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Giriş
Prostat spesifik antijen (PSA), 1986 yılında prostat kan-

serli hastaların takibinde kullanılmak amacıyla Amerikan 
Gıda ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından onay almıştır. Prostat 
kanserinin taramasında kullanımı ise 1994 yılında onaylan-
mıştır. PSA’nın kullanıma girmesi ile organa sınırlı hastalık-
ların tespitinde ve definitif tedavi uygulamalarında artış 
olmuştur. Prostat kanserinin PSA testi ile erken teşhis  
edilmesi, prostat kanserine bağlı ölümleri azaltmakla birlikte 
beraberinde tedaviye bağlı riskleri de getirmektedir. Ayrıca 
prostat kanserli hastaların bir kısmında tanı konulmamasının 
bu hastalarda prostat kanserine bağlı morbidite ve  
mortaliteyi arttırmayacağı belirtilmektedir.(1) PSA, prostat 
kanseri tanısında değerli bir belirteç olmasına rağmen  
her zaman benign ve malign patolojileri ayırmada etkin 
değildir. Prostat kanseri tanısında düşük spesifite oranları, 
önemli miktarda kanserle sonuçlanmayan biyopsi endikas-
yonlarına neden olmaktadır. Gereksiz biyopsi oranlarını ve 
tanı maliyetlerini azaltmak için PSA’nın tanıda etkinliğini 
arttırmaya yönelik arayışlar devam etmektedir. Bu derleme-
de, PSA düzeyini etkileyen faktörler ve PSA’nın tanı  
aracı olarak duyarlılığını artırmaya yönelik yöntemler özet-
lenmiştir.

PSA Düzeyini Etkileyen Faktörler
Prostat spesifik antijen hem normal epitelden, hem de 

kanserli dokulardan seminal sıvı içine sekrete edilmektedir. 
Normal prostat yapısı PSA’yı gland içinde tutarken sadece 
küçük bir kısmı kan dolaşımına karışmaktadır. Dolaşımdaki 
PSA, serbest ve bağlı formlarda bulunur. Total PSA’nın 
%5-35’i serbest iken, %65-95’i ise proteaz inhibitörlerine bağ-
lanarak kompleks formu oluşturmaktadır. Dolaşımdaki prote-
azlara bağlı PSA’nın katalitik aktivitesi bulunmamaktadır.(2) 

Prostat spesifik antijen, prostata spesifik olmasına rağ-
men kansere spesifik olarak kabul edilmemektedir. Prostat 
yapısında bozulmalara yol açan patolojiler, ürolojik müda-
haleler ve bazı fizyolojik durumlar serum PSA seviyesinde 
artışa neden olabilmektedir. PSA için en büyük sınırlama 
BPH ve prostat kanserindeki PSA düzeylerindeki örtüşme-
lerdir. PSA’nın çoğu prostatın hiperplazik transizyonel 
zonundan üretilmektedir. Transizyonel zondan kaynaklanan 
prostat kanserleri yüksek oranlarda PSA yükselmesine 
neden olmaktadır. PSA, küçük oranlarda periferik zondan 
da üretilmektedir ki bu bölge prostat kanserinin %80’inin 
kaynaklandığı bölgedir. Prostat kanserinde, PSA sentezinde 
artma yerine gerçekte PSA üretiminde hafif bir azalma 
olmaktadır.(3) Gleason derece 5 kanserler glandüler yapı 
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bozulduğundan dolayı Gleason derece 3 kanserlere göre 
daha az PSA üretmektedir.

Bakteriyel olsun veya olmasın prostatitler, PSA yüksel-
mesinin önemli bir nedenidir ve PSA seviyesini 75 ng/mL 
düzeylerine kadar yükseltebilir.(3-5) Nadler ve arkadaşları 
(3), PSA seviyesi 4,0 ng/mL üzerinde olan 148 hastadan 
elde edilen biyopsi bulgularına göre subklinik prostatitin 
PSA seviyesinin artmasına katkıda bulunduğunu rapor 
etmişlerdir. Bu nedenle pek çok hekim PSA tekrarından 
önce hastalarına antibiyotik tedavisi vermektedir.

