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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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ÖZET
Klinik kullanıma girmesinden günümüze kadar serum prostat spesifik antijen (PSA) düzeyinin ölçümü 
üroloji pratiğinde en yaygın kullanılan testlerden biridir. Başlangıçta PSA için üst sınır 4 ng/mL olarak 
önerilmesine rağmen günümüzde 60-65 yaş ve altındaki hastalar için üst sınırın 2,5-3 ng/mL düzeylerine 
kadar düşürülmesi önerilmektedir. Prostat kanseri için PSA’nın tarama testi olarak kullanımı konusunda 
görüş ayrılıkları vardır. Ancak prostat kanseri için riskli grubun değerlendirilmesi ve takibinde kullanılma-
sı önerilen bir testtir. Sonuçta iyi bir hasta bilgilendirmesi ile beraber uygun kişilerde, uygun yaşta ve uygun 
aralıklarla PSA testi yapılmalıdır.

Anahtar sözcükler: Erkek; PSA; tarama.

Prostat spesifik antijen (PSA), prostat asini-
lerinden salgılanan bir glikoproteindir ve ilk 
olarak dokuda 1979 yılında tanımlanmıştır.
[1] Amerikan Gıda ve İlaç Kurumu tarafından 
1986 yılında prostat kanseri (PKa) tanısı kon-
muş kişilerin yönetiminde yardımcı olacak 
bir test olarak onaylanmıştır.[2] Prostat kanseri 
tanısı için bir belirteç olarak klinik kullanıma 
1987 yılında girmiştir.[3] Catalona ise 1991 
yılında PKa taraması için PSA kullanımını 
önermiştir.[4] Sonra 1994 yılında Amerikan 
Gıda ve İlaç Kurumu tarafından PKa’nin 
erken yakalanmasında tanısal bir test olarak 
onaylanmıştır.

Klinik kullanıma girmesinden günümüze 
serum PSA düzeyinin ölçümü ürolojik ince-
lemeler içerisinde en sık kullanılan testlerden 
biri olma özelliğini korumaktadır. Ancak has-
talara serum PSA düzeyi ölçümünün avantajla-
rı ve dezavantajları ile ilgili olarak yeterli bilgi 
verilmeden testin yapıldığı belirtilmektedir.[2-4] 

Günümüzde Amerikan Üroloji Derneği’nin, 
Amerikan Kanser Derneği’nin ve Birleşik 
Devletler Önleyici Hizmetler Görev Gücü’nin 
kılavuzlarında PSA testi yapılması ile ilgili 
olarak hekim ve hastaların ortak karar verme 
gerekliliği belirtilmektedir.[5]

Prostat spesifik antijen için üst sınır ilk klinik 
kullanıma girdiği dönemde 4 ng/mL olarak 
önerilmiştir. Bu sınır değer 860 sağlıklı erkekte 
yapılmış olan serum PSA düzeyi ölçümlerine 
dayanmaktadır. Bu erkeklerin 40 yaş altında 
olanlarının tamamında serum PSA düzeyi 4 
ng/mL altında iken 40 üzerindeki erkekle-
rin %97’sinde serum PSA düzeyi 4 ng/mL 
altında saptanmıştır. Bu verilere dayanarak 4 
ng/mL’lik sınır değerin uygun olduğu kabul 
edilmiştir.[6] Serum PSA düzeyi prostatik has-
talıklara (Benign Prostat Hiperplazisi, PKa, 
Prostatit) ve prostatik travmaya bağlı olarak 
normal prostatik yapının bozulması netice-
sinde genel dolaşıma daha fazla PSA girmesi 
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nedeniyle yükselebilmektedir.[7,8] Ancak benign prostatik doku-
nun morfolojik yapısı serum PSA düzeyini etkilememektedir. 
Benign prostat hiperplazisi stromal, glandüler veya miks şekilde 
olmaktadır. Her hastada hiperplazi şekli farklılık göstermekte-
dir. Yani bazı kişilerde stromal hiperplazi ön planda iken bazı 
kişilerde glandüler hiperplazi daha belirgindir. Bir grup kişide 
ise her iki komponentin eşit düzeylerde olduğu miks hiperplazi 
görülebilmektedir. Ancak bu hiperplazi şekli ile serum PSA 
düzeyi arasında bir korelasyon bulunmamıştır.[9]

