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VERGLEICHENDE EINSCHATZUNG DER
DIAGNOSTISCHEN AUSSAGEKRAFT DER
KENNGROSSEN FREIES PSA, ALPHA -
ANTICHYMOTRYPSIN-PSA UND
KOMPLEXIERTES PSA IN DER DIAGNO-

STIK DES PROSTATAKARZINOMS

Summary

The aim of the study was to
compare the diagnostic utility of
free prostate specific antigen
(fPSA), alpha-1-antichymotrypsin
bound PSA (ACT-PSA), complexed
PSA (cPSA) and their associated
ratios to total PSA (tPSA) in serum
for discrimination between prosta-
te cancer (PCa) and benign
prostatic hyperplasia (BPH). A
total of 324 men (PCa: n = 144;
BPH: n = 89; Controls: n = 91)
were retrospectively analyzed.
tPSA and cPSA concentrations
were measured with the Bayer
Immuno 1 System (Bayer
Diagnostics, Tarrytown, USA).
The Elecsys system 2010 (Roche
Diagnostics, Mannheim, Germa-
ny) was used for determination of
tPSA and fPSA. The ACT-PSA

assay is a prototype assay for
clinical research on the ES system
(Roche Diagnostics). The median

ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie war die verglei-
chende Einschatzung der diagno-
stischen Aussagekraft von Ge-
samt-PSA (tPSA), freiem PSA
(fPSA), a,-Antichymotrypsin-PSA
(ACT-PSA) und komplexiertem
PSA (cPSA) sowie der entspre-
chenden Quotienten zur Differen-
zierung zwischen einem Prostata-
karzinom (PCa) und einer Benig-
nen Prostatahyperplasie (BPH).
Die Bestimmung erfolgte bei
insgesamt 324 Mannern (PCa: n =
144; BPH: n = 89; Kontrollen: n =

concentrations of tPSA, ACT-PSA,
cPSA and the median ratios of
PSA/tPSA, ACT-PSA/tPSA, cPSA/
tPSA were significantly different
between PCa and BPH patients.
Using the areas under the curves,
receiver operating characteristics
analysis (tPSA up to 20 ug/l) for
discrimination between PCa and
BPH showed that the ratios fPSA/
tPSA, ACT-PSA/tPSA and cPSA/
tPSA were significantly different
from tPSA. ACT-PSA and cPSA
alone were not significantly diffe-
rent from tPSA. The calculated
ratios fPSA/tPSA, ACT-PSA/tPSA
and cPSA/tPSA were not signifi-
cantly different, respectively. The
determination of ACT-PSA or
cPSA and their associated ratios
did not enhance the discrimi-
nation between PCa and BPH
compared to the fPSA/tPSA ratio.
The ratios ACT-PSA/tPSA or cPSA/
tPSA can be considered as alter-
native tools of fPSA/tPSA.

91). Die tPSA- und cPSA-Konzen-
trationen wurden mit dem Bayer
Immuno 1 System (Bayer Diagno-
stics, Tarrytown, USA) durchge-
fuhrt; die tPSA- und fPSA-Bestim-
mungen erfolgten mit dem Elec-
sys System (Roche Diagnostics,
Mannheim, Deutschland). Der
ACT-PSA-Test ist ein Prototyp fir
klinische Untersuchungen auf
dem ES-System (Roche Diagno-
stics). Die medianen Konzentra-
tionen von tPSA, ACT-PSA, cPSA
und die Quotienten fPSA/tPSA,
ACT-PSA/tPSA, cPSA/tPSA waren
zwischen PCa- und BPH-Patien-
ten signifikant unterschiedlich.
Zur Obijektivierung der Diskrimi-

nierungsfahigkeit wurde das ,Re-
ceiver Operating Characteristics
Analysis” Verfahren (tPSA < 20pg/
) eingesetzt. Die Quotienten
fPSA/tPSA, ACT-PSA/tPSA und
cPSA/tPSA unterschieden sich
signifikant vom tPSA. ACT-PSA
und cPSA waren nicht signifikant
unterschiedlich von tPSA. Signifi-
kante Unterschiede zwischen den
Quotienten fPSA/tPSA, ACT-PSA/
tPSA und cPSA/tPSA wurden nicht
festgestellt. Die Bestimmung von
ACT-PSA oder cPSA sowie der
entsprechenden Quotienten ver-
bessert nicht die PCa-Diagnostik
im Vergleich zum Quotienten
fPSA/tPSA. Die Quotienten ACT-
PSA/tPSA und cPSA/tPSA kénnen
als Alternative zum fPSA/tPSA in
Betracht gezogen werden.