Sistoskopi, prostat biyopsisi ya da transuretral rezeksi-
yon (TUR) gibi operasyonların PSA seviyesini etkilediği 
gösterilmiştir.(6) Prostat iğne biyopsi sonrası 2-4 hafta için-
de PSA orjinal seviyelerine geri dönmektedir. Eğer biyopsi 
sonrası enfeksiyon gelişirse bu süre uzamaktadır. Üriner 
retansiyonlar da PSA seviyesini arttıran nedenlerden biridir. 
Üriner retansiyonun giderilmesinden sonraki 24-48 saat 
içinde PSA seviyesi %50 azalmaktadır. Serum PSA seviye-
sinde rektal muayene ile anlamlı değişiklik izlenmezken 
kuvvetli prostat masajı sonrası kısa sürede PSA düzeyi 2 kat 
artmaktadır. Bir dakikalık prostat masajından 30 dk sonra 
yapılan ölçümlerde total ve serbest PSA seviyelerinin komp-
leks PSA’dan daha fazla olmak üzere artışa neden olduğu 
gösterilmiştir.(7) Bu nedenle işlem öncesi PSA ölçümü öne-
rilmektedir. Yine aşırı bisiklet kullanmanın PSA seviyesinde 
artışa neden olabileceğini ve etkilemediğini bildiren farklı 
raporlar da mevcuttur.(8, 9) Ejakülasyondan sonra 48-72 
saat süreyle hafif düzeyde PSA seviyesinde yükselme (0,4-
0,5 ng/mL) izlenebilmektedir.(10) Yüksek vücut kitle indek-
sine sahip erkeklerde daha düşük PSA konsantrasyonları 
tespit edilmiştir.(11, 12) Obez erkeklerdeki düşük PSA sevi-
yeleri östrojenik etki ile ilişkilendirilmiş olup obez erkeklerde 
anlamlı kanserlerin maskelenebileceği belirtilmiştir.(11) 
Testosteron seviyesini etkileyebilecek medikasyonlar, 
LHRH agonistleri ve 5-α redüktaz inhibitörleri de PSA sevi-
yesinde değişikliğe neden olmaktadır.

PSA Duyarlılığını İyileştirme
Başlangıçta prostat biyopsi endikasyonu için PSA eşik 

değeri 4,0 ng/mL olarak önerilmiştir. Bu değer 40 yaş üstü 
sağlıklı erkeklerin %97’sinde PSA seviyesi 4,0 ng/mL altın-
da saptanmasına dayanarak kabul edilmiştir. Bu değerin 
sensitivitesi %20 iken spesifitesi ise %94’tür.(13) PSA 
düzeyi 4,1-10 ng/mL arası gri zon olarak kabul edilmekte ve 
bu değerlerde prostat kanserini, BPH’den ayırmada güçlük 
yaşanmaktadır. Partin ve arkadaşları (14), PSA 4-10 ng/mL 
arasında bile radikal prostatektomi ile tedavi edilmiş hasta-
ların %50’sinde ekstraprostatik uzanım olduğunu saptamış-
lardır. PSA düzeyi 10 ng/mL üzerinde bu oranın arttığı ve 20 
ng/mL üzerinde hastaların %80’inde ekstraprostatik hasta-
lık olduğu bildirilmiştir.

Prostat spesifik antijen aralığı 4-10 ng/mL arasındaki 
hastaların %75’inde kanser saptanmamaktadır. Bu aralıkta 
gereksiz biyopsileri azaltma arayışları mevcuttur. Yükselmiş 

PSA değerlerinin yorumlanması için ileri sürülen PSA dansi-
tesi, PSA hızı ve serbest/kompleks PSA gibi yaklaşımların, 
özellikle PSA değerlerinin 2,5-10 ng/mL arasında olan ve 
kanser tanısının zor olduğu hastalarda daha yararlı olduğu 
bildirilmektedir.