Serum PSA düzeyi ürologlar için çok önemlidir. Çünkü Prostat 
Kanseri (Pka) Avrupa’da ve ABD’de erkeklerde saptanan en 
sık kanserdir.[10] PSA öncesi dönemde PKa tanısı, evrelemesi 
ve takibinde prostatik asid fosfataz (PAP) ve parmakla rektal 
muayene (PRM) kullanılmaktaydı. Bu yöntemler ile genelde 
ileri evre PKa’lerinin tanısı konulmaktaydı ve organ sınırlı kan-
serlerin sadece %20-30’u tanınır iken çoğunluğu atlanmaktaydı. 
PSA testinin klinik kullanıma girmesi ile PKa’lerinin erken 
tanısı sağlandı, evreleme ve tedavi sonrası takip süreci ile ilgili 
önemli bilgiler elde edildi:

a.	 Erken Tanı: Serum PSA düzeyinin klinik kullanıma girme-
sinden sonra erken tanı oranı arttı ve evre kayması sağlandı. 
Günümüzde tanı konulan kanserlerin %70-80’i organ sınır-
lıdır.[11,12]

b.	 Evreleme: Serum PSA düzeyi PKa’nin evrelenmesinde de 
faydalı oldu. Serum PSA düzeyi 0-4 ng/mL aralığında tanı 
konulduğunda PKa %80 organ sınırlı iken 4-10 ng/mL ara-
lığında ve 10 ng/mL üzeri değerlerde %70 organ sınırlı ve 
%50 organ sınırlıdır. Lenf nodu tutulumu açısından da serum 
PSA düzeyi bize faydalı bilgiler vermektedir. Serum PSA 
düzeyi 10 ng/mL altında iken %5, 10-20 ng/mL arasında iken 
%18, 20 ng/mL üzeri değerlerde %20 civarında lenf nodu 
tutulumunun olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle eğer serum 
PSA düzeyi 25 ng/mL altında ise Bilgisayarlı Tomografi veya 
Manyetik Rezonans Görüntüleme yapılmasına ve serum PSA 
düzeyi 20 ng/mL altında ise Kemik sintigrafisi yapılmasına 
gerek yoktur. Ayrıca Gleason skoru 6 ve altında, klinik evresi 
T1/T2a olan ve serum PSA düzeyi 10 ng/mL altındaki kişi-
lerde lenf nodu diseksiyonu yapılmasının gerekli olmadığı da 
gösterilmiştir.[8]

c.	 Takip: PKa tedavisi sonrası takipte de serum PSA düzeyinin 
çok önemi vardır. Radikal cerrahi sonrası 0,2 ng/mL’nin 
altındaki bir değer kür olarak kabul edilir iken radyoterapi 
sonrası 2 ng/mL altında bir değer beklenmektedir. Ayrıca 
preoperatif serum PSA düzeylerine göre cerrahi sonrası 10 
yıl içerisindeki biyokimyasal nüks oranı da öngörülebilir. 
Buna göre preoperatif serum düzeyi 2,6 ng/mL altında ise 
%10, 2,6-10 ng/mL arasında ise %20, 10 ng/mL üzerinde 
ise %50’lik bir nüks beklenmektedir. Metastatik hastalık 

nedeniyle androjen supresyonu yapılmış kişilerde serum 
PSA düzeyi önemlidir. Eğer androjen supresyonundan 7 
ay sonra serum PSA düzeyi 4 ng/mL altına inmemiş ise bu 
kişilerde ortalama yaşam süresi 1 yıldır, ancak serum PSA 
düzeyi 0,2 ng/mL altına inmiş ise ortalama yaşam süresi 
6 yıldan fazladır. Radikal prostatektomi veya radyoterapi 
sonrası hiç radyolojik metastaz bulgusu omayan kişilerde 
androjen supresyonunun ilk 8 ayı içerisinde serum PSA 
düzeyi 0,2 ng/mL üzerine çıkar ise prostat kanserine bağlı 
mortalite 20 kat artmaktadır. Yine PSA ikilenme zamanı 3 
aydan daha kısa olmasıda çok kötü bir prognostik bulgudur.[8] 