EINLEITUNG

Das prostataspezifische Antigen
(PSA) ist die wichtigste Kenngrole
in der Diagnostik und Therapie-
kontrolle des Prostatakarzinoms
(PCa) [1]. An dem haufigsten bei
Ménnern auftretenden Malignom
werden im Jahr 2000 in den USA
voraussichtlich 180.400 Manner
neu erkranken [2]. Eine kurative
Therapie ist nur in einem organ-
begrenzten Stadium maoglich [3].
Die Bemuihungen zur frithen
Erkennung des PCa erkldren das
enorme Interesse an einer Verbes-
serung der Diagnostik. Die An-
wendung des allgemein akzep-
tierten PSA-Grenzwertes von 4
pg/l Gesamt-PSA (tPSA) fiihrt bis
zu 65 % falsch-positiven und ca.
30 % falsch-negativen Ergebnis-
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sen. Ursachen sind z. B. die
Benigne Prostatahyperplasie
(BPH), Entztindungen oder
iatrogene Manipulationen [4]. Es
finden sich aber auch ,normale”
PSA-Werte bei Patienten mit
gesichertem PCa. PSA ist prostata-
spezifisch, nicht jedoch tumor-
spezifisch. Verschiedene Strategi-
en zur Optimierung der Differen-
zierungsfahigkeit des PSA wurden
vorgestellt. Ein erfolgversprechen-
der Ansatz konnte die Bestim-
mung der verschiedenen Formen
des PSA sein [5].

Im Serum bindet sich das PSA
hauptsachlich an Proteaseinhibi-
toren, wie dem a,-Antichymo-
trypsin (ACT) und dem a,-Makro-
globulin (MG), wobei 70-90 %
des tPSA als ACT-PSA-Komplex
vorliegen [6, 7]. Die restlichen
10-30 % des tPSA sind ungebun-
den und werden als freies PSA
(fPSA) bezeichnet. Umfangreiche
Untersuchungen einschlieSlich
Multicenterstudien haben gezeigt,
dall PCa-Patienten einen geringe-
ren Anteil an fPSA aufweisen als
BPH-Patienten. Bisher ist die
Ursache fur dieses Phanomen
nicht eindeutig geklart [8]. Die
Anwendung des Quotienten fPSA/
tPSA ermoglicht die bessere Erfas-
sung von PCa-Patienten bei gleich-
zeitiger Vermeidung von Biopsien
bei Patienten ohne Tumor [9, 10].

Von verschiedenen Autoren wur-
de postuliert, da® durch die Be-
stimmung des gebundenen PSA
eine bessere Erfassung der PCa-
Patienten moglich ist [6, 7, 11—
14]. Technische und analytische
Probleme verhinderten bisher
eine zuverldssige Messung des
gebundenen Anteils [15]. So
verursacht beispielsweise die
Verwendung von Anti-PSA-Anti-
kérpern eine Uberbestimmung

des ACT-PSA-Komplexes durch
unspezifische Interaktionen mit
dem ACT-Cathepsin-G-Komplex.
Zur Losung der verschiedenen
Probleme wurde u.a. der Einsatz
spezifischer monoklonaler Anti-
korper vorgeschlagen [15, 16].
Die analytischen Schwierigkeiten
konnten inzwischen beseitigt
werden. Die klinische Aussage-
kraft wird jedoch kontrovers dis-
kutiert [12, 17-19]. Ein neues,
kommerziell verfligbares Test-
system zur Bestimmung des
komplexierten PSA (cPSA) der
Firma Bayer erfal’t wahrscheinlich
alle gebundenen PSA-Formen, mit
Ausnahme des MG-PSA [20]. Von
der Firma Roche wurde ein neues
Prototyp-Testsystem zur Bestim-
mung des ACT-PSA entwickelt.

Ziel der vorliegenden Studie ist
es, die diagnostische Aussagekraft
der Kenngrolien tPSA, fPSA, ACT-
PSA, cPSA, sowie deren entspre-
chende Quotienten vergleichend
einzuschatzen.

