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Prostat spesifik antijen (PSA) bazli prostat kanseri taramasinin
asil amaci prostat kanserinden 6lim oranini disirmek ve sagka-
im beklentisini artirmaktir. Tarama serum PSA 6l¢imu, parmakla
rektal muayene ve transrektal ultrasonografi ile birlikte yapilabilir.
Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilmakta olan Prostat, Akciger,
Kolorektal ve Over kanseri tarama calismasi (PLCO) PSA testi ve
rektal muayene ile yapilan prostat kanseri taramasinda prostat
kanserine bagl 6lim oraninin degismedigini rapor etmistir. Buna
karsilik Avrupa’da yapilan ERSPC c¢alismasi ise taramanin prostat
kanserine bagli mortaliteyi anlaml derecede dislrdigini goster-
mistir. Yakin gelecekte risk hesaplayicilar daha sik kullanilacak ve
PSA taramalar belki sadece risk altindaki erkeklerde yapilacaktir.

Anahtar kelimeler: Kansere 6zgli 6lim, 6lim hizi, prostat kanseri,
prostat spesifik antijen, PSA taramasi

Giris

Poptlasyon veya kitlelerin taranmasinin amaci, bir hastalik
icin risk altindaki asemptomatik kisilerin tespit edilerek hasta-
Igin kontrol edilmesidir. Prostat spesifik antijen (PSA) bazl
prostat kanseri taramasi ile prostat kanserinden 8lUm oranini
duslrmek ve hayat beklentisini arttirmak hedeflenmektedir.
Bircok kanserde tarama yapildigi gibi prostat kanserinde de
tarama igin gerekli test aramalarn slregelmekteyken PSA’nin
kullaniimaya baglanmasiyla PSA bazli taramalar, bu taramala-
rn ne sekilde yapilmasi ve hangi hasta grubuna yapilmasi
gerekliligi tartisma konusu haline gelmistir. Taramalarda su alt
basliklar hedeflenmektedir; mortalite ve morbiditede azalma,
saglik harcamalarinda azalma, sagkalim ve hayat kalitesinde
artma, daha az agn ve anksiyete.

PSA ve Tarama
Food and Drug Administration (FDA) tarafindan 1986 yilin-
da PSA, hastaligin monitérize edilmesi icin onaylanmis olsa

The primary goal of PSA-based prostate cancer screening was to
prevent and reduce death-related prostate cancer and enhance the
patients’ lifespan. The screening can be made with serum PSA mea-
surement, digital rectal examination and transrectal ultrasonogra-
phy. In the United States of America, the Prostate, Lung, Colorectal
and Ovarian (PLCO) cancer screening study reported no mortality
reduction following a screening program with PSA testing and digital
rectal examination during the 11 year follow-up period. In contrast,
the European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer
(ERSCP) demonstrated that screening reduces prostate cancer-spe-
cific mortality. In the near future, risk calculators will be used more
frequently to detect men who are at risk for prostate cancer, and
PSA screening may be used for these men in the future.

Key words: Cancer specific mortality, mortality rate, prostate can-
cer, prostate-specific antigen, PSA screening

da bir tarama testi olarak kullaniimamistir. 1990°li yillarin
basinda PSA parmakla rektal muayene ile kombine edilerek
prostat kanseri taramasinda kullanimaya baslanmistir.(1)
Prostat kanserinin erken tanisinin birgok yerde savunulmasina
karsin bir birgok hekim ve kurulus semptomu olmayan erkek-
lerde taramanin gereksiz oldugunu disinmektedir. Prostat
kanserinin erken taninmasinin ve tedavi ediimesinin kansere
6zgu sagkalimi artirdid bilinmektedir.(2) Diger taraftan tarama
esnasinda klinik olarak énemsiz prostat kanserlerinin de tespit
edilebilecegi ve bu baglamda hangi prostat kanserlerinin
tedavi edilmesi gerekliligi ve hangi hastanin gbzlemlenmesi
gerekliligi cevap arayan sorulardir.(3)

Klinik lokalize prostat kanseri genellikle asemptomatiktir
ve Benign prostat hiperplazisi (BPH) ile benzer semptomlar
verir. Bu nedenle prostat kanseri henliz prostata sinirliyken
gunimizde yaygin olarak kullanilan PSA ve parmakla rektal
muayene prostat kanserini saptamak icin tani testi olarak
kabul gérmdustir.(4, 5)



iyi bir tarama testi igin kullanilan tani araci minimal inva-
ziv, ucuz, 6zgil ve duyarll olmaldir. Ozgilliginin cok
ylksek olmamasi PSA’ylI daha az ideal bir tarama testi yap-
maktadir. Bu nedenle PSA’nin tarama testi olarak kullanil-
maya baslandidi yillardan itibaren bir takim hesaplamalarla
PSA’nin taramadaki etkinligi artirnimaya galigiimistir.