Radikal prostatektomi sonrası PSA yükselmesi lokal veya 
sistemik rekürrens ayırımında faydalıdır. Eğer PSA artışı ilk 
2 yıldan sonra ve PSA ikilenme zamanı 11 aydan uzun ise 
%80 olasılıkla lıkal nüks düşünülmelidir. Ancak PSA artışı 
ilk yıl içerisinde ve PSA ikilenme zamanı 4-6 ay ise %80 
olasılıkla sistemik hastalık düşünülmelidir.[13]

Ancak PKa ile ilgili oldukça faydalı bilgiler vermesine karşın 
serum PSA düzeyi hala ideal bir belirteç değildir. İdeal bir belir-
teç hastalığa özel olmalı, erken tanı sağlamalı, klinik anlamsız 
hastalığı göstermemeli, kolay ve ucuz olmalı, standart olmalı, 
evreleme bilgisi vermeli ve tedavi sonrası takip sağlamalı-
dır. Serum PSA düzeyinin PKa tanı, evreleme ve takibindeki 
faydalarına rağmen çeşitli kısıtlılıkları olduğunu bilmekteyiz. 
Prostatta bulunan hastalığa özel bir serum PSA düzeyi yoktur, 
bu nedenle serum PSA düzeyine bakarak kesin olarak benign ve 
malign prostat hastalığı ayırımını yapamamaktayız. PKa tanısı 
için 0-4 ng/mL aralığında PSA’in duyarlılığı %20, özgüllüğü 
%60-70 civarındadır Ayrıca klinik anlamlı ve klinik anlamsız 
hastalık ayırımında da yeterli değildir.[8] Serum PSA düzeyinin 
duyarlılığını ve özgüllüğünü arttırmak için bazı manipülasyon-
lar yapılmıştır. Bunlar PSA dansitesi (PSAD, 0,15’in altı ve 
üstü) ölçümü, yaşla ilgili PSA değeri, PSA velositesi, s/t PSA 
oranı (%25 oranı %95 duyarlı) ve eşik değerin (2,5, 3 ng/mL) 
azaltılmasıdır. Başlangıçta 4-10 ng/mL aralığında serum PSA 
düzeyi varlığında PSA velositesi için sınır değer 0,75 ng/mL ve 
üzeri olarak kabul edilmiştir. Günümüzde ise 60 yaş altında ve 
4 ng/mL’den az serum PSA varlığında önerilen sınır değer 0,4 
ng/mL ve üzeridir. PSA velositesi için 18 aylık dönemde en az 
3 farklı ölçümün yapılması gereklidir.[8,14,15] Ancak tüm manipü-
lasyonlara rağmen güvenli bir serum PSA değeri yoktur. Çünkü 
her PSA değerinde PKa görülebilmektedir. Thompson’un çalış-
masında açıkça gösterildiği gibi 0-0,5 ng/mL PSA düzeyinde 
%6,6, 0,6-1 ng/mL düzeyinde %10,1, 1,1-2 ng/mL düzeyinde 
%17, 2,1-3 ng/mL düzeyinde %23,9 ve 3,1-4 ng/mL düzeyinde 
%26,9 oranında PKa bulunabilmektedir.[16] Bu nedenle PSA 
testi öncesi hastaların PSA konusunda bilgilendirilmeleri sonra-
ki takip süreci açısından faydalı olacaktır.