IIATERIAL UND METHODIK

Patienten

Es wurden retrospektiv die Seren
von insgesamt 324 Mdnnern
(Alter: 21-88 Jahre) untersucht
und folgende Gruppen definiert:

Kontrollgruppe: 91 Mdnner
(Altersmedian 54 )., Spanne 21—
76 ).) ohne maligne oder benigne
Prostataerkrankung. Diese Man-
ner wurden aufgrund einer nicht-
prostatischen Erkrankung behan-
delt (Hydrozele, Varikozele, Erek-
tile Dysfunktion, Nephrolithiasis).
Neben einer unauffdlligen digital-
rektalen Untersuchung (DRU)

bestanden keine Symptome des
unteren Harntraktes (keine ob-
struktive oder irritative Sympto-
matik).

BPH-Gruppe: 89 Patienten
(Altersmedian 65 J., Spanne 49—
85 J.), deren BPH bisher nicht
behandelt wurde. Bei 42 Patien-
ten wurde die Diagnose durch die
DRU (vergroRerte, sonst unauffal-
lige Prostata) und durch trans-
rektalen Ultraschall (vergrolertes
Organ ohne Hinweis auf karzinom-
verddchtige Areale) gestellt. Bei
47 der 89 Patienten wurde die
Diagnose durch eine histologi-
sche Untersuchung nach trans-
urethraler Resektion oder Stanz-
biopsie zum Karzinomausschluf’
gesichert. Da sich beim Vergleich
von fPSA/tPSA bzw. der anderen
Quotienten keine Unterschiede
zwischen den beiden Untergrup-
pen feststellen lieBen, wurden sie
als eine Gruppe betrachtet.

PCa-Gruppe: 144 Manner (Alters-
median 65,5 J., Spanne 48-88 J.).
Die Diagnose wurde bei allen
Patienten histologisch gesichert
(Sextantenbiopsie bzw. radikale
Prostatektomie).

Die Blutentnahmen wurden im-
mer vor entsprechender Therapie
(radikale Prostatektomie, Radio-
therapie, Hormonblockade etc.)
durchgefiihrt. Die Stadienein-
teilung erfolgte nach dem TNM-
System [21], im ,Grading” wur-
den die Grade 1, 2 und 3 unter-
schieden. In der pathologischen
Stadieneinteilung und dem
,Grading” ergab sich bei den 144
Patienten dieser Gruppe folgende
Verteilung: pT2pNOMO: n = 54;
pT3pNOMO: n = 25; pT4pNOMO:
n=1,Gl:n=5; G2: n=50; G3:
n = 25. Die restlichen 64 Patien-
ten wurden wie folgt definiert: T1:



6; T2:n=29;T3:n=29; G1:
10; G2: n=38; G3:n=16.

n =
n=
Die Blutproben wurden entweder
vor oder mindestens 4 Wochen
nach jeglichen diagnostischen
oder therapeutischen Eingriffen
entnommen, um mogliche Mef-
fehler durch die Freisetzung von
PSA und den unterschiedlichen
Eliminationskinetiken zu vermei-
den [22]. Die Blutproben wurden
in Vakuumrohrchen (Sarstedt
GmbH, Monovette 03.1528)
gesammelt und bei 1600 x g fur
15 min (4 °C) zentrifugiert. Alle
Proben wurden innerhalb von 2 h
nach Entnahme bei —80 °C bis zur
Untersuchung gelagert.

PSA-Bestimmung

Die Bestimmungen von tPSA und
fPSA wurden unter Verwendung
des Immunotestsystems (Prod.
No. 1731262 und 1820800;
Roche Diagnostics, Mannheim,
Deutschland) fiir PSA und fPSA
am vollautomatisierten Elecsys-
Analysator 1010 vorgenommen.
ACT-PSA wurde mit einem Proto-
typ-Testsystem auf dem ES-Analy-
sesystem (Roche Diagnostics)
bestimmt. Die tPSA-Bestimmun-
gen wurden auch mit dem Bayer
Immuno 1 PSA-Analysesystem
(Prod. No. T01-3450-5; Bayer
Diagnostics, Tarrytown, NY)
durchgefiihrt. Die Bestimmung des
cPSA erfolgte mit dem Immuno-
testsystem (Prod. No. T 01-3982-
51) am Bayer Immuno 1-Analyse-
system. Dieser Test basiert auf
den speziellen Bindungseigen-
schaften des monoklonalen Anti-
korpers (MMT1). Der tPSA-Antikor-
per ist in Anwesenheit des ge-
nannten Antikorpers gegen das
fPSA-spezifische Epitop E nicht in
der Lage, fPSA zu binden, so dafs
nur komplexierte Formen, wie

beispielsweise ACT-PSA, detektiert
werden.

