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How should prostate specific antigen be interpreted?
Prostat spesifik antijen nasil yorumlanmalidir?

Ali Atan, Ozer Giizel

ABSTRACT

Since from its clinical introduction to the present time, measurement of serum Prostate Specific Antigen
(PSA) level is one of the most widely used tests in urology practice. Initially, the upper limit for PSA was 4
ng/mL, but today, a reduction for the upper limit is recommended to 2.5-3 ng/mL for patients between 60
and 65 years and younger. On the use of PSA as a screening test for prostate cancer, there are differences of
opinion. However, it is a recommended test in the evaluation and monitoring of the risky group for prostate
cancer. All in all, together with a good patient information, PSA test should be performed at appropriate
intervals for appropriate people with an appropriate age.
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OZET

Klinik kullanima girmesinden giinlimiize kadar serum prostat spesifik antijen (PSA) diizeyinin Sl¢iimii
tiroloji pratiginde en yaygin kullanilan testlerden biridir. Baslangicta PSA i¢in iist sinir 4 ng/mL olarak
onerilmesine ragmen giiniimiizde 60-65 yas ve altindaki hastalar icin {ist sinirin 2,5-3 ng/mL diizeylerine
kadar diisiiriilmesi onerilmektedir. Prostat kanseri icin PSA’nin tarama testi olarak kullanimi konusunda
goriis ayriliklar: vardir. Ancak prostat kanseri i¢in riskli grubun degerlendirilmesi ve takibinde kullanilma-
s1 Onerilen bir testtir. Sonugta iyi bir hasta bilgilendirmesi ile beraber uygun kisilerde, uygun yasta ve uygun
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araliklarla PSA testi yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Erkek; PSA; tarama.

Prostat spesifik antijen (PSA), prostat asini-
lerinden salgilanan bir glikoproteindir ve ilk
olarak dokuda 1979 yilinda tanimlanmustir.
" Amerikan Gida ve Ilagc Kurumu tarafindan
1986 yilinda prostat kanseri (PKa) tanis1 kon-
mus kisilerin yonetiminde yardimeci olacak
bir test olarak onaylanmigtir.! Prostat kanseri
tanisi i¢in bir belirte¢ olarak klinik kullanima
1987 yilinda girmigtir.”! Catalona ise 1991
yilinda PKa taramas: i¢cin PSA kullanimim
Onermistir.® Sonra 1994 yilinda Amerikan
Gida ve Ilag Kurumu tarafindan PKa’nin
erken yakalanmasinda tanisal bir test olarak
onaylanmusgtir.

Klinik kullanima girmesinden giinlimiize
serum PSA diizeyinin 6l¢iimii lirolojik ince-
lemeler icerisinde en sik kullanilan testlerden
biri olma 6zelligini korumaktadir. Ancak has-
talara serum PSA diizeyi 0l¢iimiiniin avantajla-
11 ve dezavantajlar ile ilgili olarak yeterli bilgi
verilmeden testin yapildig1 belirtilmektedir.>!

Giiniimiizde Amerikan Uroloji Dernegi’nin,
Amerikan Kanser Dernegi’nin ve Birlesik
Devletler Onleyici Hizmetler Gérev Giicii’nin
kilavuzlarinda PSA testi yapilmas: ile ilgili
olarak hekim ve hastalarin ortak karar verme
gerekliligi belirtilmektedir.™

Prostat spesifik antijen igin iist sinir ilk klinik
kullanima girdigi donemde 4 ng/mL olarak
onerilmistir. Bu sinir deger 860 saglikli erkekte
yapilmis olan serum PSA diizeyi dl¢limlerine
dayanmaktadir. Bu erkeklerin 40 yas altinda
olanlarinin tamaminda serum PSA diizeyi 4
ng/mL altinda iken 40 iizerindeki erkekle-
rin %97’sinde serum PSA diizeyi 4 ng/mL
altinda saptanmustir. Bu verilere dayanarak 4
ng/mL’lik simir degerin uygun oldugu kabul
edilmigtir.®’ Serum PSA diizeyi prostatik has-
taliklara (Benign Prostat Hiperplazisi, PKa,
Prostatit) ve prostatik travmaya bagl olarak
normal prostatik yapinin bozulmasi netice-
sinde genel dolagima daha fazla PSA girmesi
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nedeniyle yiikselebilmektedir.”* Ancak benign prostatik doku-
nun morfolojik yapist serum PSA diizeyini etkilememektedir.
Benign prostat hiperplazisi stromal, glandiiler veya miks sekilde
olmaktadir. Her hastada hiperplazi sekli farklilik gostermekte-
dir. Yani bazi kisilerde stromal hiperplazi 6n planda iken bazi
kisilerde glandiiler hiperplazi daha belirgindir. Bir grup kiside
ise her iki komponentin esit diizeylerde oldugu miks hiperplazi
goriilebilmektedir. Ancak bu hiperplazi sekli ile serum PSA
diizeyi arasinda bir korelasyon bulunmamigtir.”