Serum PSA düzeyi ile ilgili bahsedilen sorunlara rağmen PSA 
testi en sık kullandığımız ve yüksek serum düzeyi saptadı-
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ğımızda PKa açısından endişe duyduğumuz bir incelemedir. 
Çünkü parmakla rektal muayene ve serum PSA düzeyine göre 
PSA artışına yıl açan prostatik hastalığı kesin olarak ayırtet-
mek mümkün değildir. Normal sınırın üzerinde bir serum PSA 
değeri varlığında mutlaka prostat biyopsisi ile doku tanısının 
konulmasına gerek vardır. İnvazif ve bazı septik ve travmatik 
komplikasyonlarıda beraberinde getiren bir işlem olan prostat 
biyopsisi ile tanısını koyduğumuz kanserlerin biyolojisini ve 
hastalığın doğal seyrini tam olarak bilemediğimiz için genel-
de bu hastalara komplikasyonları olan çeşitli tedavi seçenek-
leri sunmak zorunda kalıyoruz. Bu nedenle yaygın şekilde 
PSA testinin gerekliliği konusu tartışmalıdır. Bu konuyu 
araştıran büyük ölçekli 4 toplum çalışması vardır: Prostat, 
Akciğer, Kolorektal ve Over kanseri tarama (The Prostate, 
Lung, Colorectal, and Ovarian (PLCO) Cancer Screening 
Trial) çalışması, Avrupa Prostat Kanseri Taraması Randomize 
çalışması (ERSPC), Noorkoping çalışması ve Göteborg çalış-
masıdır. PLCO çalışmasında 7-10 yıllık süreçte taramanın 
prostat kanserine bağlı mortalite üzerine anlamlı bir etkisinin 
olmadığı gösterilmiştir.[17] ERSPC çalışmasında ise tarama 
grubunda mortalite açısından %20’lik bir fayda saptanmış 
olmasına karşın prostat kanserine bağlı 1 ölümü engellemek 
için 1410 kişinin taranması ve 48 prostat kanseri hastasının 
tedavi edilmesinin gerekli olduğu saptanmıştır.[18] Noorkoping 
çalışmasında ise 20 yılık süreçte taramanın mortalite üzerinde 
anlamlı bir etkisinin olmadığı belirtilmektedir.[19] Göteborg 
çalışmasında 14 yıllık takip sonrasında taramanın faydalı 
olduğu ve PKa’e bağlı 1 ölümü engellemek için 293 kişinin 
taranmasının ve 12 kişinin tedavi edilmesinin gerekli olduğu 
bulunmuştur.[20] İlk 3 çalışma verileri PSA taramasının faydalı 
olmadığı yönünde iken Göteborg çalışması PSA taramasının 
PKa ile ilişkili mortalitenin azalmasında faydalı olduğunu 
belirtmektedir. Ancak toplum tabanlı bu çalışmaların hiçbi-
risi ideal değildir ve değişik kısıtlılıkları vardır. Bu nedenle 
elde edilen sonuçlar genel kabul görmemiştir.[21] Ancak başka 
çalışmalarda PSA kullanımının faydalı olduğu yönünde veri-
ler elde edilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri Surveillance, 
Epidemiology and End Results (SEER) verileri, 1992 ile 2007 
yılları arasında yaş uyumlu PKa ile ilişkili mortalitenin %40 
azaldığını göstermektedir. Bu azalmanın PSA kullanımına 
bağlı olduğu belirtilmiştir.[21] PSA testinin rutin olarak kulla-
nıldığı Amerika Birleşik Devletleri, Kanada, Fransa, Almanya 
ve İspanya’da PSA kullanımının PKa ile ilişkili mortalite-
yi azalttığı bulunur iken, Belçika, Danimarka, Yunanistan, 
İrlanda ve Bulgaristan gibi PSA testinin rutin olarak kulla-
nılmadığı ülkelerde ise PKa ile ilişkili bir mortalite artışının 
devam ettiği bildirilmektedir.[22-24] Ayrıca Avusturya’nın rutin 
PSA kullanımı olan Tirol bölgesinde PKa’e bağlı morta-
lite azalması %54 iken rutin PSA kullanımının olmadığı 
Avusturya’nın diğer bölgelerinde bu azalma %29 bulunmuş-
tur.[25] Bu verilere bakıldığında ise PSA taraması PKa ile iliş-
kili mortalitenin azaldığı görülmektedir.

Ulusal dernekler arasında da PSA testinin PKa’nin taran-
ması amacıyla kullanımı konusunda görüş ayrılıkları var-
dır. PSA testinin kullanımını önermeyen dernekler Birleşik 
Devletler Önleyici Hizmetler Görev Gücü, Amerikan Önleyici 
Tıp Koleji, Genel Pratisyenler Kraliyet Avustralya Koleji, 
Avustralya Kanser Konseyi’dir. PSA testinin kullanımını öne-
ren dernekler ise Avustralya ve Yeni Zelanda Üroloji Derneği, 
Avustralya Prostat Kanser Vakfı, Amerikan Üroloji Derneği ve 
Amerikan Kanser Derneği’dir. Dikkat edildiğinde ürologların 
olmadığı dernekler PSA taramasını önermezler iken ürologların 
da bulunduğu dernekler PSA taramasını önermektedirler.[8,21] 
Avrupa Üroloji Derneği de 2012 kılavuzunda PSA testinin ilk 
yapılma yaşını düşürmesine karşın genel PSA taramasını uygun 
bulmamaktadır.[26]