Statistik

Die vorliegenden Daten wurden
mit der statistischen Software
SPSS 8.0 fiir Windows (SPSS,
Chicago, 111, USA) und Graph-
Pad Prism 3.00 fiir Windows
(GraphPad Software, San Diego,
CA, USA) ausgewertet. Der
nichtparametrische Kruskal-Wal-
lis-Varianz-Test und der Mann-
Whitney-U-Test sowie der Rang-

korrelationstest nach Spearman
(r) wurden berechnet. Regres-
sionsanalysen fur die methodi-
sche Evaluation wurden unter
Verwendung von EVAPAK 3.01
fur Windows nach Passing und
Bablok [23] durchgefiihrt. Die
diagnostische Validitat wurde
mittels Receiver Operating
Characteristic Curve Analysis
(ROC) evaluiert. Die Flichen
unter den ROC-Kurven wurden
mit GraphROC 2.1 fir Windows
berechnet [24]. Als Signifikanz-
niveau wurde p < 0,05 festgelegt.

Abbildung 1: Mediane und individuelle Werte von tPSA (A), fPSA (B), ACT-
PSA (C) und der Quotienten fPSA/tPSA (D), AGT-PSA/tPSA (E) und fPSA/
ACT-PSA (F) bei 144 Prostatakarzinom-Patienten (PCa), 89 Benigne Prostata-
hyperplasie-Patienten (BPH) und 91 gesunden Kontrollen. Symbole flir si-
gnifikante Unterschiede zwischen den Gruppen: a, signifikant unterschied-
lich von den Kontrollen; b, signifikant unterschiedlich von den BPH-Patien-
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ERGEBNISSE

Analytische Zuverlissigkeit der
Testverfahren

Die Untersuchung der ,Inter- und
Intra-Assay-Imprecision” mittels
hauseigener und kommerzieller
Kontrollproben ergab eine akzep-
table und vergleichbare Reprodu-
zierbarkeit furr alle verwendeten
Tests. Der Vergleich der beiden
tPSA-Testsysteme erfolgte anhand
der Regressionsanalyse nach
Passing und Bablok [23]. Die
Regressionsanalyse ergab folgen-
de Gleichung: Yy .= 1,097 X, .,
+ 0,057 (n =324)

Demnach wurden mit dem Roche
Elecsys-Test ungefahr 10 % hohe-
re tPSA-Konzentrationen als mit
dem Bayer Immuno 1-Analysesy-

stem gemessen. Im Vergleich des
tPSA und der Summe aus ACT-
PSA und fPSA zeigte sich eine
starke Korrelation zwischen bei-
den Messungen (Regressionsana-
lyse nach Passing und Bablok:
Yacrpsaspsa= 0,9725X 54 - 0,0100;
n = 41 menschlicher Seren; r =
0,9962).

Die errechneten Werte fiir fPSA
plus cPSA von BPH- und PCa-
Patienten bezogen auf tPSA wa-
ren zwischen den Patienten-
gruppen vergleichbar. Unterschie-
de wurden jedoch zwischen den
Systemen gefunden: 111 % vs.
107 % (Bayer), 98,3 % vs. 101 %
(Roche).

PSA-Formen und Quotienten

In die vorliegende Untersuchung
wurden nur unbehandelte BPH-
bzw. PCa-Patienten eingeschlos-

PCa-Patienten.
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Abbildung 2: Mediane und individuelle Werte von tPSA (A), cPSA (B) und der
Quotienten cPSA/tPSA (C) und fPSA/cPSA (D) bei 144 Prostatakarzinom-
Patienten (PCa), 89 Benigne Prostatahyperplasie-Patienten (BPH) und 91
gesunden Kontrollen. Symbole fiir signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen: a, signifikant unterschiedlich von den Kontrollen; b, signifikant un-
terschiedlich von den BPH-Patienten; ¢, signifikant unterschiedlich von den

cPSA(pglL)

fPSAICPSA (%)

Kontrodlen EPH PCa

sen. Bei 173 (Roche) bzw. 186
(Bayer) Patienten bestanden tPSA-
Werte zwischen 0-4 pg/l, bei 86
bzw. 76 Patienten zwischen 4,1-
10 pg/l, bei 41 bzw. 43 Patienten
zwischen 10,1-20 pg/l sowie bei
22 bzw. 18 Patienten zwischen
20,1-100 pg/l und bei 2 bzw. 1
Patienten grofSer 100 pg/l.