Serum PSA diizeyi iirologlar i¢in ¢ok 6nemlidir. Ciinkii Prostat
Kanseri (Pka) Avrupa’da ve ABD’de erkeklerde saptanan en
sik kanserdir.'”! PSA oncesi donemde PKa tanisi, evrelemesi
ve takibinde prostatik asid fosfataz (PAP) ve parmakla rektal
muayene (PRM) kullanilmaktaydi. Bu yontemler ile genelde
ileri evre PKa’lerinin tanist konulmaktaydi ve organ sinirli kan-
serlerin sadece %20-30’u taninir iken ¢cogunlugu atlanmaktaydi.
PSA testinin klinik kullanima girmesi ile PKa’lerinin erken
tanis1 saglandi, evreleme ve tedavi sonrasi takip siireci ile ilgili
onemli bilgiler elde edildi:

a. Erken Tani: Serum PSA diizeyinin klinik kullanima girme-
sinden sonra erken tani orani artt1 ve evre kaymasi saglandi.
Giiniimiizde tan1 konulan kanserlerin %70-80°i organ sinir-
Lidyr. 112

b. Evreleme: Serum PSA diizeyi PKa’nin evrelenmesinde de
faydali oldu. Serum PSA diizeyi 0-4 ng/mL araliginda tanm
konuldugunda PKa %80 organ sinirli iken 4-10 ng/mL ara-
Iiginda ve 10 ng/mL iizeri degerlerde %70 organ sinirl ve
%350 organ sinirhidir. Lenf nodu tutulumu acgisindan da serum
PSA diizeyi bize faydali bilgiler vermektedir. Serum PSA
diizeyi 10 ng/mL altinda iken %35, 10-20 ng/mL arasinda iken
%18, 20 ng/mL lizeri degerlerde %20 civarinda lenf nodu
tutulumunun oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle eger serum
PSA diizeyi 25 ng/mL altinda ise Bilgisayarli Tomografi veya
Manyetik Rezonans Goriintiileme yapilmasina ve serum PSA
diizeyi 20 ng/mL altinda ise Kemik sintigrafisi yapilmasina
gerek yoktur. Ayrica Gleason skoru 6 ve altinda, klinik evresi
T1/T2a olan ve serum PSA diizeyi 10 ng/mL altindaki kisi-
lerde lenf nodu diseksiyonu yapilmasinin gerekli olmadigi da
gosterilmistir.®!

c. Takip: PKa tedavisi sonrasi takipte de serum PSA diizeyinin
cok Onemi vardir. Radikal cerrahi sonras: 0,2 ng/mL’nin
altindaki bir deger kiir olarak kabul edilir iken radyoterapi
sonrast 2 ng/mL altinda bir deger beklenmektedir. Ayrica
preoperatif serum PSA diizeylerine gore cerrahi sonrast 10
yil icerisindeki biyokimyasal niiks orani da ongoriilebilir.
Buna gore preoperatif serum diizeyi 2,6 ng/mL altinda ise
%10, 2,6-10 ng/mL arasinda ise %20, 10 ng/mL iizerinde
ise %50’lik bir niikks beklenmektedir. Metastatik hastalik