Serbest/total PSA 
Serbest PSA (sPSA), prostat kanseri tanısında önemli 

belirleyicilerden biridir. Gri zondaki (4,1-10 ng/mL) düşük s/
tPSA değerleri yüksek olasılıkla prostat kanserine bağlı PSA 
artışını düşündürmektedir. İmmunoassay tanı yöntemlerinin 
gelişmesinden sonra sPSA/tPSA oranlarının kanser hastala-
rında daha düşük olduğu saptanmıştır. Prostat kanserli 
hastalarda düşük s/tPSA değerlerinin daha agresif hastalık-
la ilişkili olduğu rapor edilmiştir.(15)

Braver ve arkadaşları (16), tPSA ve s/tPSA oranlarının 
sensitivitesinin karşılaştırıldığı çalışmalarında, 4,11 ng/mL 
tPSA seviyesini %80 sensitif ve %35,6 spesifik, %19 eşik 
değerinde s/tPSA oranını %46 spesifisitede saptamışlardır. 
3,4 ng/mL seviyesinde tPSA düzeyini %90 sensitivitede ve 
%25,6 spesifistede, %24 eşik değerinde s/tPSA oranını 
%26 spesifik olarak bildirmişler. PSA 4-10 mg/mL arasında-
ki hastalarda eşik değer %25 kabul edildiğinde prostat 
kanserlerinin %95’ine teşhis konulabildiği %20 hastanın 
gereksiz biyopsiden korunabildiği bildirilmiştir. Başka bir 
çalışmada s/tPSA değeri %10’un altındaki erkeklerde %56 
oranında prostat kanseri saptanmışken, oranı %25’in üstün-
de olan erkeklerde ise %25’in altında kanser saptandığı 
bildirilmiştir.(17)

Prostat kanseri ile BPH’ı birbirinden ayıracak kesin s/
tPSA eşik değeri bulunmamakla birlikte yüksek eşik değer-
leri sensitiviteyi artırıp spesifisiteyi azaltarak bazı kanserlerin 
gözden kaçmasına yol açabilmektedir.(18)

Kompleks PSA (cPSA)
Alfa-1 antikimotripsine bağlı PSA formu olan kompleks 

PSA (cPSA) düzeyinden teorik olarak s/tPSA’dan elde edi-
len spesifiteye benzer doğruluk öngörülmektedir. Stenman 
ve arkadaşları (19), prostat kanserli hastaların sPSA’dan 
daha fazla cPSA’ya sahip olduğunu rapor etmişlerdir. 
cPSA’nın tPSA ve s/tPSA’ya üstünlüğü tartışmalıdır.(20-22) 
Bayer Immuno-One® cPSA ölçüm yöntemi ile Tandem R® 
serbest ve total PSA ölçümlerini karşılaştırıldığı ve biyopsi 
sonucunda 75 hastada prostat kanseri saptanmış çalışma-
da, cPSA eşik değeri olarak 3,75 ng/mL, PSA eşik değeri 
olarak 4,0 ng/mL alındığında spesifite sırasıyla %48 ve %33 
olarak saptanırken sensitivite sırasıyla %81 ve %83 olarak 
belirlenmiştir.(23) Gri zonda PSA seviyesine sahip hastalar-
da cPSA’nın tek başına kullanılması ile 36 hastadan 1’inin 
tanısı gözden kaçarken 34 biyopsiden ise kaçınılmıştır. 
Aksine s/tPSA yanlız başına kullanılması ile 1 kanser hasta-
sı gözden kaçarken, ancak 20 gereksiz biyopsi engellene-
bilmiştir. cPSA’nın, total PSA düzeyi 2.0-4.0 ng/ml arasında 
olan erkeklerde kullanımı değerlendirme aşamasındadır ve 
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s/tPSA ile karşılaştırıldığında çelişkili veriler mevcuttur.(21, 
24) cPSA’nın spesifiteyi arttırmadığını belirten çalışmalar da 
mevcuttur.(22, 25) Kompleks PSA prostat kanserli hastala-
rın gözlenmesinde onay almış, ancak tarama için kullanımı 
rutin değildir.

