igin si-
rasiyla %4; %9; %11; %22 olarak bildirilmis-
tir. Yapilan ¢oklu analizde Gleason skoru-
na ek olarak PSA diizeyinin 6lim oranlariy-
la anlamli paralellik gosterdigi vurgulanmis-
tir (17). Benzer sekilde klinik evre T1c olan
ve radikal prostatektomi uygulanan 2.896
olgu preoperatif PSA diizeylerine goére 2,6-
4ng/ml ve 4,1-6ng/ml olmak (izere 2 grup-
ta incelenmis ve PSA diizeyi 4ng/ml altinda
olan olgularda daha az cerrahi sinir pozitif-
ligi, ekstraprostatik yayillim ve Gleason skor
>7 hastaliga sahip oldugu gosterilmistir (18).
ERSPC calismasi da benzer sonuglar goster-
mis ve organa sinirh hastalik oranlar PSA
dizeyinin 2-3,9ng/ml, 4-9,9ng/ml, >10ng/
ml icin sirasiyla %84, %62, %39 olarak bildi-
rilmistir (19).

PCPT calismasi PSA icin ideal bir kestirim de-
geri olmadigini géstermesi yani sira klasik si-
nir 4ng/ml siirinin énemli dlclide kanserin
go6zden kacirilabileceg@ini gostermistir. Oysa
PSA duizeyi ne kadar dustikse ekstraprostatik
yayilim, cerrahi sinir pozitifligi, lenf nod tu-
tulumu gibi istenmeyen patolojik bulgular
daha azdir ve bu patolojik evre avantaji sag-
kalim artisi ve mortalite oranlarinda azalma
olarak klinige yansimaktadir. Bu ylizden PSA
kestirim degerinin giincel pratikte 2,5-4ng/
ml araliginda secilmesi klinik dnemsiz kan-
ser ile Gnemli kanseri yakalama arasinda ka-
bul edilebilir dengeyi saglayan kestirim de-
geri olarak kabul edilebilir. Bazal PSA diizey
olctimleri de yiksek riskli olgularin segilme-
sine ve hangi hastaya biyopsi yapalim kara-
rina yardimci olabilecek bir klinik yaklasim
olarak goziikmektedir.

Her kanseri saptamak zorunda miyiz?

Bugiin icin tani alan her kanseri tedavi et-
mek zorunda miyiz sorusundan ziyade her
kanseri saptamak gerekli mi sorusu giinde-
mi daha ¢ok mesgul etmektedir. PCPT calis-
masina biraz daha farkli gézle bakacak olur-
sak PSA 1,1-2,0ng/ml araliginda bile %17
PKA oldugu ve klinik 5nemli PKA'nin %5'i bu
kestirim degerinin icinde kalmaktadir. Eger
PSA kestirim degerini 2,5ng/ml olarak secer-
sek anormal kabul edilecek hasta sayisi ikiye
katlanmaktadir: bu rakam Amerika birlesik
Devletleri genelinde 6 milyon kisi demektir
(10). Gereksiz tedaviye maruz kalma oranla-
ri da eklendiginde mali portre, kisilerin PKA
tedavisinin yan etkilerine bagl yasam kalite
kaybi ve potansiyel morbidite ve mortalite-
si dustinuldiglnde olayin boyutu daha kafa
karistiricidir.

Schroder ve ark. ERSPC Rotterdam kolunun
verilerini PCPT c¢alismasinin PKA saptama
pozitif 6ngdri degerini kullanarak yaptigi
degerlendirmenin sonuglar bu soruya bel-
li bir bakis acisi vermesi acisindan 6nemlidir
(20). ERSPC calismasinda; baslangi¢ PSA di-
zeyi <3ng/l olan 15.573 erkek hasta 12 yillik
izlemde 3 izlem periyodu veya interval (iz-
lem disi saptanan) toplam 700 PKA saptan-
mis, bu PKA'den 80'i interval kanser olarak
belirtilmistir. Oliim sadece bu interval kan-
serlerin 6'sinda gozlenmistir. E§er PCPT ¢a-
lismasindaki prostat biyopsisinin pozitif 6n-
goru degeri ERSPC verilerine uygulanirsa
3472 kanserli olgunun saptanmasi gereke-
cek ve pratikte sadece 80 ek interval kanser
ve 6 6lim 15,773 biyopsi yapilirsa 6nlene-
bilecegi vurgulanmistir. PCPT ve ERSPC ca-
lismalari lateralize sekstant biyopsi semasi
kullanmasi nedeniyle PKA saptama oranlari
acisindan elestirilebilirse de yazarlar 12 kad-
ran ve Uzeri sistematik biyopsi semalarina ki-
yasla sadece %10 kanser saptamada eksikli-
ge yol acacadi bilgisini vermislerdir. Bu ¢a-
lismanin yorum kisminda gozden kagirilmis
bir PKA veya 6liimcil interval kanseri sapta-
mak icin tercih edilmeyecek kadar ¢ok fazla
sayida biyopsi yapilmasi gerekecegi bildiril-
mistir. Sonug olarak PSA dizeyi 2.0-3.0ng/
ml araliginda ilk dl¢llen PSA degerine sahip
olgularin yakin izlem gerektirdigi ve biyop-
si kararinin 3ng/ml PSA diizeyine kadar gi-
venli bir sekilde ertelenebilecedi vurgulan-
mistir.

