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Erkek Cinsel Sağlığı

Benign prostat hiperplazisi olan hastalarda  
PSA kullanımı
Usage of PSA in patients with benign prostatic hyperplasia

Ali Atan

GİRİŞ
İlk olarak 1979 yılında serumda tanımlanan Prostat 
Spesifik Antijen (PSA), prostat asinilerinden salgılanan bir 
glikoproteindir.[1] Daha sonra 1986 yılında Amerikan Gıda 
ve İlaç İdaresi (FDA) tarafından Prostat Kanseri (PKa) ta-
nısı konmuş kişilerin tedavilerinde yardımcı olacak bir test 
olarak onaylanmış, 1987 yılında PKa tanısı için klinik kul-
lanıma girmiş ve 1991 yılında PKa taraması için önerilmiş-
tir.[2–4] Amerikan Gıda ve İlaç İdaresi, 1994 yılında serum 
PSA değerinin ölçümünü PKa’nin erken yakalanmasında 
tanısal bir test olarak onaylamıştır.[2] Prostat spesifik anti-
jenin klinik kullanıma girmesi ile PKa tanısında ciddi bir 
değişim yaşanmıştır. Prostat spesifik antijen öncesi dönem-
de PKa tanısında prostatik asid fosfataz ve parmakla rektal 
muayene kullanılmaktaydı ve bu yöntemler ile tanı ko-
nan PKa olgularının %70–80 kadarında ileri evre hastalık 

ABSTRACT

Prostate Specific Antigen (PSA) is a glycoprotein secreted from prostate 
acini. Although PSA is generally considered a test used for prostate 
cancer (PCa), PSA is an organ-specific marker, not a disease-specific 
marker. It should not be forgotten that serum PSA level is important 
in the diagnosis of prostate cancer as well as in other benign conditions 
of the prostate. In this review article, the use of serum PSA in the 
diagnosis of BPH, in the prediction of Benign Prostatic Hyperplasia 
(BPH) progression, in the selection of BPH medical treatment, and in 
the follow-up of patients under medical treatment is described.
Keywords: BPH, PSA, diagnosis, medical treatment, follow-up

ÖZ

Prostat Spesifik Antijen (PSA), prostat asinilerinden salgılanan bir gli-
koproteindir. Prostat spesifik antijen sıklıkla prostat kanseri (PKa) için 
kullanılan bir test olarak düşünülmesine karşın PSA hastalık özel bir be-
lirteç değildir, organ özel bir belirteçtir. Serum PSA düzeyinin kesinlikle 
prostat kanseri tanısında önemli olduğu kadar prostatın diğer benign 
durumlarında da önemli olduğu unutulmamalıdır. Bu derleme maka-
lede serum PSA düzeyinin Benign Prostat Hiperplazisi (BPH) tanısın-
da, BPH progresyonunun öngörülmesinde, BPH medikal tedavisini 
seçiminde ve medikal tedavi altındaki hastaların takibindeki kullanımı 
anlatılmaktadır.
Anahtar Kelimeler: BPH, PSA, tanı, medikal tedavi, takip

mevcuttu. Prostat spesifik antijen kullanımı sonrası ise 
olumlu anlamda ciddi bir evre kayması yaşanmıştır ve PKa 
olgularının %70–80’i organ sınırlı haldeyken tanı konula-
bilmektedir.[5]

Bu nedenle ilk klinik kullanıldığı yıllardan günümüze ka-
dar serum PSA düzeyinin ölçülmesi üroloji pratiğinde en 
sık uygulanan tanısal testlerden bir tanesi haline gelmiş-
tir. Ancak PSA sıklıkla PKa için kullanılan bir test olarak 
düşünülmektedir. Halbuki PSA hastalık özel bir belirteç 
değildir, organ özel bir belirteçtir. Serum PSA düzeyinin 
kesinlikle prostat kanseri tanısında önemli olduğu kadar 
prostatın diğer benign durumlarında da önemli olduğu 
unutulmamalıdır. Bu nedenle benign prostat hiperplazisi 
(BPH), prostatit ve prostatik travma (uretral kateter, uret-
ral endoskopi, prostat biyopsisi) gibi durumlarda da serum 
PSA düzeyinin artması beklenen bir sonuçtur. Ancak pros-
tatın benign durumları ile ilgili serum PSA düzeyindeki 
artışın prostat kanserine bağlı olan artıştan ayırt edilmesi 
gereklidir. Bu amaçla benign durumlar için kabul edilmiş 
bazı serum PSA değerleri tanımlanmıştır. Benign durumlar 
için ilk olarak normal kabul edilen serum PSA düzeyi 0–4 
ng/ml aralığında iken zaman içerisinde bu değer 0–3 ng/
ml’a, 0–2,5 ng/ml’a ve 0–2 ng/ml’a kadar değiştirilmiştir.
[6] Sadece serum PSA düzeyi ile ayırımı yapamadığımız 
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olgular için bazı PSA manipülasyonları geliştirilmiştir.[6–10] 
Bunlar PSA-Dansitesi (PSA/Prostat volümü), serbest/to-
tal PSA oranı, PSA velositesi ve yaşa göre PSA düzeyidir. 
Serum PSA düzeyi ve PSA manipülasyonları ile bile PSA 
artışının nedeni ile ilgili olarak güvenilir bir sonuca ulaşı-
lamadığında prostatın multiparametrik manyetik rezonans 
ile görüntülenmesi ve hatta invazif bir işlem olan prostat 
biyopsisi yapılması planlanmaktadır.