% proPSA ve % [-2]proPSA
Dolaşımdaki sPSA, proPSA, benign PSA (BPSA) ve 

intakt PSA (iPSA) olarak üç farklı formda bulunmaktadır. 
PSA, başlangıçta proPSA olarak üretilmektedir ve inaktif 
olan bu form, prostat kanserli hastalarda artmış oranlarda 
bulunmuştur.(26) Catalona ve arkadaşları (27) tPSA değeri 
2,0-4,0 ng/mL arasındaki erkeklerde % proPSA oranlarını 
(proPSA/sPSAx100) kullanarak prostat kanseri saptama 
spesifitesinde iyileşme sağladıklarını ve gereksiz biyopsileri 
azalttıklarını rapor etmişlerdir. Sokoll ve arkadaşları (28) 
benzer şekilde % proPSA’nın % sPSA’dan daha iyi bir 
şekilde gereksiz biyopsileri azalttığını bildirmiştir. Daha 
sonra ilgi proPSA’nın spesifik izoformlarından biri olan [-2]
proPSA (p2PSA) izoformuna kaymış ve geniş çaplı Avrupa 
popülasyonunda test edilmiştir.(29) Bu form serbest halde 
bulunmaktadır ve potansiyel olarak prostat kanserli hasta-
larda yüksek olarak bulunmaktadır. Bu gözleme dayanarak, 
p2PSA’nın sPSA’ya oranlanması (% p2PSA) yöntemi geliş-
tirilmiştir. Prostat biyopsisi uygulanan 566 hastalık bir çalış-
mada p2PSA anlamlı olarak tPSA ve % sPSA’ya üstün 
bulunmuştur. p2PSA %80 sensitivitede %52 spesifite gös-
terirken bu değer PSA için %30, sPSA için %29 olarak 
saptanmıştır.(30) Diğer çalışmalarda PSA düzeyi ≤10.0 ng/
mL olan erkeklerde p2PSA oranının (% p2PSA) prostat kan-
seri tanısında anlamlı olarak % sPSA’dan üstün olduğu 
gösterilmiştir.(31, 32) p2PSA, Avrupa’da prostat kanseri 
tanısında kullanımı onay almış ve ABD’de ise değerlendirme 
aşamasındadır.

 
PSA Dansitesi
İlk olarak Benson ve arkadaşları (33) tarafından PSA 

seviyesinin, prostat hacmi ile korelasyonu temeline dayana-
rak 1992 yılında rapor edilmiştir. PSA dansitesi (PSAD), 
tPSA düzeyinin transrektal ultrasonografi (TRUS) ile ölçülen 
prostat hacmine bölünmesi ile saptanmaktadır. Teorik ola-
rak, PSAD ile PSA seviyesi 4-10 ng/mL arasındaki hastalar-
da kanser ve BPH ayrımını yapılabilmeyi amaçlamaktadır. 
Seaman ve arkadaşları (34) eşik değer olarak 0,15 ng/mL/cc 
seçilmesi halinde PSAD’nin kanser saptamada iyileşme 
sağlayabileceğini belirtmiştir. Catalona ve arkadaşları (17) 
ise bu değerin kullanılması halinde kanserlerin %50’sinin 
saptanamayacağını bildirmiştir. Braver ve arkadaşları (16) 
PSA düzeyi 4-10 ng/mL arasındaki hastalarda 0,15 eşik 
değerinin ayrım sağlamada yararı olmadığını rapor etmişler-
dir. Bir başka çalışmada tedavi edilmemiş prostat hastalığı 
olan 1809 erkeklerde eşik değerinin, tPSA düzeyi 4-10 ng/
mL arasında olanlar için 0,10 ng/mL/cc, tPSA değeri 10-20 

ng/ml olanlar için ise 0,19 ng/mL/cc kullanılması PSAD sen-
sitivitesini iyileştireceği rapor edilmiştir.(35) Ancak yöntemin 
uygulanmasında TRUS ile prostat hacminin belirlenmesinde 
duyulan rahatsızlık, fazladan tanı maliyetleri ve ölçümde 
yapılan hataların %15 oranında değişkenliğe sahip olması 
nedeniyle PSAD uygulanması sınırlıdır.