Prostat spesifik antijen taramasının genel anlamda önerilmeme-
sinin nedeni biyopsi ile PKa tanısı konmuş kişilerde bu kanser-
lerin bir kısmının klinik anlamsız kanserler olmasıdır. ERSPC 
çalışmasına dahil olmuş ve PKa tanısı almış 247 hastaya radi-
kal prostatektomi yapılmış ve prostatektomi spesmenlerindeki 
kanserler değerlendirildiğinde bu hastaların %49’unda klinik 
anlamsız, indolan kanserler olduğu görülmüştür.[27] Daha yeni 
bir çalışmada ise Amerika Birleşik Devletlerinde 1986 ile 2005 
yılları arasında 1 milyondan fazla kişide fazla PSA kullanımı 
nedeniyle fazla tanı ve fazla tedavi yapıldığı bildirilmekte-
dir[28] Ancak klinik anlamsız kanserlerin ne olduğu konusu da 
tartışmalıdır. PSA düzeyi, PSAD, klinik evre, Gleason skoru, 
tümörlü kor sayısı, tümörlü korda tümörün yüzdesi, tümörlü 
korda tümörün uzunluğu ve tümör volümü klinik anlamlı ve 
anlamsız kanserlerin ayırımında araştırılmış parametrelerdir.[29] 

Klinik anlamsız PKa açısından tüm çalışmalarda değişmeyen 
tek klinik parametre Gleason skorunun 6’nın altında olmasıdır. 
Buna tek korda ve 3 mm’den kısa tümörün olması eklenebilir. 
Histopatolojik inceleme sonrası tümör volümünün 0.5 cm3’ten 
az olması da klinik anlamsız kanserin bir diğer değişmeyen 
özelliğidir.[29-31] Ancak halen elimizde invaziv olmayan görüntü-
leme yöntemleri ile doğru ve güvenilir bir tümör volümü ölçme 
şansımız da yoktur. Bu nedenle klinik parametrelere bakarak her 
zaman doğru şekilde klinik anlamsız kanser ayırımını yapmak 
mümkün değildir.

Prostat spesifik antijenin hastalığa özel olmaması, organa 
özel olması, her PSA düzeyinde PKa bulunabilmesi ve her 
erkekte PSA kontrolü yapılması ile fazla PKa tanısı konması 
ve dolayısı ile fazla tedavi yapılması nedeniyle PSA incele-
mesinin öncelikle kimlere yapılması gerektiği tanımlanmalı-
dır. Amerikan Kanser Derneği ve Amerikan Üroloji Derneği 
tarafından asemptomatik, yaşına ve genel sağlık durumuna 
göre 10 yıldan az yaşam beklentisi olan erkeklere PSA ölçü-
mü önerilmemelidir.[8,32] Bu nedenle 75 yaş üzeri erkeklerde 
PSA testi yapılmasının gerekli olmadığı belirtilmektedir.
[21,26,33]
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Bir diğer tartışmalı nokta, PSA kontrolüne başlama zamanı-
dır. Amerikan Kanser Derneği detaylı bilgilendirme sonrası 
ortalama riskli bir kişide 50 yaşından sonra, yüksek riskli 
grupta (siyah ırk, birinci derece bir akrabada PKa olması) 
45 yaşında, çok yüksek riskli grupta 40 yaşında (iki ve daha 
fazla akrabada PKa olması) PSA kontrolüne başlanması 
gerektiğini belirtmektedir.[32] Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı 
(National Comprehensive Cancer Network) ise detaylı olarak 
bilgilendirme sonrası 40 yaş üzeri erkeklerde PRM ve PSA 
incelemesinin yapılmasını önermektedir.[34] Amerikan Üroloji 
Derneği ve Avrupa Üroloji Derneği de 40 yaşından itibaren 
PSA kontrolünü önermektedir.[35] Bunun nedeni ilk PSA değe-
rinin daha sonraki süreçte gelişecek olan PKa için önemli bil-
giler vermesidir. İlk ölçümde median değerin üzerinde bir PSA 
değerinin saptanması PKa için risk göstergesidir. Yaş uyumlu 
median PSA değeri 40-50 yaş için 0,7 ng/mL, 50-60 yaş için 
0,9 ng/mL, 60-70 yaş için 1,2 ng/mL ve 70 yaş üzeri için 1,5 ng/
mL olarak saptanmıştır. Bu değerin PKa tanısı açısından aile 
öyküsü, ırk ve parmakla rektal muayene bulgularından anlamlı 
bir belirleyici olduğu belirtilmektedir.[36]