PKA'ne tani koymanin mantigi bir sekilde
sagkalima olumlu etki saglanip saglanma-
digi ile yakindan ilgilidir. ERSPC ¢alismasin-
da 7 ulke'de yaslari 55-69 arasinda degisen
162.243 erkek 2-4 yil araliklar ile izlenmis
ve yakin zamanda ortalama 11 yillik verileri
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iceren 2012 yih glncellemesi yayinlanmis-
tir. Cogu merkez PSA kestirim degeri ola-
rak 3ng/ml diizeyini kullanmistir. Bu giin-
cellemede PKA bagh 6lim oraninda izlem
ile daha 6nce bildirilen %20 azalmanin sabit
oldugu vurgulanmigtir (21). Ancak bir 6lim
onlemek icin 1055 erkek taranmasi ve 37 ol-
guya definitif kanser tedavisi yapilmasi ge-
rektigi vurgulanmistir. Ayrica carpici bir di-
ger sonug ise genel sagkalim oranlarinin de-
gismedigidir. Her ne olursa olsun PKAde iz-
lemin kansere baglh mortaliteyi azalttiginin
net olarak gosterilmesi klinik agidan énem-
lidir. Bu konuda diger randomize prospek-
tif nitelikte ¢alisma ise PLCO ¢alismasidir. Bu
calismada PKA izleminin kansere 6zgli mor-
taliteyi degistirmedigi vurgulanmakla bera-
ber kontrol kolundaki kontaminasyon oran-
larinin yiiksekligi nedeniyle bu soruya cevap
vermesinin miimkiin olmadigi pek ¢ok yazar
tarafindan elestiri konusudur.

Dragan ve ark. PKA ve izlem konusunda 6
randomize calisma sonuglarini degerlendir-
dikleri glincel bir meta-analizde izlemin PKA
bagh mortaliteyi azaltmadigi ama kanser ta-
nisi alma oranlarinda artisa neden oldugu
rapor edilmistir (22,23). Bu tiir izlem ¢alisma-
larindan ¢ikan sonug her PKA olgusuna tani
koyma zorunlulugunun bir anlamda olmadi-
gidir. Sorun gercgekten kiratif tedaviden fay-
da gorecek hasta grubunun belirlenmesi ve
erken evrede yakalanmasidir. Aslinda litera-
tlr bazinda o6zellikle yiksek riskli PKA olgu-
larin erken tani ve tedavisi ile sagkalim avan-
tajl yakalanabilecegi konusunda fikir ayrihg
yoktur. Sorun agresif kanseri tanimlama kri-
terlerindeki eksikliktir. Ylksek risk belirleme-
sinde kullanilan 8 farkli tanimlamanin (no-
mogramlar dahil) RP ile tedavi edilen 4708
olguda degerlendirildigi gtincel bir ¢calisma-
da yuksek riskli olarak saptanan olgularin
kabaca %33'Unin organ sinirli, ve %50 ol-
gunun adjuvan tedavi almaksizin 10 yil son-
ra bile progresyon géstermedigi ortaya kon-
mustur. Bu sonug yazarlar glincel risk tanim-
lamalarinin yeterince givenilir olmadigi sek-
linde yorumlanmistir (23).

Radikal prostatektomi uygulanan 875 olgu-
nun sonuglarinin preoperatif PSA diizeyle-
ri ile karsilastinldigi bir calismada hastalik-
siz sagkalim sadece PSA =7ng/ml olgularda
gosterilebilmis ve dramatik fark 9ng/ml Gize-
rinde ortaya ¢ikmistir. PSA 7ng/ml altinda-
ki degisimlerin genellikle BPH ile ilgili oldu-
gu, PSA 2-9ng/ml araliginda PSA diizeyinin
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Gleason derecesi ve timor hacmini 6ngor-
mede kullanissiz oldugu vurgulanmistir. Bu
calisma PSA kestirim duizeyinin 2,5ng/ml dui-
zeyine indirilmesinin bir anlamda beklenen
klinik fayda saglayamayacagini ifade etmek-
tedir.

Diger onemli bir calisma ise The Prostate
cancer Intervention Versus Observation Trial
(PIVOT) cahismasidir. Bu calismada olgular
radikal prostatektomi ve g6zlem olmak tize-
re 2 gruba randomize edilmistir. ilk sonuc-
lar 2011 AUA web sayfasinda yayilanmistir
(24). PSA diizeyi <50ng/ml olan toplam 731
olgu radikal prostatektomi 364 olgu, goz-
lem 367 olgu olmak lizere 2 gruba rando-
mize edilmis ve 10 yillik takip verileri 6zet-
lenmistir. D’Amico risk gruplarina gore sade-
ce yuksek risk grubu hastalarda (PSA dize-
yi 10ng/ml lizeri olan olgularda dahil olmak
izere) PKA'ne bagli mortaliteyi azalttigi gos-
terilmistir. Bu calismanin sonuclari PSA kesti-
rim diizeyi acisindan degerlendirilecek olur-
sa klasik sinirin altina inmenin faydasindan
ziyade gereksiz tedaviye bagli morbidite ve
mortalite yikinU artiracagi 6n gorilebilir.