Prostat spesifik antijen transizyon zon dansitesi (PSA-
TZ), ilk olarak Kalish ve arkadaşları (36) tarafından rapor 
edilmiştir. Transizyon zonu hacminin daha kolay ölçülebildi-
ği ve PSA’nın büyük çoğunlukla bu bölgeden üretildiği göz 
önüne alınarak kanser ayrımında daha doğru bilgi vereceği 
belirtilmiştir. Zisman ve arkadaşları (37) ise periferik zon 
PSA dansitesinin (PSA-PZ) kullanılmasının PSA seviyesi 
4-10 ng/mL hastalarda daha iyi tahmin sağlayabileceğini 
öne sürmüştür. PSA-PZ dansitesi (tPSA x [total prostat 
hacmi-TZ hacmi]/total prostat hacmi) formulü ile hesaplan-
maktadır ve periferik zon hacmini hesaplarken santral zon 
hacmi dikkate alınmamaktadır. Zisman ve arkadaşları (37) 
tPSA ve PSA-TZ için %60, PSA-PZ için %70 ve PSAD için 
%80 olarak pozitif ve negatif prediktif değer oranları bildir-
mişlerdir. Negatif prediktif değerleri, pozitif prediktif değer-
lerinden yüksek bulunmuştur. Negatif prediktif değerleri, 
PSA için %78-83, PSAD için %78-88, PSA-TZ için %87-92 
ve PSA-PZ için %81-100 aralığında rapor edilmiştir. 

PSA Hızı
Baltimore longitudinal çalışmasından elde edilen veriler-

den yararlanılarak, Carter ve arkadaşları (38) tarafından 
PSA’nın tanıdaki etkinliğini arttırmak için 1992 yılında rapor 
edilmiştir. PSA hızı (PSA-V), zaman içindeki PSA değişimle-
rini gözlemek amacıyla kullanılmaktadır. Prostat kanserinde 
PSA seviyesinin yükselmesi zaman içinde devam etmekte-
dir.(39) En az 12-18 aylık periyot içinde üç ayrı PSA ölçümü-
ne ihtiyaç duyulmaktadır. PSA-V değeri 0.75 ng/mL veya 
üzerinde yıllık artış göstermesi, %72 sensitivitede ve %95 
spesifitede kanser saptanma olasılığını öngörmektedir. 
Ancak PSA’nın farklı zaman dilimlerinde ölçüm tutarsızlıkla-
rı ve çeşitli nedenlerden etkilenebilme potansiyeli uygula-
mada zorluğa neden olmaktadır.(40) Yine de 0,75 ng/mL 
değeri, başlangıç veya tekrar biyopsi kararı vermede yararlı 
bir parametredir. 

Prostat spesifik antijen seviyesi 4 ng/mL altında ve yıllık 
PSA hızı 0,35 ng/mL’den büyük erkeklerde, 15 yıl sonra 
prostat kanserinden dolayı ölme riski yüksek olarak saptan-
mıştır.(41) Benzer şekilde prostat kanseri tanısı konulmadan 
önce PSA hızı yıllık 2 ng/ml üzerinde olan hastaların radikal 
prostatektomi veya radyoterapi tedavisinden sonra prostat 
kanserine bağlı artmış ölüm riski ile ilişkili oldukları rapor 
edilmiştir.(42, 43) Normal rektal muayene bulgularına sahip, 
prostat biyopsisi uygulanan 1851 vakalık bir çalışmada ise 
PSA hızı 3,0 ng/mL’den yüksek olan hastaların prostat kan-
serinden daha çok prostat enflamasyonu ile ilişkili olduğu 
bildirilmiştir.(44)
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PSA ikiye katlanma zamanı (PSA-DT)
Prostat spesifik antijenin ikiye katlanma zamanı (PSA-