Prostat spesifik antijen ölçümleri arasındaki süre de kesinlik 
kazanmamış bir konudur. Amerikan Kanser Derneği eğer ilk 
PSA düzeyi 2,5 ng/mL altında ise 2 yılda bir kontrolü, 2,5-4 
ng/mL ise yıllık kontrolü önermektedir. Ancak kişiselleşti-
rilmiş risk değerlendirmesine göre [siyah ırk, aile öyküsü, 
DRM bozukluğu, ileri yaş] bu sürenin değiştirilebileceği 
belirtilmektedir. Ancak serum PSA düzeyi 4 ng/mL üzerinde 
ise mutlaka ileri değerlendirme ve gerekli ise biyopsinin 
düşünülmesinin uygun olduğu vurgulanmaktadır.[32] Ulusal 
Kapsamlı Kanser Ağı (National Comprehensive Cancer 
Network) ilk serum PSA değerinin 1 ng/mL ve üzerinde 
olduğu veya siyah ırktan olan kişilerde PSA kontrolünün yıl-
lık olarak tekrarlanmasını önermektedir. Eğer ilk PSA düzeyi 
1 ng/mL’den az ise sonraki kontrolün 45 yaşında, ikinci PSA 
düzeyi de 1 ng/mL altında ise üçüncü kontrolün 50 yaşın-
da ve 50 yaşından sonra ise yıllık kontrolün uygun olduğu 
belirtilmektedir.[34] Stricker ve ark.’ları[21] 2012 yılında risk 
durumuna göre PSA kontrol şeması önermişlerdir. Buna göre 
iyi bir bilgilendirme sonrası 40-59 yaş aralığında, 60-70 yaş 
aralığında ve 71 yaş üzeri hastaların genel sağlık durumlarına 
ve ilk PSA değerlerine göre farklı zamanlarda PSA kontrolü-
nün yapılması önerilmektedir:

a.	 40 yaş üzerinde ve 10 yıldan uzun yaşam beklentisi olan 
erkeklerde iyi bilgilendirme sonrası PSA testi yapılabilir. 
40-59 yaş aralığında ki erkeklerde ilk PSA değeri 3 ng/mL 
üzeri ise ürolojik inceleme gerekli, ilk PSA değeri 1,5-3 
ng/mL aralığında ise yıllık PSA kontrolü, ilk PSA değeri 
0,6-1,5 ng/mL aralığında ise 2 yılda bir PSA kontrolü ve ilk 
PSA değeri 0,6 ng/mL altında ise 7 yıl sonra PSA kontrolü 
uygundur.

b.	 60-70 yaş aralığında ve mevcut morbiditelere bağlı olarak 
10 yıldan uzun yaşam beklentisi olmayan erkeklerde PSA 
kontrolü gerekli değildir. Ancak 10 yıldan uzun yaşam 
beklentisi olan erkeklerde ilk PSA değeri 3 ng/mL üzeri ise 
ürolojik inceleme gerekli, ilk PSA değeri 2 ng/mL üzeri ise 
yıllık PSA kontrolü, ilk PSA değeri 1-2 ng/mL aralığında 
ise 2 yılda bir PSA kontrolü ve ilk PSA değeri 1 ng/mL 
altında ise PSA kontrolüne gerek yoktur.

c.	 71 yaş üzeri ve 10 yıldan uzun yaşam beklentisi olmayan 
erkeklerde PSA kontrolü gerekli değildir. 71-75 yaş aralı-
ğında ve 10 yıldan uzun yaşam beklentisi olan erkeklerde 
PSA değeri yaşa uyumlu PSA değerinden fazla ise (6,5 ng/
mL) veya PRM bozuk ise ürolojik inceleme gereklidir, yaşa 
uyumlu PSA değeri 3-6,5 aralığında ise yıllık kontrol yapıl-
malıdır.

d.	 75 yaş üzerinde ve PSA düzeyi 3 ng/mL altında ise kontrol 
gerekli değildir.