nedeniyle androjen supresyonu yapilmis kisilerde serum
PSA diizeyi 6nemlidir. Eger androjen supresyonundan 7
ay sonra serum PSA diizeyi 4 ng/mL altina inmemis ise bu
kisilerde ortalama yagam siiresi 1 yildir, ancak serum PSA
diizeyi 0,2 ng/mL altina inmis ise ortalama yasam siiresi
6 yildan fazladir. Radikal prostatektomi veya radyoterapi
sonrast hi¢ radyolojik metastaz bulgusu omayan kisilerde
androjen supresyonunun ilk 8 ay1 icerisinde serum PSA
diizeyi 0,2 ng/mL iizerine ¢ikar ise prostat kanserine bagh
mortalite 20 kat artmaktadir. Yine PSA ikilenme zamani 3
aydan daha kisa olmasida ¢ok kétii bir prognostik bulgudur.®!
Radikal prostatektomi sonrasi PSA yiikselmesi lokal veya
sistemik rekiirrens ayiriminda faydalidir. Eger PSA artig1 ilk
2 yildan sonra ve PSA ikilenme zamani 11 aydan uzun ise
%80 olasilikla likal niiks diistiniilmelidir. Ancak PSA artis1
ilk y1l icerisinde ve PSA ikilenme zamani 4-6 ay ise %80
olasilikla sistemik hastalik diisiiniilmelidir.!"*!

Ancak PKa ile ilgili oldukc¢a faydali bilgiler vermesine kargin
serum PSA diizeyi hala ideal bir belirteg degildir. ideal bir belir-
tec hastaliga 6zel olmali, erken tani saglamali, klinik anlamsiz
hastalig1 gostermemeli, kolay ve ucuz olmali, standart olmali,
evreleme bilgisi vermeli ve tedavi sonrasi takip saglamali-
dir. Serum PSA diizeyinin PKa tani, evreleme ve takibindeki
faydalarina ragmen c¢esitli kisitliliklart oldugunu bilmekteyiz.
Prostatta bulunan hastaliga 6zel bir serum PSA diizeyi yoktur,
bu nedenle serum PSA diizeyine bakarak kesin olarak benign ve
malign prostat hastaligi ayirimint yapamamaktayiz. PKa tanisi
icin 0-4 ng/mL araliginda PSA’in duyarliligi %20, ozgiilliigii
%60-70 civarindadir Ayrica klinik anlamli ve klinik anlamsiz
hastalik ayiriminda da yeterli degildir.®! Serum PSA diizeyinin
duyarliligint ve 6zgiilliigiinii arttirmak icin bazi manipiilasyon-
lar yapilmigtir. Bunlar PSA dansitesi (PSAD, 0,15’in alt1 ve
istii) ol¢limii, yasla ilgili PSA degeri, PSA velositesi, s/t PSA
orant (%25 orant %95 duyarli) ve esik degerin (2,5, 3 ng/mL)
azaltilmasidir. Baglangicta 4-10 ng/mL aralifinda serum PSA
diizeyi varliginda PSA velositesi i¢in sinir deger 0,75 ng/mL ve
tizeri olarak kabul edilmigtir. Giintimiizde ise 60 yas altinda ve
4 ng/mL’den az serum PSA varlifinda onerilen sinir deger 0.4
ng/mL ve {izeridir. PSA velositesi i¢in 18 aylik donemde en az
3 farkli 6l¢timiin yapilmasi gereklidir.®!14151 Ancak tiim manipii-
lasyonlara ragmen giivenli bir serum PSA degeri yoktur. Ciinkii
her PSA degerinde PKa goriilebilmektedir. Thompson’un calig-
masinda acikca gosterildigi gibi 0-0,5 ng/mL PSA diizeyinde
%6.,6, 0,6-1 ng/mL diizeyinde %10,1, 1,1-2 ng/mL diizeyinde
%17, 2,1-3 ng/mL diizeyinde %23,9 ve 3,1-4 ng/mL diizeyinde
%269 oraninda PKa bulunabilmektedir.'® Bu nedenle PSA
testi Oncesi hastalarin PSA konusunda bilgilendirilmeleri sonra-
ki takip siireci agisindan faydali olacaktir.