Sonugcta bu bulgular klasik PSA kestirim di-
zeyinin halen gecerli oldugunu gostermekle
beraber yiiksek riskli olgularin belirlenmesi-
ne yonelik PSA'nin herhangi bir kestirim di-
zeyi icin halen istenilen noktada olmadigi-
miz agiktir.

PSA: akilci kullanim

EAU 2012 kilavuzunda bazal PSA 6l¢limi
icin baslangi¢ yasi olarak 40 yas &nerilmis-
tir (25). Eger 6lcllen deger <1ng/ml ise kan-
ser gelisme riski oldukga diisiik oldugu icin 8
yillik aranin 2. degerlendirme icin uygun ola-
bilecegi yorumu yapilmistir (26). Ayrica 75
yas Uzerinde erken evre PKA tanisi koyma-
nin klinik etkinlige sahip olamayacagi goru-
s ile PSA izleminin sonlandirilabilecegi be-
lirtilmistir (27). AUA ise hasta ile izlem yarar
ve risklerini tartisarak 40 yas civarinda 10 yil
ve Uzerinde yasam beklentisi varsa PSA ba-
kilmasini 6nermektedir (28). Ayrica bireysel
yasam beklentisini dikkate alarak PSA izle-
minin durdurulabilecegini ifade etmis ve ke-
sin bir yas sinir vermemistir.

Literatlirde PKA tanisinda PSA kestirim di-
zeyi ile ilgili pek ¢ok veri olmasina ragmen
glincel yaklagim PSA dizeyinin 2,5-4.0ng/
ml arasinda secilmesidir. Biyopsi karari

verecedimiz zaman transrektal ultrasonog-
rafi kilavuzlugunda yapilan sistematik bi-
yopsinin hastaneye yatis veya ek tedavi uy-
gulanmasini gerektirebilecek %1-4 oraninda
degisen kanama, Uriner retansiyon, enfeksi-
yon gibi ciddi komplikasyonlara yol agabile-
cegi unutulmamalidir (25).

Prospektif cok merkezli bir calismada
Serbest/Total PSA orani <0.10 olan olgular-
da prostat biyopsisi ile %56 kanser yakala-
nirken, bu oranin 0.25< lizerinde oldugu za-
man sadece %8 kanser bulundugu gosteril-
mistir (29). Ancak Serbest PSA'nin oda sicak-
liginda stabil olmadiginin bilinmesi ve so-
nuclarin dogru laboratuar kosullarinda ge-
cerli olacaginin bilinmesi 6nemlidir (25).

PSA Hizi serum PSA diizeyinde yilik mut-
lak artis olarak tanmimlanir. Baltimore
Longitudinal Study of Aging PSA Hizini
olimcul hastaligi 6ngérmede en 6nemli fak-
tor olarak tanimlamis olmasina ragmen di-
stk PSA diizeylerinde etkinligi halen tartis-
ma konusu oldugu icin tanisal amagla klinik
kullanimi belirsizliklere sahiptir (30,31).

PCA3 (prostat kanser antijen 3), prostatik ma-
saj sonrasi elde edilen idrarda PKA'ne 6zgu
RNA saptanmasina yonelik ve halen deney-
sel kabul edilen bir testtir. Ozellikle yiikse-
len PSA'li olgularda total PSA ve Serbet/Total
PSA oranina kiyasla kanser saptama agisin-
dan daha ustiin oldugu gosterilmis ve PKA
olma riskini 6ngdéren nomogramlarda kulla-
nilmaya baslamistir. Ancak maliyet-etkinlik
konusu ve klinik belirsizlikler rutin kullanimi-
na engeldir (25).

Sonug olarak pozitif aile 6ykisd, irksal yat-
kinlik, genc yasta olciilen bazal PSA yiiksek-
ligi, prostat hacmi, 6ncesinde biyopsi yapilip
yapilmadigi gibi pek ¢ok faktor hangi kesti-
rim diizeyi hangi hasta konusunda klinisye-
ne mutlaka fikir verebilecek detaylardir. Aile
oykusi ve irk gibi bireysel risk faktorlerini de
dikkate alan kisisel risk hesaplama araglari-
nin kullanimi, Serbest/Total PSA orani, PSA
Hizi, halen deneysel olsa da PCA3, -2ProPSA
gibi parametrelerin kullanimi her hasta icin
kisisel daha dogru kararin verilmesine yar-
dimar olabilir. Ozetle giincel yaklasim pek
cok parametreyi dikkate alarak akilcr yak-
lasimla biyopsi karari vermek, bir anlamda
meslegin bilimsel sanat boyutunu hasta icin
kullanmaktir.
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