PSA Tarama Galismalari

Prostat-spesifik antijenin klinik kullanima girdigi yillarda
Chisholm ve arkadaslari (6), randomize kontrolll bir tarama
calismasi olmadan erken evre timdori yakalamanin radikal
bir girisim olsun ya da olmasin kansere 6zgu sag kalimi
artinip artirmayacagini bilemeyecegimizi isaret etmistir. Akla
takilan bu soruya cevap aramak icin prospektif kontroll(i
calismalar baglatiimistir. Bu ¢alismalardan biri olan
“Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening
Trial” (PLCO) calismasinda Amerika Birlesik Devletleri’ndeki
10 merkezde 76,693 olgu 1993-2001 tarihleri arasinda ran-
domize edilmistir. Bu randomizasyonda 38,350 olgu kontrol
grubuna 38,343 olgu ise tarama grubuna alinmistir.(7)
Calismada 55-74 yas arasi popllasyon yer almistir.
Calismaya daha 6nceden prostat, akciger, kolorektal kan-
ser tanisi olanlar alinmamigtir. Tarama grubunda rektal
muayene (4 yil slreyle) ve yillik PSA (6 yil slreyle) kontrolii
yapilmistir. PSA 4 ng/mL olmasi veya sipheli rektal muaye-
ne pozitif test olarak kabul edilmistir. Tarama 2006 yilinda
tamamlanmistir. Prostat kanseri mortalitesi ve kanser insi-
dansi, evre ve sagkalim verilerinin toplanmasi ve gruplar
arasinda karsilastinimasi amaclanmistir. Ortalama takip
suresinin 11,5 yil (7,2-14,8 yil) oldugu bu calismada tarama
grubunun kompliansi PSA testi igin %85, rektal muayene
icin %86 olarak rapor edilmistir. Bu oranlar kontrol grubun-
da ise 6. yilda %52, rektal muayene icin ise %41-46 olarak
bildirilmigtir. Yedinci yilda tarama ve kontrol gruplarinda
gorilen prostat kanserli hasta sayisi 2820 ve 2322 olarak
saptanmistir (risk:1,22 %95 CI 1,16-1,29). Onuncu yilda bu
veriler 3452 ve 2974 seklinde artis belirlenmistir
(risk:1,17,%95 CI 1,11-1,22). ileri evre hastalik sikliginin
(evre 3 ve 4) her iki grupta benzer bulundugu belirtiimektedir
(taramada 122, kontrolde 135 hasta). Yiksek dereceli
Gleason skorlu hasta sayisinin tarama grubunda (n=341)
daha fazla oldugu géze carpmistir (kontrol n=289). Ayni
evrelere ait hastaliklarin tedavisi her iki grup i¢in de benzer
oranda ayni yontemlerle yapilmistir (cerrahi, radyoterapi ve
hormonoterapi). Yedinci yilda prostat kanserinden 6lim
olayl tarama grubunda 50 hasta, kontrol grubunda 44 hasta
(risk=1,13, %95 CI 0,75-1,7), 10. yilda ise prostat kanserin-
den 6lim tarama grubunda 92 hasta, kontrol grubunda 82
hasta olarak saptanmistir (risk=1,11 %95 CI 0,83-1,5). Daha
onceden PSA testi yaptirp yaptinimadigina bakildiginda ise
birden fazla yaptirmayan, iki ve ya daha fazla yaptiran (son
3 yilda) alt gruplarda kontrol ve tarama karsilastirldiginda
prostat kanserine bagll 6lim olaylar benzer bulunmustur.
Kontrol grubunda saptanan 2974 prostat kanserli hastanin
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Gleason skorlarl 2-4, 5-6, 7 ve 8-10 igin sirasiyla %4,6;
%55,7; %26,2; %11,5 olarak rapor edilmistir. Tarama gru-
bunda ise bu oranlar ¢ok farkli olmamakla beraber %6,4;
%59,3; %23,6 ve %8,4 olarak saptandigini gérmekteyiz.
Prostat kanseri insidansina baktigimizda ise yedi yil sonun-
da tarama kolunda 116 hasta kontrol grubunda ise 95 hasta
olarak saptanmistir. 2009’da rapor edilen verilerde 7-10 yil
izlem sonucunda elde edilen verilere gbre her ne kadar
tarama prostat kanseri tanisinda %22’lik bir fark saglasa da
prostat kanserinden 6lim oraninin gok distk oldugu, tara-
ma ve kontrol gruplari arasinda faklilik géstermedigi vurgu-
lanmaktadir.(7) Prostat kanseri tanisi yaninda bu taniya
ulasmak igin gidilen yolda gelisen komplikasyonlarin genel-
de hafif ve nadiren gelisen komplikasyonlar oldugu vurgu-
lanmaktadir. Tedaviyle ilgili komplikasyonlar ise genelde
daha ciddi enfeksiyon, inkontinans, erektil disfonksiyon gibi
durumlarla karsilasildigi bildiriimektedir.

Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian galismasinda ek
olarak prostat kanseri tanisi konulan fakat prostat kanseri
disindaki bir sebepten dlen tarama grubunda 312, kontrol
grubunda 225 hastanin olmasi da tarama ile fazla tani
konulmasina baglanmistir. Galismanin eksiklerine geldigi-
mizde “PSA kontaminasyonu” olarak tanimlanan ve kontrol
grubunda daha 6nceden PSA tarama testi yaptiran bireyle-
rin olmasidir. Bu olasilik daha énceden bu tarama testini
yaptiran bireylerin tarama grubunda daha kolay PSA testi
yaptirabilecegi ve dolayisiyla hastalarin kompliyansinin arta-
bilecegidir.

Ayni yilda rapor edilen ve sayi olarak daha fazla olguya
sahip 1990’li yillarda baslatilan ve yedi Avrupa Ulkesinin
katildigi “European Randomized Study of Screening for
Prostate Cancer” (ERSPC) caligmasinin sonuglari da rapor
edilmistir.(8) ERSPC calismasinda yaslari 55-69 yil arasinda
degisen bireyler kontrol grubunda 89.353 hasta tarama
grubunda ise 72,890 ortalama 8,8 yil takip edilmistir.
Calismaya katilan merkezlerin gogunda PSA 3 ng/mL’den
yuksek olan hastalar pozitif test olarak kabul edilip biyopsi
yapllmistir. PSA degerleri 3-4 ng/mL araligi igin ek tetkik
(serbest PSA/total PSA vb.) bazi yapilmis, bu gri zon italya
icin 2,5-4 ng/mL olarak bildiriimistir. PSA test araliklan 4
yilda bir ve baz Ulkelerde 2 yilda bir olarak bakilmistir.
Calismanin sonuglarina bakildiginda tarama grubunda 5990
prostat kanserinden 214 6lim, kontrol grubunda ise 4307
prostat kanserinden 326 6lum saptanmistir (risk=0,8, %95Cl
0,67-0,95, p=0,01). Saptanan prostat kanserli hastalarin
Gleason skoru 6 ve daha disik olan tarama grubunda
%72,2, kontrol grubunda %54,8 olarak saptanmistir.
Dolayisiyla daha kétl yani Gleason skoru 7 ve Uzeri kanser
oranlari tarama grubunda %27,8, kontrol grubunda %45,2
olarak bulunmustur. Kemik metastazi saptanan veya PSA’si
100 ng/mL’nin Uzerinde saptanan hasta tarama grubunda
0,23/1000 erkek-yil kontrol grubunda 0,39/1000 erkek-yil
olarak saptanmistir. ERSPC c¢alismasi her ne kadar tarama
grubunda klinik 8nemi olmayan kanserlerin kontrol grubuna
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gbre %50 daha fazla saptandigini bildirse de; tarama kolun-
da Prostat kanserinden 6limin %27 daha az oldugunu
belirtmekte ve bir prostat kanseri 6liminin engellenmesi
icin 1410 kisinin taranmasi, ek olarak 48 hastanin tedavi
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir.(8)

Bu iki blylk tarama calismasinda 7 yil izlem sonunda
PLCO, prostat kanseri mortalitesi tarama programlari ile
degismez derken, 8,8 yil izleme sahip ERSPC c¢alismasi ise
taramanin prostat kanserinden 6limun rélatif olarak %27
azalacagini rapor etmektedir.

Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian grubu 2009’da
rapor ettigi 7-10 yillik caismasina ek olarak 2012’de 13 yillik
takip sonuglarini yayinlamistir.(9) On yil sonunda hastalarin
%92’sinin, 13 yilda ise %57 sinin takipte oldugu belirtilmis-
tir. On G¢ yil sonunda tarama grubunda 4250, kontrol gru-
bunda 3815 prostat kanseri tanisi konulmustur. Kimdalatif
prostat kanseri insidansi tarama ve kontrol gruplarinda
siraslyla 108,4 ve 97,1/10000 birey-yil olarak saptanmis ve
bu %12 rélatif artisin da anlaml oldugu gérilmektedir
(risk=1,12, %95 CI 1,07-1,17). Tani konulan prostat kanser-
lerinin Gleason skorlarina bakildiginda yilksek dereceye
(8-10) sahip 401 hasta tarama grubunda, 454 hasta kontrol
grubunda saptanmistir. Kontrol grubundaki bu fazlalik ista-
tistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (risk=0,89, %95 CI
0,77-1,01). Kimulatif mortaliteye bakildiginda ise tarama ve
kontrol grubunda 3,7 ve 3,4 6lim/10000 birey-yil olarak
saptanmis ve istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir
(Risk=1,09, %95 CI 0,87-1,36). Mortalite oranini yasin, daha
onceden PSA testi yapilip yapiimamasinin ve komorbidite-
nin etkilemedigi ek olarak rapor edilmistir.

Goteborg calismasinda, icinde ERSPC popllasyonunun
da bulundugu 14 yillik sonuglar yayinlanmistir.(10) Bu calig-
mada ERSPC calismasina dahil olan ve olmayan bireyler
mevcut oldugu bildiriimektedir. Calismanin diizenlenmesin-
de bireylerin %60’ini ERSPC galismasinin kor yas grubunun
(55-69) olusturdugu gorilmektedir. Goteborg calismasinda
prostat kanserinde 6len 122 kisinin 109’unun ERSPC’deki
kor yas grubuna dahil oldugu halde ve Goteborg c¢alismasi-
na gore taramanin prostat kanseri mortalitesini azalttigi
savunmakla birlikte ERSPC calismasina geri dénilip bakil-
diginda Goteborg verilerinin galismadan cikarildiginda pros-
tat kanserinden 6lim riskinin azalmamis olarak gosterilmesi
énemli bir geligkidir

Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian 2012’deki verile-
rini bildirmeye devam ederken ERSPC’de 2012’de son
verilerini raporladi.(11) On bir yillik takip olarak verilen rapor-
da kor yas grubunun (55-69 yas) tarama ile prostat kanseri
mortalitesinin %21, calismaya kompliyan olmayanlarin
dizeltiimesiyle %29 oraninda bu mortalitenin azaldigi savu-
nulmaktadir. Takip siresi boyunca kontrol grubunda 5396,
tarama grubunda 6963 prostat kanseri tanisi konulmustur.
Yillk insidansi tarama grubunda 9,66 hasta/1000 birey,
kontrol grubunda ise 5.95 hasta/1000 birey olarak rapor
edilmistir (risk=1,63 %95 Cl 1,57-1,69). Tarama grubundaki