Serum PSA diizeyi ile ilgili bahsedilen sorunlara ragmen PSA
testi en sik kullandigimiz ve yiiksek serum diizeyi saptadi-
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gimizda PKa acisindan endise duydugumuz bir incelemedir.
Ciinkii parmakla rektal muayene ve serum PSA diizeyine gore
PSA artigina yi1l agan prostatik hastalig1 kesin olarak ayirtet-
mek miimkiin degildir. Normal sinirin iizerinde bir serum PSA
degeri varliginda mutlaka prostat biyopsisi ile doku tanisinin
konulmasina gerek vardir. Invazif ve bazi septik ve travmatik
komplikasyonlarida beraberinde getiren bir iglem olan prostat
biyopsisi ile tanisini koydugumuz kanserlerin biyolojisini ve
hastaligin dogal seyrini tam olarak bilemedigimiz i¢in genel-
de bu hastalara komplikasyonlar1 olan cesitli tedavi secenek-
leri sunmak zorunda kaliyoruz. Bu nedenle yaygin sekilde
PSA testinin gerekliligi konusu tartigmalidir. Bu konuyu
aragtiran biiylik Olcekli 4 toplum calismasi vardir: Prostat,
Akciger, Kolorektal ve Over kanseri tarama (The Prostate,
Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening
Trial) ¢alismasi, Avrupa Prostat Kanseri Taramas1 Randomize
caligmas1 (ERSPC), Noorkoping caligmas: ve Goéteborg calis-
masidir. PLCO calismasinda 7-10 yillik siirecte taramanin
prostat kanserine bagl mortalite {izerine anlaml1 bir etkisinin
olmadig1 gosterilmigtir.'”? ERSPC calismasinda ise tarama
grubunda mortalite agisindan %20’lik bir fayda saptanmig
olmasina karsin prostat kanserine bagli 1 6liimii engellemek
icin 1410 kisinin taranmasi ve 48 prostat kanseri hastasinin
tedavi edilmesinin gerekli oldugu saptanmistir."® Noorkoping
caligmasinda ise 20 yilik siiregte taramanin mortalite tizerinde
anlamli bir etkisinin olmadig1 belirtilmektedir."”? Géteborg
caligmasinda 14 yillik takip sonrasinda taramanin faydali
oldugu ve PKa’e baglh 1 oliimii engellemek i¢in 293 kisinin
taranmasinin ve 12 kiginin tedavi edilmesinin gerekli oldugu
bulunmustur.®! {1k 3 calisma verileri PSA taramasinin faydali
olmadig1 yoniinde iken Goteborg caligmasi PSA taramasinin
PKa ile iligkili mortalitenin azalmasinda faydali oldugunu
belirtmektedir. Ancak toplum tabanli bu caligmalarin hicbi-
risi ideal degildir ve degisik kisitliliklar1 vardir. Bu nedenle
elde edilen sonuglar genel kabul gérmemistir.?!! Ancak bagka
caligmalarda PSA kullaniminin faydali oldugu yoniinde veri-
ler elde edilmistir. Amerika Birlesik Devletleri Surveillance,
Epidemiology and End Results (SEER) verileri, 1992 ile 2007
yillar1 arasinda yas uyumlu PKa ile iligkili mortalitenin %40
azaldigim1 gostermektedir. Bu azalmanin PSA kullanimina
bagli oldugu belirtilmigtir."! PSA testinin rutin olarak kulla-
nildig1 Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Fransa, Almanya
ve Ispanya’da PSA kullaniminin PKa ile iligkili mortalite-
yi azalttigi bulunur iken, Belcika, Danimarka, Yunanistan,
Irlanda ve Bulgaristan gibi PSA testinin rutin olarak kulla-
nilmadig iilkelerde ise PKa ile iligkili bir mortalite artiginin
devam ettigi bildirilmektedir.?>>* Ayrica Avusturya’nin rutin
PSA kullanimi olan Tirol bolgesinde PKa’e bagli morta-
lite azalmasi %54 iken rutin PSA kullaniminin olmadigi
Avusturya’nin diger bolgelerinde bu azalma %29 bulunmus-
tur.> Bu verilere bakildiginda ise PSA taramasi PKa ile ilis-
kili mortalitenin azaldig1 goriilmektedir.

Ulusal dernekler arasinda da PSA testinin PKa’nin taran-
mas1 amactyla kullanimi konusunda goriis ayriliklari var-
dir. PSA testinin kullanimini 6nermeyen dernekler Birlesik
Devletler Onleyici Hizmetler Gorev Giicii, Amerikan Onleyici
Tip Koleji, Genel Pratisyenler Kraliyet Avustralya Koleji,
Avustralya Kanser Konseyi’dir. PSA testinin kullanimini 6ne-
ren dernekler ise Avustralya ve Yeni Zelanda Uroloji Dernegi,
Avustralya Prostat Kanser Vakfi, Amerikan Uroloji Dernegi ve
Amerikan Kanser Dernegi’dir. Dikkat edildiginde iirologlarin
olmadig1 dernekler PSA taramasini 6nermezler iken iirologlarin
da bulundugu dernekler PSA taramasini 6nermektedirler.’2!
Avrupa Uroloji Dernegi de 2012 kilavuzunda PSA testinin ilk
yapilma yasint diislirmesine karsin genel PSA taramasini uygun
bulmamaktadir.?