Tüm bu işlemlerden anlaşılacağı gibi güvenli bir PSA de-
ğeri yoktur. Thompson ve ark.’nın 2004 yılında yaptığı ça-
lışmada her serum PSA düzeyinde PKa görülebileceği net 
olarak saptanmıştır.[11] Yani BPH hastalarında serum PSA 
düzeyi yüksek olabileceği gibi PKa hastalarında da serum 
PSA düzeyi normal kabul ettiğimiz değerler içerisinde bu-
lunabilir. Bu nedenle alt üriner sistem yakınmaları (AÜSY) 
nedeniyle ile kliniğe gelen ve BPH düşünülen hastalarda da 
serum PSA düzeyini uygun şekilde yorumladığımızda bize 
çok önemli bilgiler elde edilecektir.

Benign Prostatik Hiperplazi, prostatın stromo-glandu-
ler hiperplazisini ifade eden histolojik bir tanıdır. Benign 
Prostat Hiperplazi yaşlanma ile artış gösteren bir hastalık-
tır. Otuz yaş altı erkeklerde histolojik olarak da BPH yok-
tur. Ancak 31–40 yaş arası erkeklerde %8, 51–60 yaş arası 
erkeklerde %50, 61–70 yaş arası erkeklerde %70, 81–90 
yaş arası erkeklerde %90 civarında histolojik olarak BPH 
olduğu saptanmıştır.[12] Histolojik BPH saptanan erkekle-
rin yaklaşık yarısında makroskopik olarak büyüme meyda-
na gelmektedir. Bu histolojik bulgunun klinik anlamlılığı 
için alt üriner sistem yakınmalarının ve/veya mesane çıkım 
tıkanıklığının olması gereklidir. Benign Prostat Hiperplazi 
hastalarının ilk değerlendirilmesinde kapsamlı bir öykü ve 
uluslararası prostat semptom skoru ile alt üriner sistem ya-
kınmaların ciddiyetinin belirlenmesi, genel fizik muayene 
ve parmakla rektal muayene yapılması, tam idrar analizi 
sonrası gerekli ise kültür antibiyogram testinin yapılması, 
serum kreatinin ve PSA düzeylerinin saptanması, maksi-
mum idrar akım hızının (Qmax) ve postmiksiyon rezidüel 
idrar miktarının (PMR) ölçülmesi gereklidir. Eğer miksi-
yon sonrası artık idrar miktarı fazla ise, hematüri varsa ve 
ürolitiyazis öyküsü mevcut ise batın ultrasonografisi ile üst 
üriner sisteminde değerlendirilmesi faydalı olacaktır.[13]

SERUM PSA DÜZEYININ BPH 
HASTALARINDA KULLANIMI NASILDIR?
1. BPH’nın Tanısı

a.	 PSA-D: Serum PSA düzeyi ile BPH tanısında faydalı 
olan bir PSA parametresi, PSA-Dansitesinin ölçümü-
dür. Bu değer serum PSA değerinin prostat volümüne 

bölünmesi ile elde edilir. PSA-D eğer 0,15 ng/ml/cm³ 
altında saptanır ise serum PSA düzeyindeki artışın BPH 
lehine olduğu kabul edilmektedir.[6]

b.	 Serbest/total PSA oranı: Serumda bulunan total PSA, 
serbest halde ve proteine bağlı olarak bulunur. Bizim 
total PSA olarak elde ettiğimiz değer bu iki değeri-
ni toplamıdır. Yapılan çalışmalarda serbest PSA’nın 
BPH’de arttığı saptanmıştır. Bu nedenle s/t PSA ora-
nının BPH ve prostat kanseri ayırımında faydalı oldu-
ğu görülmüştür. Eğer s/t PSA düzeyi 0,15 ve altında 
bulunur ise total PSA yüksekliğinin maligniteye bağlı 
olduğu, s/t PSA oranı 0,20–0,25 üzerinde saptanır ise 
PSA yüksekliğinin BPH lehine değerlendirilmesi gerek-
tiği düşünülmelidir.[14–17]