artmis insidansa sahip prostat kanserlerinin ¢cogunun iyi
diferansiye kanser oldugu, kétlu diferansiye veya ileri evre
kanserlerin ise daha diisik oranda saptandigi c¢alismada
bildiriimistir. Mortalite verilerine bakildiginda ise tarama gru-
bunda 299 hasta kontrol grubunda 462 hasta prostat kan-
serine bagl olarak dlmustar (risk=0,79, %95 Cl 0,68-0,91).
On bir yil takip sonucunda bir prostat kanserinden 6limi
engellemek igin 1055 tarama yapmak ve 37 prostat kanse-
rini tedavi etmek gerektigi belirtiimistir. Calismada ayrica alt
grup analizlerine bakildiginda tim yas gruplarinda prostat
kanserinden 8lUm riskinin tarama yapildiginda 1’in altinda
oldugu bununla birlikte 65-69 yas araliginda anlamliik
kazandigi bildiriimektedir. Merkezler goéziiniinde tutuldu-
gunda ise her bir merkezin cikarilarak hesaplanan prostat
kanseri mortalitesinin tarama ile azaldigi goérildigu vurgu-
lanmigtir. Bununla beraber taramanin getirdigi fayda ve
zararlarin dengelenmesi gerektigi vurgulanan calismada
bltiin sebeplere bagll mortalitenin her iki grupta benzer
oldugu rapor edilmigtir. Bu calismada her ne kadar merkez-
lerin ¢alismadan tek tek c¢ikarlarak hesaplanan mortalite
riskinde azalma anlamli denilse de merkezler tek olarak ele
alindiginda sadece isvec ve Hollanda da taramanin istatis-
tiksel olarak anlamli denebilecek bir diizeyde mortalitede
azalmayi sagladigi sOylenebilir.

European Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer caligmasinda ayrica yapilan analizlerde metastatik
hastalar Gzerinde durulmustur. Metastaz gelismesi ve tara-
manin metastatik hastalik Uzerine etkilerine bakildiginda
taramanin metastaz gelisme riskini rélatif olarak %30 azaltti-
g1 vurgulanmaktadir (risk=0,7 %95 CI 0,6-0,82, p=0,001).(12)

Peki neden PLCO ve ERSPC calismalarinda farkli
sonuglar ortaya cikmakta ve tartismayi siirdirmektedir. Bu
karsithgin nedenlerinden bir tanesi PLCO ¢alismasinda
kontrol grubundaki bireylerin neredeyse yarisina yakininda
PSA taramasinin yapilmis olmasidir. ERSCP c¢alismasinda
ise detayli analiz veriimemesine karsin PSA kontaminasyo-
nunun daha dislUk olabilecegi belirtiimektedir (ERCPC
%24, PLCO %85).(9, 13) Bir diger neden ise ERSPC calisg-
masinda farkl kontrol ve tarama grubundaki prostat kanser-
li hastalarin farkll merkezlerde tedavi edilmeleridir. Tarama
grubundaki hastalar akademik merkezlerde daha iyi tedavi
edilmektedir. Kontrol grubundaki ytiksek riskli prostat kan-
serli hastalar radikal prostatektomiden ziyade daha cok
radyoterapi, hormonoterapi ve izlem yoluna gitmektedir.
PLCO calismasinda ise ayni evreye sahip hastalarin benzer
oranda ayni tedavileri aldigini biliyoruz. Geng hastalardaki
yiksek riskli prostat kanserinin radikal prostatektomi ile
mortalitesinin azalmasi g6z 6nline alinirsa ERSPC calisma-
da tarama grubunun mortalitesinin daha az olmasinin nede-
nini bir parca bu sekilde izah edebiliriz. Diger 6éngoriler ise
prerandomizasyon PSA testinin PLCO’da %44 olup ERSPC
de bilinmemesi, yukarida anlatildigi gibi PSA kontaminasyo-
nu ve calismaya katimama (PLCO=%15, ERSPC=%17,4)
olarak siralanabilir.(13)



Djulbegovic ve arkadaslari (14) 2009 PLCO, ERSPC,
Quebec ve Norwegian ¢alismalari dahil prostat kanseri tara-
masi i¢in yapilan ¢calismalar meta analiz ile degerlendirmis-
tir. ERSPC’nin Goteborg ve Fransa bilesenlerinin ayri
degerlendirildigi bu metaanalizde prostat kanseri mortalite-
sinin tarama ile etkilenmedigi (RR=0,88, %95 CI 0,71-1,09)
ve genel mortalitenin de degismedigi (RR=0,99, %95 CI
0,97-1,01) gorilmektedir.(14)

Meslek Orgiitleri: Tarama Nasil Yapiimali?