Prostat spesifik antijen taramasinin genel anlamda 6nerilmeme-
sinin nedeni biyopsi ile PKa tanis1 konmus kisilerde bu kanser-
lerin bir kisminin klinik anlamsiz kanserler olmasidir. ERSPC
caligmasina dahil olmus ve PKa tanist almig 247 hastaya radi-
kal prostatektomi yapilmis ve prostatektomi spesmenlerindeki
kanserler degerlendirildiginde bu hastalarin %49’unda klinik
anlamsiz, indolan kanserler oldugu goriilmiistiir.””’ Daha yeni
bir calismada ise Amerika Birlesik Devletlerinde 1986 ile 2005
yillar1 arasinda 1 milyondan fazla kiside fazla PSA kullanimi
nedeniyle fazla tan1 ve fazla tedavi yapildigi bildirilmekte-
dir®® Ancak klinik anlamsiz kanserlerin ne oldugu konusu da
tartigmalidir. PSA diizeyi, PSAD, klinik evre, Gleason skoru,
timorli kor sayisi, tiimorli korda tiimoriin yiizdesi, timorlii
korda tiimoriin uzunlugu ve tiimér voliimii klinik anlamli ve
anlamsiz kanserlerin ayiriminda aragtirilmig parametrelerdir.*’
Klinik anlamsiz PKa acisindan tiim ¢aligmalarda degismeyen
tek klinik parametre Gleason skorunun 6’nin altinda olmasidir.
Buna tek korda ve 3 mm’den kisa tiimoriin olmasi eklenebilir.
Histopatolojik inceleme sonrasi tiimor voliimiiniin 0.5 cm®’ten
az olmasi da klinik anlamsiz kanserin bir diger degismeyen
ozelligidir.”"" Ancak halen elimizde invaziv olmayan goriintii-
leme yontemleri ile dogru ve giivenilir bir tiimor voliimii 6l¢me
sansimiz da yoktur. Bu nedenle klinik parametrelere bakarak her
zaman dogru sekilde klinik anlamsiz kanser ayirimint yapmak
miimkiin degildir.

Prostat spesifik antijenin hastaliga 6zel olmamasi, organa
0zel olmasi, her PSA diizeyinde PKa bulunabilmesi ve her
erkekte PSA kontrolii yapilmasi ile fazla PKa tanis1 konmasi
ve dolayisi ile fazla tedavi yapilmasi nedeniyle PSA incele-
mesinin dncelikle kimlere yapilmasi gerektigi tanimlanmali-
dir. Amerikan Kanser Dernegi ve Amerikan Uroloji Dernegi
tarafindan asemptomatik, yasina ve genel saglik durumuna
gore 10 yildan az yasam beklentisi olan erkeklere PSA 6l¢ii-
mii Onerilmemelidir.®3* Bu nedenle 75 yas tizeri erkeklerde

PSA testi yapilmasinin gerekli olmadigi belirtilmektedir.
[21,26,33]
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Bir diger tartigmali nokta, PSA kontroliine baslama zamani-
dir. Amerikan Kanser Dernegi detayli bilgilendirme sonrasi
ortalama riskli bir kiside 50 yasindan sonra, yiiksek riskli
grupta (siyah 1rk, birinci derece bir akrabada PKa olmasi)
45 yasinda, cok yiiksek riskli grupta 40 yasinda (iki ve daha
fazla akrabada PKa olmasi) PSA kontroliine baglanmasi
gerektigini belirtmektedir.®? Ulusal Kapsamli Kanser Agi
(National Comprehensive Cancer Network) ise detayl1 olarak
bilgilendirme sonrasi 40 yas tizeri erkeklerde PRM ve PSA
incelemesinin yapilmasini dnermektedir.** Amerikan Uroloji
Dernegi ve Avrupa Uroloji Dernegi de 40 yagindan itibaren
PSA kontroliinii 6nermektedir.* Bunun nedeni ilk PSA dege-
rinin daha sonraki siirecte gelisecek olan PKa i¢in 6nemli bil-
giler vermesidir. i1k 6l¢iimde median degerin iizerinde bir PSA
degerinin saptanmast PKa i¢in risk gostergesidir. Yag uyumlu
median PSA degeri 40-50 yas i¢in 0,7 ng/mL, 50-60 yas icin
0,9 ng/mL, 60-70 yas icin 1,2 ng/mL ve 70 yas iizeri i¢in 1,5 ng/
mL olarak saptanmigtir. Bu degerin PKa tanisi acisindan aile
Oykiisii, irk ve parmakla rektal muayene bulgularindan anlamli
bir belirleyici oldugu belirtilmektedir.*®