DT), özellikle tedavi sonrası nüksün değerlendirilmesinde 
kullanılmaktadır. Pound ve arkadaşları (45) tedavi sonrası 
PSA-DT 10 aydan kısa olan hastaların daha kötü metastaz-
sız sağ kalım oranlarına sahip olduğunu rapor etmiştir. 
Takip eden çalışmalar düşük PSA-DT sürelerinin cerrahi ve 
radyoterapiden sonra PSA nüksü olmuş hastalarda artmış 
kansere spesifik mortalite ile ilişkili olduğunu göstermiştir.
(46, 47) PSA-DT zamana ihtiyaç duyulan bir parametre 
olması nedeniyle biyopsi kararı vermede etkili değildir ve 
genellikle radikal cerrahi veya radyoterapi sonrası takipte 
kullanılmaktadır.

Yaşa ve Irka Özgü PSA
Standart PSA referans aralığının 0,0-4,0 ng/mL seçilme-

si yaşa bağlı prostat hacminden kaynaklanan değişikliklere 
bağlı gelişen PSA seviyesindeki değişimleri hesaba katma-
maktadır. Prostat kanseri olmayan hastalarda PSA seviyesi 
prostat büyüklüğü ve glandüler epitel miktarını yansıtmakta-
dır. Dolayısıyla prostat boyutunun yaş ile beraber artması, 
PSA konsantrasyonunda artışa neden olmaktadır. Oesterling 
ve arkadaşları (48) 471 erkek ile yaptıkları çalışmada PSA 
konsantrasyonunun 60 yaşında sağlıklı bir birey için yakla-
şık %3,2 (0,04 ng/mL) yıllık artış gösterdiğini bildirmişlerdir.

Oesterling ve arkadaşları (6) genç hastalarda kanser 
saptama oranını, yaşlı hastalarda ise PSA testinin spesifite-
sini arttırmak için yaşa bağlı referans aralıklarının (40-49 
yaş: 0-2,5 ng/mL, 50-59 yaş: 0-3,5 ng/mL, 60-69 yaş: 0-4,5 
ng/mL, 70-79 yaş: 0-6,5 ng/mL) %95 spesifitede yararlı 
olduğunu ileri sürmüşlerdir. Partin ve arkadaşları (14) bu 
referans değerlerini kullanarak 4600 vakalık bir çalışmada 
60 yaş altı hastalarda 74 ilave kanser vakası tespit etmişler-
dir. Bu kanserlerin %80’inde organa sınırlı patoloji raporları 
ve 7’nin altında Gleason skorları elde edilmiştir. Altmış yaş 
üstü erkeklerde %3’den az palpe edilmeyen prostat kanser 
tanısı ise gözden kaçmıştır. Reissigl ve ark.(49) yaşa özgü 
PSA aralığı ve PSA eşik değerini 4,0 ng/mL kullanarak pros-
tat biyopsi oranları ve kanser saptamadaki etkisini değer-
lendirdikleri çalışmada 59 yaş altı erkeklerde organa sınırlı 
kanserlerde %8 artış rapor etmişlerdir. Altmış yaş üstü, 
normal muayene bulgusu olan erkeklerde ise biyopsi oran-
ları %21 azalmış olarak saptanırken %4 organa sınırlı has-
talık gözden kaçırılmıştır.