Amerikan Uroloji Dernegi normal riske sahip ve 10 yil
yasam beklentisi olan erkeklerde daha énceden 50 yas kabul
ettigi baslangic degerini 40 yasa dusirmis ve bu yastan
sonra rektal muayene ve PSA testi ile yillik tarama 6nermek-
tedir.(15) Riskli erkeklerde yani siyah irk ve prostat kanseri ile
ilgili aile dykUsi olan hastalarda ise daha erken yasta baslan-
masi gerektigini vurgularken PSA sinir degerini tek bir deger
olarak vermekten ziyade hastalan risklerine yaslarina gore
siniflandirarak biyopsi endikasyonu vermeyi savunmaktadir.
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ise tarama
testi icin baglangi¢c yasini 40 olarak kabul etmektedir. PSA 1
ng/dL’nin altindaysa 45 ve tekrar 1 ng/mL’nin altinda devam
ederse 50 yasinda PSA ve rektal muayene 6énermektedir. Eger
PSA 1 ng/mL’nin Uzerinde ise yilik PSA ve rektal muayene ile
takibi uygun gértlmustir. PSA icin esik degeri ise 2,6 ng/mL
veya PSA velositesi >0,35 ng/mL/yil olarak 6nermektedir.(16)
US Preventive Service Task Force ise PSA taramasini fayda-
larinin zararlari yaninda kesin olarak fazla oldugu kanitlanma-
masl! nedeniyle higbir yas grubunda kesinlikle nermemekte-
dir.(17) Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi, 10 yil yasam beklen-
tisi olmayan erkeklerde PSA taramasinin zararlarinin faydasin-
dan daha fazla olacagi igin yapilmamasi gerektigini savun-
maktadir. On yildan fazla yasam beklentisi olan hastalarda
fayda ve zararlan tartigilarak PSA tarama testinin yapilimasi
gerektigini yas olarak ise 50 yastan, riskli hastalarda 45 yastan
ve ailesinde bir¢ok bireyde prostat kanseri olan erkeklerde 40
yastan sonra taramanin yapilmasi gerektigini bildirmektedir.
(18) Avrupa Uroloji Dernegi ise genis tabanli taramalarin gok
gerekli olamadigini, 40 yasinda bazal bir PSA degeri goril-
dikten sonra PSA degerine gore taramanin devam etmesini,
ilk PSA <1 ng/mL ise 8 yil sonra ikinci PSA testinin uygun
olacagini savunmaktadir. Ek olarak 75 yasin lzerinde bazal
PSA degeri <8 ng/mL olan hastalarda ek olarak PSA testi
yaptirimasina gereksizligini bildirmektedir.(19)

Meslek orgutlerinin tarama Onerilerinin yaninda birgok
orgit ve kurulus prostat kanseri tanisinda yardimci olacak
risk hesaplamalari énermektedir. Bu sayede sadece rektal
muayene ve PSA ile tarama yaparak hastaya ait bir risk
belirlenmesi ve hastanin biyopsiye génderilmesi hususunda
bu riskin daha ayrintih ve daha hassas olarak saptanmasi
icin bir ¢ok risk hesaplayici (ERSPC, PCPT, Sunnybrook
risk hesaplayicilar), model ve bu modele dahil edilen para-
metreler kullaniimaktadir.(20-22) Bu risk hesaplayicilan ile
kullanilan modellerde yas, komorbidite, prostat boyutu, aile
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Oykusu, etnik kdken ve énceki biyopsi sonuglari bu hesap-
layicilarin modellerine dahil edilmektedir.

Sonuc¢

Asemptomatik saglkl erkeklerin taranmasi konusunda
iki buytk calismanin farkli sonuglari olsa da, ulasiimak iste-
nen nokta klinik énemi olmayan-her ne kadar standart bir
tanimi kabul gérmemis olsa da; prostat kanserlerinin sapta-
manin taramaya bagl riskleri beraberinde getirdigi ve asill
hedef kitle olan klinik &nemi olan prostat kanserlerini sapta-
mak igin ¢aba sarf edildigi, prostat kanserinin dogal seyri ve
hastallk 6zellikleri daha da aydinlatilarak hangi kanseri
tedavi etmemiz gerekliligi konusunda calismalar devam
edecek gibi gérinmektedir. PSA taramasinin ise bu amag
dogrultusunda riskli hedef kitlede yapiimasi ydniinde fikir
birligi agirhgini daha fazla hissettirmektedir. “Daha fazla veri
daha fazla tartisma’”’ nin devam edip etmeyecedi ve ilerleyen
yillarda ERSPC ve PLCO calismalarinin daha uzun dénem
sonuglari merakla beklenecektir.
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