Prostat spesifik antijen 6lciimleri arasindaki siire de kesinlik
kazanmamig bir konudur. Amerikan Kanser Dernegi eger ilk
PSA diizeyi 2,5 ng/mL altinda ise 2 yilda bir kontrolii, 2,5-4
ng/mL ise yillik kontrolii 6nermektedir. Ancak kisisellesti-
rilmig risk degerlendirmesine gore [siyah irk, aile oykiisii,
DRM bozuklugu, ileri yas] bu siirenin degistirilebilecegi
belirtilmektedir. Ancak serum PSA diizeyi 4 ng/mL iizerinde
ise mutlaka ileri degerlendirme ve gerekli ise biyopsinin
diisiiniilmesinin uygun oldugu vurgulanmaktadir.?? Ulusal
Kapsamli Kanser Agi (National Comprehensive Cancer
Network) ilk serum PSA degerinin 1 ng/mL ve ilizerinde
oldugu veya siyah 1rktan olan kisilerde PSA kontroliiniin y1l-
lik olarak tekrarlanmasini 6nermektedir. Eger ilk PSA diizeyi
1 ng/mL’den az ise sonraki kontroliin 45 yasinda, ikinci PSA
diizeyi de 1 ng/mL altinda ise ii¢iincii kontroliin 50 yagin-
da ve 50 yasindan sonra ise yillik kontroliin uygun oldugu
belirtilmektedir.** Stricker ve ark.’lari?" 2012 yilinda risk
durumuna gore PSA kontrol semas1 6nermislerdir. Buna gore
iyi bir bilgilendirme sonrast 40-59 yas araliginda, 60-70 yas
araliginda ve 71 yas lizeri hastalarin genel saglik durumlarina
ve ilk PSA degerlerine gore farkli zamanlarda PSA kontrolii-
niin yapilmas1 6nerilmektedir:

a. 40 yas lizerinde ve 10 yildan uzun yasam beklentisi olan
erkeklerde iyi bilgilendirme sonrasi PSA testi yapilabilir.
40-59 yas araliginda ki erkeklerde ilk PSA degeri 3 ng/mL
tizeri ise iirolojik inceleme gerekli, ilk PSA degeri 1,5-3
ng/mL araliginda ise yillik PSA kontrolii, ilk PSA degeri
0,6-1,5 ng/mL araliginda ise 2 yilda bir PSA kontrolii ve ilk
PSA degeri 0,6 ng/mL altinda ise 7 yil sonra PSA kontrolii
uygundur.

b. 60-70 yas aralifinda ve mevcut morbiditelere bagl olarak
10 yildan uzun yagsam beklentisi olmayan erkeklerde PSA
kontrolii gerekli degildir. Ancak 10 yildan uzun yasam
beklentisi olan erkeklerde ilk PSA degeri 3 ng/mL iizeri ise
tirolojik inceleme gerekli, ilk PSA degeri 2 ng/mL iizeri ise
yillik PSA kontrolii, ilk PSA degeri 1-2 ng/mL araliginda
ise 2 yilda bir PSA kontrolii ve ilk PSA degeri 1 ng/mL
altinda ise PSA kontroliine gerek yoktur.

c. 71 yas iizeri ve 10 yildan uzun yasam beklentisi olmayan
erkeklerde PSA kontrolii gerekli degildir. 71-75 yas arali-
ginda ve 10 yildan uzun yasam beklentisi olan erkeklerde
PSA degeri yasa uyumlu PSA degerinden fazla ise (6,5 ng/
mL) veya PRM bozuk ise tirolojik inceleme gereklidir, yasa
uyumlu PSA degeri 3-6,5 aralifinda ise yillik kontrol yapil-
malidir.

d. 75 yas tizerinde ve PSA diizeyi 3 ng/mL altinda ise kontrol
gerekli degildir.