Yaşa özgü PSA değerlerinin kullanılmasında fikir ayrılık-
ları bulunmaktadır. Catalona ve arkadaşları (50) 6600 vaka-
lık çalışmalarında standart PSA eşik değerlerinin kullanılma-
sının tüm yaş gruplarında en uygun yaklaşım olduğunu 
rapor etmişlerdir. Özellikle genç erkeklerde daha düşük 
PSA referans aralıklarının kullanılması ile daha çok gereksiz 
biyopsi ve tetkik maliyetlerinde artış olacağı aşikardır. Tam 
tersine yaşlı bireylerde ise var olan hastalığın teşhis edile-
memesine bağlı problemlerde artış olacaktır. Bununla bera-
ber PSAD ve PSA-V’si gibi yöntemlere ek olarak yaşa özgü 
PSA referans aralıklarının kullanılmasıyla genç hasta gru-

bunda tedavi edilebilme potansiyeli olan hastalıkların tanı-
sında artış sağlanmıştır.

Irkın, yaşa özgü PSA referans aralığına etkisini değerlen-
diren çalışmalarda, PSA seviyesinin siyah ırkta, benzer yaş, 
Gleason skoru ve klinik evreye sahip beyaz ırka göre daha 
yüksek olduğu rapor edilmiştir. Moul ve arkadaşları (51) 
siyah ırktaki yüksek PSA değerlerinin daha yüksek tümör 
volümüne (1,3-2,5 kat) bağlı olduğunu öne sürmüştür. 
Morgan ve arkadaşları (52) 411 vakalık çalışmalarında nor-
mal referans aralığı kullanılması halinde siyah ırkın %40’ında 
prostat kanser tanısının atlanacağını rapor etmişlerdir. 
Oesterling ve arkadaşları (6) siyah ırk için farklı yaşa özgü 
referans aralıkları (40-49 yaş: 0-2 ng/mL; %93 spesifite, 
50-59 yaş: 0-4 ng/mL, %88 spesifite, 60-69 yaş: 0-4,5 ng/
mL, %81 spesifite) önermişlerdir.

Prostat spesifik antijenin yaşla beraber artmasının yanın-
da erken yaşlarda ölçülen bazal değerlerin de prostat kanser 
riskini belirlemede önemli olduğunu gösteren çalışmalar 
mevcuttur. Loeb ve arkadaşları (53) 40’lı yaşlarda prostat 
kanser riski bulunan 1718 erkek ile yapılan çalışmada PSA 
seviyesi 0,7-2,5 ng/mL arasında olan erkeklerin 0,7 ng/
mL’nin altında olanlara göre takiplerinde 14,6 kat daha yük-
sek kanser saptanma riski taşıdıklarını bildirmiştir. Lilja ve 
arkadaşları (54) PSA düzeyi >2,0 ng/mL üzerinde olan erkek-
lerin daha yakın takip edilmesini, bu değerin altındaki erkek-
lerin ise takip sıklığının azaltılması gerektiğini önermişlerdir. 

 
Sonuç
Serum PSA seviyesi, prostat kanseri için değerli bir 

belirteç olmasına rağmen sensitivitesi ve spesifitesi tarama 
aracı olacak kadar mükemmel değildir. Yaşa ve ırka özgü 
referans aralıklarının kullanılması, yanlış negatif biyopsi 
uygulamalarını azaltmakla beraber bazı klinik önemli kan-
serlerin gözden kaçmasına neden olmaktadır. PSA dansite-
si ve hızı gibi yaklaşımlar spesifitede iyileşme sağlamasına 
karşın klinik uygulamalardaki zorluklar nedeniyle yaygın 
olarak benimsenememiştir. PSA seviyesi gri zonda bulunan 
erkekler için spesifiteyi ve PSA seviyesi 4,0 ng/mL altında 
sensitiviteyi en çok arttıran yöntemler s/tPSA oranı, cPSA 
ve %[-2]proPSA olarak görünmektedir. Biyopsinin ne zaman 
gerekli veya gereksiz olduğu sorusuna yanıt vermek için 
kolay bir cevap bulunmamaktadır. Prostat kanseri tanısında 
mükemmel testler geliştirilene kadar klinik tecrübelere göre 
karar vermeye devam edilecektir.
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