c.	 PSA velositesi: Onsekiz aylık dönemde en az üç farklı 
ölçüm gereklidir. Serum PSA düzeyi 4–10 ng/ml ara-
sında ise 0,75 ng/ml üzeri artış, serum PSA düzeyi dört 
ng/ml altında ise ve hasta 60 yaşından küçük ise 0,4 
ng/ml üzeri bir artış prostat kanseri şüphesi için anlam-
lı kabul edilmektedir. Prostat spesifik antijen velositesi 
serum PSA’sında yıllık mutlak artışını (ng/mL/yıl) ifa-
de ederken PSA-D yıllık PSA artışını ifade eder ve en 
az dört haftalık aralıklarla üç PSA ölçümü gerektirir. 
PSA-D hesaplamasında tüm PSA değerleri >0,20 ng/
mL olmalı ve giderek yükselen trend göstermelidir.

d.	 Yaşa göre PSA düzeyi: Bu amaçla yapılmış bir klinik 
çalışmada normal serum PSA düzeyinin 40–49 yaş ara-
sı erkeklerde 0–2,5 ng/mL, 50–59 yaş arası erkeklerde 
0–3,5 ng/mL, 60–69 yaş arası erkeklerde 0–4,5 ng/mL 
ve 70–79 yaş arası erkeklerde ise 0–6,5 ng/mL olduğu 
belirtilmektedir. Bu değerlerin üzerinde serum PSA de-
ğerleri prostat kanseri şüphesini artırmaktadır.[10]

2. BPH Progresyonunun Öngörülmesi: Değişik araş-
tırıcılar farklı kriterleri kullanarak BPH progresyonunu 
tanımlamışlardır. Bu amaçla kullanılan kriterler renal 
yetmezlik, tekrarlayan üriner enfeksiyon, üriner inkonti-
nans, semptomatik kötüleşme (4 puandan fazla), prostat 
volüm artışı ve Qmax azalmasıdır. Ancak her BPH hastası 
progresyon göstermemektedir. Progresyon gösterme ola-
sılığını değerlendirmede bazı parametreler kullanılmıştır. 
Progresyon olasılığı yüksek olan BPH hastalarının ileri 
yaşta, başlangıçta ciddi semptomlu, düşük Qmax değeri 
bulunan, yüksek PSA saptanan ve büyük prostat volümlü 
hastalar olduğu belirtilmektedir.[18] MTOPS çalışmasının 
bir analizinde belirlenen progresyon kriterleri ise yaşın ≥62 
yıl, prostat volümünün ≥31 ml, bazal PSA düzeyinin ≥1,6 
ng/ml, Qmax değerinin <10,6 ml/sn ve PMR’nin ≥39 
ml olmasıdır.[19] BPH progresyonunu öngörmede pros-
tat volümü çok önemlidir. Prostat volümünü saptamada 
parmakla rektal muayene (PRM), radyolojik yöntemler ve 
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serum PSA düzeyi kullanılabilir. Parmakla rektal muayene, 
ucuz ve kolay uygulanan bir yöntem olmasına karşın ya-
pan kişinin deneyimine bağlı olarak her zaman çok doğru 
bir sonuç vermeyebilir. Radyolojik yöntemler olarak batın 
ultrasonografisi, transrektal ultrasonografi, batın tomogra-
fisi ve manyetik rezonans görüntüleme kullanılabilir. Bu 
yöntemlerin de doğruluk oranı yapan kişinin deneyimi ile 
yakından ilişkili olmasının yanında maliyetli ve özellikle 
transrektal ultrasonografi kısmen invaziftir. Serum PSA 
düzeyinin ölçümü invazif olmayan, zaman kaybettirmeyen 
ve kısmen daha ucuz olan bir yöntemdir.[20] Serum PSA 
düzeyi ile prostat volümü arasında pozitif bir korelasyon 
vardır. Yani serum PSA düzeyi arttığında prostat volümü 
de artmaktadır ve prostat volümü arttığında serum PSA 
düzeyi de yükselmektedir. Djavan ve ark.’nın 2004 yılında 
yaptığı bir çalışmada hangi PSA değerinin önemli oldu-
ğu araştırılmıştır. Bu çalışmada serum PSA düzeyi 1,4 ng/
ml’den az ise yıllık prostat volüm artışı 0,7 ml, serum PSA 
düzeyi 1,4 ng/ml’den fazla ise yıllık prostat volüm artışı 3,3 
ml olarak bulunmuştur.[21] Çeşitli araştırıcıların yaptığı ça-
lışmalarda serum PSA düzeyi 1,5 ng/dl olduğunda prostat 
volümünün 30 ml’den fazla olduğu veya prostat volümü 30 
ml ve üzerinde olduğunda serum PSA düzeyinin 1,5 ng/dl 
üzerinde olduğu bulunmuştur.[19,21–30] Serum PSA düzeyi 
ve prostat volümü yukarıda belirtilen değerlerin üzerinde 
olduğunda BPH progresyonu kaçınılmazdır.

