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АBSTRACT

Golden standard for prostate cancer screening 
are digital rectal examination, PSA screening and 
transrectal ultrasound. The recommendations of 
U.S.Preventive Services Task Force (USPSTF) are 
based on review of medical literature which conclude 
that PSA screening leads to unnecessary treatment-
related complications which are not justified by the 
number of the saved lives because:

Low specifity of PSA-screening for cancer 
detection
Medical complications, caused by unnecessary 
procedures, because of false-positive PSA.
Increasing pressure to reduce the rate of growth 
of health care

The end point of evaluation of the effect of the 
screening is decreasing of cancer-specific mortality 
and evaluation of the quality of life of the saved men.
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РЕЗЮМЕ

Златен стандарт при скриниране за 
простатен карцином е ректално дигитално 
изследване на простата, изследване на PSA, 
трансректална ехография. Препоръката на U.S. 
Preventive Services TaskForce (USPSTF) се основа-
ва на своя преглед на медицинската литерату-
ра, който заключи, че PSA скрининг води до пове-
че ненужни усложнения от лечение, които не са  
оправдани от броя на спасените животи пора-
ди: (а) поставяне под въпрос точността на PSA 
тест за откриване на рак; (б) медицински услож-
нения, причинени от ненужни последващи про-
цедури, защото PSA тестовете дават фалши-
во положителни резултати; (в) повишаване на 
натиска за забавяне на темпа на нарастване на 
медицинската помощ. Крайната цел за оценка 
на ефекта на скрининга е снижаване на специ-
фичната смъртност, подобряване качеството 
на живот, спасени човешки животи.

Ключови думи: скрининг, ПСА, простатен 
карцином.
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УВОД

Златен стандарт при скриниране за простатен 
карцином е ректалното дигитално изследване на 
простатата, изследване на стойностите на PSA. 
Трансректална ехография.

Кратка история на PSА

През 1966 г. за първи път е открит в семенната 
течност, през 1979 г. се установява PSA в кръвен 
серум, през 1987 г. е използван PSA за скрининг 
на простатен карцином. Проф. Catalona, известен 
като бащата на скрининга на PSA, доказва през 
1991 г., че един прост кръвен тест за измерване на 
PSA нива може да се използва за откриване на рак 
на простатата. Проф. Catalona е професор по уро-
логия в Northwestern’s Feinberg School of Medicine 
и консултант към Northwestern Memorial Hospital 
– Chicago, Illinois. 

PSA е с висока специфичност, относителна 
висока сензитивност, лесен за изпълнение, дос-
тъпен, сравнително не скъп, широко разпрос-
транен. Сигурен.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

Фактори, предизвикващи значително по-

вишаване нивата на PSA

Доброкачествена простатна хиперплазия. 
Простатит, възпаления на отделителната систе-
ма, простатна биопсия или хирургия на простата.

Фактори, които могат да предизвикат 

леко временно увеличаване на нивата на PSA

Еякулация, ректално изследване на простата, 
поставяне на уретрален катетър и цистоскопия, 
колоездене, топъл климат, промени в лаборатор-
ните тестове, хепатит.

Фактори, които традиционно предизвик-

ват значително понижаване на PSA

Терапия с финастериди или дутастериди.
Фактори, които понякога могат да предиз-

викат временно и незначително понижаване 

на PSA

Лечение със статини, лечение с нестероидни 
противовъзпалителни. Затлъстяване. Промени в 
лабораторната методика.

PSA може да не е най-добрият туморен маркер, но 
към настоящия момент не разполагаме с по-добър.

Други маркери при простатен карцином:

Human glandular kallikrein–2
Prostate-specific membrane antigenPSMA
Cell cycle inhibitor p27
Serum insulinlike growth factor.

Поради една или друга причина нито един от 
тях не се е наложил в рутинната практика.