Prostat spesifik antijen prostata 6zel bir test oldugu icin dikkate
alinmast gereken bir diger 6nemli nokta, PSA diizeyi ile BPH ara-
sidaki iligkidir. Bu nedenle serum PSA diizeyi prostat voliimii,
alt iiriner sistem yakimalarmimn (AUSY) durumu, mesane gikim
tikaniklig1 (MCT) ve hatta BPH nedeniyle tedavi se¢imi i¢in ¢ok
onemli bilgiler verebilmektedir. Prostat biiyiikliigii arttikca serum
PSA diizeyinin de arttigin1 biliyoruz. Prostat biiyiikliigii icin kritik
degerin 30 mL oldugu belirtilmektedir. Ciinkii prostat voliimii
30 mL’i agtiginda 3,5 kat fazla orta-ciddi alt iiriner sistem yakin-
malar1 (AUS), 2,5 kat fazla maksimum idrar akim hiz1 (Qmax)
azalmasi ve 3-4 kat fazla akut iiriner retansiyon (AUR) gelisme
riski goriilmektedir.?”? Bu degerin iizerinde bir prostat voliimii
varhiginda serum PSA degerinin de 1,5 ng/mL iizerinde oldugu
bulunmustur.®®* Serum PSA diizeyinin 1,5 ng/mL {izerinde
olmasi ve dolayist ile prostat voliimiiniin 30 mL’den fazla olmasi
BPH ilerlemesine yol agmaktadir. BPH ilerlemesi denildiginde
AUSY’da artma, Qmax’da azalma, AUR ve/veya cerrahi ihtiya-
cinda artma kastedilmektedir.*” Serum PSA diizeyi ile mesane
¢ikim tikaniklig1 arasinda da bir iligki vardir. Serum PSA diizeyi
4 ng/mL iizerinde ise MCT olasiliginin artt1g1, 2 ng/mL altinda ise
anlamli MCT nin olmadigi belirtilmektedir.*" Bu nedenle BPH
ile iligkili MCT’ nin degerlendirilmesinde PSA diizeyinin de dik-
kate alinmasi 6nerilmektedir.** BPH medikal tedavi seciminde de
PSA diizeyi 6nemlidir. PSA degeri 1,5 ng/mL iizerinde ise 5-ARI
tedavisinin daha etkili oldugu bulunmugtur.*

Hangi amacla olursa olsun serum PSA diizeyi icin giiniin her
saatinde, aclik ve tokluk durumundan bagimsiz olarak kan 6rne-
&i alinip alinamayacagi konusu da énemlidir. Bizim yaptigimiz
bir ¢aligmada aksam 12.00’den sabah 8.00’a kadar a¢ kalan
erkeklerde ilk kan 6rnegi sabah 8.00° de alindi. Kahvaltidan 1
ve 2 saat sonra 2. ve 3. kan ornekleri alindi. Saat 12.00’de 6gle
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yemegi verildi. Ogle yemeginden 2 saat sonra son kan 6rnegi
alindi. Yemek aralarinda higbir sivi ve yiyecek almalarina izin
verilmedi. Alt1 saatlik siirde dort farkli zamanda alinan kan
orneklerindeki serum PSA diizeyleri arasinda anlamli bir fark-
lilik saptanmadi.¥ Bizim verilerimize gore hastalardan giiniin
her saatinde ve aglik-tokluk durumundan bagimsiz olarak serum
PSA diizeyi 6lctimii icin kan 6rnegi alinabilir.

Sonug olarak, hala bazi kisitliliklarina ragmen bagka bir belirteg
geligtirilinceye kadar serum PSA diizeyi prostat hastaliklarinin
degerlendirilmesinde ¢ok ©nemli bir belirtegtir. Serum PSA
diizeyinin daha faydali olabilmesi icin PSA’nin avantajlart ve
dezavantajlar1 konusunda detayli hasta bilgilendirmesi ve test
icin onam formu alinmasi sonras1 uygun kisilerde (10 yildan
uzun yasam beklentisi olan ve risk faktorii bulunan), uygun
yasta (40 yasindan sonra) ve uygun araliklarla (ilk PSA degerine
gore) PSA testinin yapilmasi gereklidir.
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