3. Medikal Tedavi Seçimi: BPH medikal tedavi seçimin-
de alt üriner sistem yakınmalarının tipinin yanında pros-
tat volümü ve serum PSA düzeyi de önemlidir. Avrupa 
Üroloji Derneği kılavuzunda serum PSA değeri 1,4–1,6 
ng/ml üzerinde ve/veya prostat volümü 40 ml üzerinde ise 
5-ARi tedavisinin daha etkili olduğu belirtilmektedir.[13] 
Amerikan Üroloji Derneğinin son kılavuzunda ise prostat 
volümü 30 ml’den fazla olduğunda serum PSA düzeyi 1,5 
ng/dl olduğunda 5-Alfa Redüktaz inhibitörü (5-ARi) mo-
noterapisi önerilmektedir.[31] Tek bir çalışmada serum PSA 
düzeyi ile aşırı aktif mesanesi olan hastalarda antimuska-
rinik tedavinin etkinliği araştırılmıştır. Bu çalışmada aşırı 
aktif mesane hastalarında serum PSA düzeyi <1,3 ng/mL 
ise anti-muskarinikler daha faydalı bulunmuştur.[32]

4. Takip: 5-ARi ilaç kullanımı esnasında PSA takibi çok 
önemlidir. Bu amaçla iki ile çarpma kuralı, PSA azalma 
oranı, düzenli PSA ölçümü ve s/t PSA oranı kullanılır.

a.	 5-ARi kullanımı ile ilk yılda %50 civarında serum PSA 
düzeyi azalır.[33,34] Daha uzun süreli kullanımda azalma 
devam etmektedir ve azalma %50’den daha fazla bir 
düzeye ulaşmaktadır. Finasterid’in 48 aylık kullanımı 
sonrası serum PSA düzeyinde %57 azalma olur iken 
Dutasterid’in 24 aylık kullanımı sonrası serum PSA 

düzeyi %59,5, 48 aylık kullanım sonrası serum PSA dü-
zeyi %66,1 oranında azalma olduğu saptanmıştır.[35,36] 
Bir yıldan sonraki azalmanın düzeyi tam bilinememek-
tedir ve bu nedenle bir yüzde değer verilememektedir.

b.	 İlk yıl kullanım sonrası elde edilen değerin iki ile çarpı-
mı normal değeri vermektedir. Daha uzun kullanımda 
elde edilen değerin iki ile çarpımı normal değerin altın-
da bir değer vermektedir. Bu nedenle iki katı kuralı çok 
güvenilir değildir.[37,38]

c.	 5-ARi kullanımı ile BPH ve PKa hastalarında PSA aynı 
düzeyde azalmamaktadır. Finasterid’in 12 aylık kulla-
nımı sonrası PSA düzeyindeki azalma BPH hastaların-
da %50 iken PKa hastalarında %36 bulunmuştur.[33,39] 
Dutasterid kullanımı sonrası BPH hastalarında PSA 
düzeyinde 24 ayda %59,5, 48 ayda %66,1 oranında bir 
azalma saptanmasına karşın PKa hastalarında bu azal-
manın 24 ayda %37,2 olduğu görülmüştür.[36]

d.	 5-ARi kullanımı öncesi serum PSA düzeyi ölçülür. Altı 
aylık 5-ARi kullanımı sonrası tekrar serum PSA düzeyi 
ölçülür. Bu değer yeni bazal PSA değeri olarak kabul 
edilir. Daha sonra altı aylık aralarla düzenli PSA öl-
çümleri yapılır. Bir çalışmada 0,3 ng/dl üzeri PSA artışı 
anlamlı kabul edilmiştir.[34] Başka bir çalışmada ise her-
hangi bir PSA artışının önemli olduğu ve prostat kanse-
ri için bir sinyal olabileceği belirtilmiştir.[40]

e.	 5-ARi, total ve serbest PSA düzeyini eşit düzeyde azaltır 
ve sonuçta s/t PSA oranı değişmez.[41–43]

Sonuç olarak, PSA testini sadece PKa hastaları için de-
ğil BPH hastaları içinde kullanabileceğimizi bilmeliyiz. 
Benign Prostat Hiperplazi’lı hastalarda serum PSA düzeyi 
BPH tanısında, BPH progresyonunun öngörülmesinde, 
medikal tedavi seçiminde ve tedavi esnasında takipte fay-
dalı bilgiler vermektedir.
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