In Abbildung 1 werden die Werte
der Roche-Testsysteme fiir tPSA,
fPSA, ACT-PSA und der entspre-
chenden Quotienten fPSA/tPSA,
ACT-PSA/tPSA und fPSA/ACT-PSA
dargestellt. Die gemessenen Kon-
zentrationen fir tPSA und ACT-
PSA unterschieden sich signifikant
zwischen BPH- und PCa-Patien-
ten. Wie erwartet, zeigten sich bei
PCa-Patienten deutlich hohere
tPSA- und ACT-PSA-Konzentratio-
nen. Der Quotient fPSA/tPSA war
bei den PCa-Patienten signifikant
niedriger als bei den BPH-Patien-
ten oder den Kontrollen. Es gab
keine signifikanten Unterschiede
beziiglich dieser Kenngrole zwi-
schen der BPH-Gruppe und den
Kontrollen. Verglichen mit den
BPH-Patienten und Kontrollen
hatten die PCa-Patienten signifi-
kant hohere Werte des ACT-PSA/
tPSA-Quotienten und wurden
durch signifikant niedrigere fPSA/
ACT-PSA-Werte charakterisiert.

Abbildung 2 zeigt die Mediane
und individuellen Werte von
tPSA, cPSA und den Quotienten
cPSA/tPSA sowie fPSA/cPSA (fPSA
gemessen mit dem Roche-Test-
system) unter Verwendung des
Bayer-Testsystems. PCa-Patienten
hatten hchere tPSA- und cPSA-
Konzentrationen als die BPH-
Patienten. Bei PCa-Patienten
wurden hohere Werte des Quoti-
enten cPSA/tPSA und niedrigere
fPSA/cPSA-Werte errechnet.



ROC (receiver operating
characteristics) -Analyse

In dieser Studie wurde fiir den
klinisch relevanten tPSA-Bereich
zwischen 0-20 pl/I die ROC-
Analyse durchgefiihrt. Diesem
tPSA-Bereich kommt eine beson-
dere Bedeutung fiir die Differen-
zierung zwischen PCa- und BPH-
Patienten unter Berlicksichtigung
der tPSA-Uberlappung zu. Um
die spezielle Charakteristik des
Uberlappungsbereiches zu simu-
lieren, wurde jeweils eine gleich
groBe Anzahl zufallig ausgewahl-
ter Patienten aus der groBeren
Gruppe (PCa- oder BPH-Patien-
ten) einer entsprechenden Anzahl
von Patienten aus der kleineren
Gruppe innerhalb eines 1 pl/I
PSA-Intervalls gegentibergestellt.
Auf diese Weise wurden insge-
samt 48 Paare von PCa- und
BPH-Patienten ausgewdhlt. Die
ROC-Kurven sind in Abbildung 3
und 4 dargestellt. Die Quotienten
fPSA/tPSA (Flache unter der ROC-
Kurve: 0,79), fPSA/ACT-PSA
(0,78), ACT-PSA/tPSA (0,73) und
cPSA/tPSA (0,79) waren signifi-

kant unterschiedlich von den
Flachen fur tPSA (Bayer: 0,53;
Roche: 0,55). Die Flachen unter
den ROC-Kurven fiir ACT-PSA
(0,63) und cPSA (0,58) waren
nicht signifikant unterschiedlich
von den Flachen fiir tPSA.

Die Bestimmung von cPSA und
ACT-PSA verbessert im Vergleich
zum tPSA bzw. zum Quotienten
fPSA/tPSA nicht die Moglichkeit,
zwischen PCa- und BPH-Patien-
ten zu differenzieren. Anderer-
seits stellen die Quotienten ACT-
PSA/tPSA und cPSA/tPSA eine
diagnostische Alternative zum
Quotienten fPSA/tPSA dar. Signifi-
kante Unterschiede zwischen den
Quotienten fPSA/tPSA, cPSA/tPSA
und ACT-PSA/tPSA wurden nicht
nachgewiesen.

DISKUSSION

Die Bestimmung der verschiede-
nen Formen des PSA bietet sich
als verlaRliches Mittel in der

Frihdiagnostik des PCa an und
ermoglicht die Vermeidung von
Biopsien und der damit verbun-
denen Belastung fiir den Patien-
ten [25]. Zur Verbesserung der
diagnostischen Validitdt des PSA,
speziell im Graubereich des tPSA,
wurden verschiedene Strategien,
wie altersspezifische PSA-Refe-
renzwerte, PSA-Velocity und die
PSA-Density vorgeschlagen [26].
Die zunehmende Bedeutung und
der diagnostische Nutzen des
Quotienten fPSA/tPSA in der
Differentialdiagnostik des PCa
und der BPH wurden durch um-
fangreiche Studien verschiedener
Institutionen bestatigt [27].