Prostat spesifik antijen prostata özel bir test olduğu için dikkate 
alınması gereken bir diğer önemli nokta, PSA düzeyi ile BPH ara-
sındaki ilişkidir. Bu nedenle serum PSA düzeyi prostat volümü, 
alt üriner sistem yakınmalarının (AÜSY) durumu, mesane çıkım 
tıkanıklığı (MÇT) ve hatta BPH nedeniyle tedavi seçimi için çok 
önemli bilgiler verebilmektedir. Prostat büyüklüğü arttıkça serum 
PSA düzeyinin de arttığını biliyoruz. Prostat büyüklüğü için kritik 
değerin 30 mL olduğu belirtilmektedir. Çünkü prostat volümü 
30 mL’i aştığında 3,5 kat fazla orta-ciddi alt üriner sistem yakın-
maları (AÜS), 2,5 kat fazla maksimum idrar akım hızı (Qmax) 
azalması ve 3-4 kat fazla akut üriner retansiyon (AÜR) gelişme 
riski görülmektedir.[37] Bu değerin üzerinde bir prostat volümü 
varlığında serum PSA değerinin de 1,5 ng/mL üzerinde olduğu 
bulunmuştur.[38,39] Serum PSA düzeyinin 1,5 ng/mL üzerinde 
olması ve dolayısı ile prostat volümünün 30 mL’den fazla olması 
BPH ilerlemesine yol açmaktadır. BPH ilerlemesi denildiğinde 
AÜSY’da artma, Qmax’da azalma, AÜR ve/veya cerrahi ihtiya-
cında artma kastedilmektedir.[40] Serum PSA düzeyi ile mesane 
çıkım tıkanıklığı arasında da bir ilişki vardır. Serum PSA düzeyi 
4 ng/mL üzerinde ise MÇT olasılığının arttığı, 2 ng/mL altında ise 
anlamlı MÇT’nın olmadığı belirtilmektedir.[41] Bu nedenle BPH 
ile ilişkili MÇT’nın değerlendirilmesinde PSA düzeyinin de dik-
kate alınması önerilmektedir.[42] BPH medikal tedavi seçiminde de 
PSA düzeyi önemlidir. PSA değeri 1,5 ng/mL üzerinde ise 5-ARİ 
tedavisinin daha etkili olduğu bulunmuştur.[43-45]

Hangi amaçla olursa olsun serum PSA düzeyi için günün her 
saatinde, açlık ve tokluk durumundan bağımsız olarak kan örne-
ği alınıp alınamayacağı konusu da önemlidir. Bizim yaptığımız 
bir çalışmada akşam 12.00’den sabah 8.00’a kadar aç kalan 
erkeklerde ilk kan örneği sabah 8.00’ de alındı. Kahvaltıdan 1 
ve 2 saat sonra 2. ve 3. kan örnekleri alındı. Saat 12.00’de öğle 
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yemeği verildi. Öğle yemeğinden 2 saat sonra son kan örneği 
alındı. Yemek aralarında hiçbir sıvı ve yiyecek almalarına izin 
verilmedi. Altı saatlik sürde dört farklı zamanda alınan kan 
örneklerindeki serum PSA düzeyleri arasında anlamlı bir fark-
lılık saptanmadı.[46] Bizim verilerimize göre hastalardan günün 
her saatinde ve açlık-tokluk durumundan bağımsız olarak serum 
PSA düzeyi ölçümü için kan örneği alınabilir.

Sonuç olarak, hala bazı kısıtlılıklarına rağmen başka bir belirteç 
geliştirilinceye kadar serum PSA düzeyi prostat hastalıklarının 
değerlendirilmesinde çok önemli bir belirteçtir. Serum PSA 
düzeyinin daha faydalı olabilmesi için PSA’nın avantajları ve 
dezavantajları konusunda detaylı hasta bilgilendirmesi ve test 
için onam formu alınması sonrası uygun kişilerde (10 yıldan 
uzun yaşam beklentisi olan ve risk faktörü bulunan), uygun 
yaşta (40 yaşından sonra) ve uygun aralıklarla (ilk PSA değerine 
göre) PSA testinin yapılması gereklidir.
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