ПРЕПОРЪКИ

Препоръката на US Preventive Services TaskForce 
(USPSTF) се основава на своя преглед на медицинска-
та литература, който заключи, че PSA скрининг води 
до повече ненужни усложнения от лечение, които не 
са оправдани от броя на спасените животи поради:

поставяне под въпрос точността на PSA 
тест за откриване на рак;
медицински усложнения, причинени от 
ненужни последващи процедури, защото 
PSA тестовете дават фалшиви положител-
ни резултати;
повишаване на натиска за забавяне на тем-
па на нарастване на медицинската помощ.

Ракът на простатата е сериозен здравен про-
блем, който засяга хиляди мъже и техните семей-
ства. Но преди да се тества PSA, всички мъже за-
служават да знаят това, което науката ни разказва 
за скрининг на PSA: има много малка потенциална 
полза и значителни потенциални вреди. Ние на-
сърчаваме лекарите да вземат това под внимание 
и да не скринират своите пациенти с PSA тест, ос-
вен ако лицето разбира какво се знае за скрининг 
с PSA и взима лично решение, при което дори мал-
ката вероятност от полза надвишава известния 
риск от щетите (USPSTF Co-Chair Michael LeFevre, 
M.D., M.S.P.H.; US Preventive Services TaskForce – 
banner; US Preventive Services TaskForce - May 22, 
2012). ERSPC е най-голямото в света рандомизи-
рано проучване за скрининг на рак на простатата, 
провело се основно в седем европейски държави: 
Холандия, Белгия, Швеция, Финландия, Италия, 
Испания и Швейцария. То е проектирано да раз-
следва дали ранно откриване и лечение на рака на 
простатата може да намали специфичната заболе-
ваемост и смъртност и също да помогне за иден-
тифициране на хората, изложени на риск. 

От 1992 г. в ERSPC проучване са рандомизи-
рани 162 000 мъже на възраст от 55-69 години от 
цяла Европа. На скринираните бяха дадени кръ-
вен тест за откриване на PSA нива: при стойности  
3.0ng/ml или повече те бяха предложени за би-
опсия. Скринирането се проведе за около чети-
ри години. Средното проследяване е 11 години. 
Резултатите показват, че скринингът  значително 
намалява смъртността от рак на простатата. По-
следното проучване потвърждава, че човек, кой-
то се подлага на PSA тестове, ще има редукция на  
риска от смърт от рак на простатата с 29% (N Engl 
J Med. 2012 Aug 16;367:595-605).

ОБСЪЖДАНЕ

Качество на живот или човешки живот? 
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Крайната цел за оценка на ефекта на скринин-
га е снижаване на специфичната смъртност, ка-
чество на живот, човешки животи.

Критерии за скрининг:

1. Търсената болест да бъде важен здравен 
проблем.

2. Да има възприето лечение при поставена 
диагноза.

3. Да има условия за диагностика и лечение.
4. Да има ранен, но разпознаваем латентен или 

малко симптомен стадий.
5. Да има подходящ диагностичен тест.
6. Тестът да е достъпен за популацията.
7. Естественият ход на болестта трябва да е 

познат.
8. Да има приети критерии кой от пациентите 

трябва да е лекуван.
9. Цената на диагностиката и лечението да е по-

носима за съответната здравна система.
10. Скринингът трябва да е непрекъснат процес, 

а не еднократно събитие.

ИЗВОДИ ЗА СКРИНИНГА

US Preventive Services Task Force – за мъже под 
75-год. възраст, като данните за вредите и ползи-
те от скрининга са недостатъчни.

European Association of Urology – недостатъчно 
доказателства, за да се препоръча PSA скрининг 
на цялата популация.

American Cancer Society – обсъждане с паци-
ента на ползите и рисковете. Да се започне на 
40-годишна възраст за високорискови мъже (аф-
ро-американци, фамилна анамнеза за КП) или 
на 50-годишна възраст за останалите.

American Urological Association – PSA скри-
нинг за добре информирани мъже, които желаят 
ранна диагноза. Да се започне на 40-год. възраст 
с определяне на базовото ниво на PSA.

National Comprehensive Cancer Network – на 
40-годишна възраст да се започне обсъждане с 
пациента на ползите, рисковете от скрининг. Да 
се предложи базисно PSA и ректално туше на 
40-годишна възраст.
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