Stenmann et. al. [7] beschrieben
als erste, da8 der tiberwiegende
Teil des PSA im Serum an ACT-
PSA gebunden ist. Die Ergebnisse
einiger Studien weisen auf eine
Verbesserung der PCa-Diagnostik
durch ACT-PSA und der entspre-
chenden Quotienten hin [6, 7,
11]. Die alleinige Bestimmung
des gebundenen PSA konnte tPSA
und fPSA/tPSA ersetzen. Die bis-
her vorliegenden Ergebnisse der

PCa- und 48 BPH-Patienten.
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Abbildung 3: ROC-Kurve (Roche-Testsystem) fir tPSA,
fPSA, ACT-PSA und die Quotienten fPSA/tPSA, ACT-PSA/
tPSA und fPSA/ACT-PSA fiir Patienten mit einem tPSA
zwischen 0 und 20 ug/1. Die Analyse umfaBte jeweils 48
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Abbildung 4: ROC-Kurve (Bayer-Testsystem) fir tPSA, cPSA
und die Quotienten cPSA/tPSA und fPSA/cPSA fiir Pati-
enten mit einem tPSA zwischen 0 und 20 ug/I. Die Ana-
lyse umfaBte jeweils 48 PCa- und 48 BPH-Patienten.
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klinisch-diagnostischen Anwen-
dung des gebundenen PSA sind
kontrovers. Technische Probleme
und eine ungentigende analyti-
sche Zuverlassigkeit schrankten
die Ubertragbarkeit der Ergebnis-
se ein. Auch wenn die meisten
technischen Probleme gel6st sind,
wurde der Einflufs biologischer
Faktoren bislang nur unzurei-
chend evaluiert. Unsere friiheren
Daten und die Ergebnisse der
vorliegenden Studie bestitigen
die analytische Zuverldssigkeit
der benutzten Testsysteme fur
gebundenes PSA, so dafd die
klinische Evaluation gerechtfertigt
ist [18]. Die Prazisionsdaten zei-
gen eine ausreichende Zuverlas-
sigkeit und die ,Interassay-
Imprecision” lag im allgemeinen
unter 5 %. Obwohl beide Test-
systeme gegen die 90:10-
Stanford-Referenzsubstanz kali-
briert wurden, traten in den Mes-
sungen des tPSA Unterschiede bis
zu 10 % zwischen dem Bayer-
und dem Roche-Testsystem auf
[28]. Daher war die Einschatzung
der klinischen Anwendbarkeit des
Bayer-cPSA-Testsystems als Alter-
native zum ACT-PSA-Test ein
spezielles Ziel dieser Studie.

Unsere Ergebnisse bestatigen die
bisher vorliegenden Daten tber
die Diskriminierungsfahigkeit des
Quotienten fPSA/tPSA in der PCa-
Diagnostik [5, 10]. Weiterhin
konnten wir zeigen, daf die allei-
nige Bestimmung des cPSA bzw.
des ACT-PSA dem tPSA in der
diagnostischen Aussagekraft nicht
Uberlegen ist. Diese Daten stehen
im Widerspruch zu den Beobach-
tungen von Brawer et al., der
cPSA als eine bessere Kenngrofe
zur Differenzierung zwischen
BPH und PCa ansieht [29]. Die
Beobachtungen von Brawer et al.
wurden inzwischen auch von

anderen Autoren kritisch einge-
schatzt [30, 31]. Unseren Ergeb-
nissen zufolge konnen die Quoti-
enten ACT-PSA/tPSA und cPSA/
tPSA alternativ zum fPSA/tPSA fur
die Differenzierung zwischen
Patienten mit BPH und PCa ein-
gesetzt werden. Unterschiede in
der diagnostischen Aussagekraft
dieser Quotienten waren nicht
nachweisbar.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Bestimmung der gebundenen
PSA-Formen mit dem neu entwik-
kelten cPSA-Testsystem (Bayer)
und dem ACT-PSA-Prototyp-
Testsystem (Roche) erfolgte mit
ausreichender analytischer Zuver-
ldssigkeit. Eine diagnostische
Uberlegenheit der KenngroRen
cPSA und ACT-PSA bzw. der
entsprechenden Quotienten
konnte im Vergleich zum tPSA
und fPSA/tPSA nicht nachgewie-
sen werden.
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