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Screening för prostatacancer  
– hur göra mer nytta än skada?

Patrik Finne

Massundersökning för prostatacancer har 
blivit allt vanligare sedan prostataspecifikt 
antigen (PSA) togs i bruk i början av 1990-ta-
let. Symtomfria mäns PSA-nivå i serum 
mäts i syfte att upptäcka prostatacancer i ett 
tidigt skede. Metoden har varit ett mycket 
kontroversiellt ämne och fortfarande debat-
teras screeningens för- och nackdelar livligt. 
Prostatacancer är den vanligaste cancern hos 
män och näst efter lungcancer den cancerform 
som leder till flest dödsfall (1).

När cancern är liten och inte har spritt sig 
utanför prostatan kan den behandlas med 
strålning eller med kirurgiskt avlägsnande av 
hela prostatan, och då är patientens överlev-
nadsprognos god. Prostatacancerns naturliga 
utveckling kan variera betydligt. Vissa tu-
mörer progredierar snabbt och metastaserar 
medan andra tumörer växer långsamt och 
inte ger upphov till symtom på årtionden. 
Prostatacancer är mycket allmänt förekom-
mande. Som bifynd i obduktioner upptäcks 
prostatacancer hos hälften av alla män över 
50 år. I USA har en mans livstidsrisk att få 
diagnosen prostatacancer konstaterats vara 
17 procent.

Flera studier har visat att PSA-testning kan 
tidigarelägga diagnosen prostatacancer med 
5–10 år (2, 3). Det här är en av förutsättning-
arna för ett fungerande screeningprogram. 
För framgångsrik screening krävs också att 
effektiv behandling är tillgänglig. Bland pa-
tienter med lokal prostatacancer har radikal 
prostatektomi visats minska risken för såväl 
metastasering som död till följd av prostata-
cancer (4). Prostatektomi är naturligtvis inte 
verkningsfullt om cancern redan har spritt sig, 
vilket betonar vikten av att finna cancern i tid.

År 2009 publicerades resultaten av två stora 
randomiserade studier om screeningens effekt 
på dödligheten i prostatacancer. Den ena 
studien utfördes i sju europeiska länder, där 
Finland bidrog med hälften av studiepopula-
tionen på drygt 160 000 män i åldern 55 till 

69 år (5). Screeningen upprepades i medeltal 
med fyra års mellanrum och visades minska 
dödligheten i prostatacancer med 20 procent. 
I absoluta tal var minskningen ändå marginell: 
1 410 män måste genomgå screening och 
48 cancerfall behandlas för att förhindra ett 
dödsfall. Uppföljningstiden var i snitt nio år, 
och effekten av screeningen ökar antagligen 
med längre uppföljning.

I en amerikansk studie randomiserades 
drygt 76 000 män till antingen årlig PSA-
testning eller ingen screening (6). Risken att 
dö i prostatacancer skiljde sig inte mellan 
grupperna under en uppföljning på 7–10 
år. Ett problem med den här studien var att 
en tredjedel av alla män i båda grupperna 
hade genomgått PSA-testning innan studien 
började. Under studiens gång genomgick 52 
procent av kontrollgruppens män PSA-test 
jämfört med 85 procent av männen som hade 
randomiserats till screening. Det här kan för-
klara studiens negativa resultat. Så till vida var 
screeningen ändå verkningsfull att 22 procent 
fler fall av prostatacancer konstaterades i scre-
eninggruppen. En längre uppföljning krävs 
för att se eventuella effekter på dödligheten i 
prostatacancer.

Trots stora randomiserade studier råder 
det ännu oklarhet om huruvida prostata-
cancerscreening kan rekommenderas. Om 
screeningen inte hade biverkningar skulle det 
vara lätt att tala för PSA-testning för säker-
hets skull. Men screeningen är behäftad med 
många nackdelar som inte har rapporterats 
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i de randomiserade studierna. När symtom-
fria män i åldern 55–69 år massundersöks 
kommer 10–15 procent att ha ett avvikande 
PSA-resultat beroende på vilket gränsvärde 
som används. När de PSA-positiva männen 
genomgår prostatabiopsi kommer en fjärdedel 
att få diagnosen cancer. Tre fjärdedelar har 
negativt biopsisvar, vilket innebär att deras 
PSA-test är felaktigt positivt. Det felaktigt 
positiva provet kräver ett stort antal prostata-
biopsier (inget angenämt ingrepp) och onödig 
oro hos många män. Om cancer konstateras 
i biopsierna kräver det behandling, vilket 
kan leda till komplikationer. Impotens och 
inkontinens är vanliga följder av både radi-
kal prostatektomi och strålbehandling (7). 
Komplikationerna kan ses som acceptabla om 
behandlingen förhindrar död i prostatacancer. 
Men åtminstone en tredjedel av de tumörer 
som upptäcks med screening har beräknats 
framskrida långsamt utan att ge symtom under 
mannens livstid (3). Problemet är att det är 
svårt att förutspå tumörens framtida beteende 
med bara serumprover. Tumörens differentie-
ring (Gleasongrad) och utbredningsgrad ger 
den bästa informationen om vilka tumörer 
som progredierar och sammanhänger med 
ökad dödlighet (8). För screeningen vore det 
ideala att man redan med blodprover kunde 
skilja mellan snabbt och långsamt växande 
tumörer och på så vis undvika onödiga biop-
sier och överdiagnostik.

Flera olika serumtester har utvärderats 
med målet att förbättra PSA-diagnostiken. 
PSA förekommer i serum både i fri form och 
bundet till olika serumproteiner. En låg andel 
fritt PSA i serum sammanhänger med en ökad 
risk för prostatacancer (9). Med hjälp av fritt 
PSA kan 30 procent av de felaktigt positiva 
PSA-resultaten identifieras med 90 procents 
sensitivitet (10 % av cancerfallen upptäcks 
inte)(10). Fritt PSA förekommer i serum 
dels som intakt enzymatiskt aktivt PSA, dels 
i kluven form. Andelen intakt PSA av fritt 
PSA är högre hos män med prostatacancer 
och denna information kan användas för att 
precisera diagnostiken ytterligare (11). Andra 
lovande serummarkörer är humant kallikrein 
2 (hK2) och tumörassocierad trypsininhibitor 
(TATI). Den diagnostiska träffsäkerheten kan 
även ökas genom att man med hjälp av mul-
tivariabelalgoritmer kombinerar information 
om prostatans storlek och palperingsresultat 
med andelen fritt PSA (12). 

PSA-svar kan också vara felaktigt negativa. 
En studie på drygt 17 000 massundersökta 
män med ett lågt PSA-värde visade att 1,7 

procent av männen blev diagnostiserade 
med prostatacancer inom fem år (13). En 
låg andel fritt PSA var starkt förknippad 
med risken att senare få prostatacancer. Å 
andra sidan innebar en hög andel fritt PSA i 
kombination med ett lågt PSA-värde att pros-
tatacancerrisken var så gott som obefintlig, 
och återscreening inom de närmaste åtta åren 
verkade överflödig.

Sammanfattningsvis verkar screening 
minska dödligheten i prostata cancer en aning. 
Nackdelarna är ändå många; de värsta är 
överdiagnostik och överbehandling som leder 
till komplikationer. Friska män PSA-testas 
ofta i samband med hälsokontroller, och 
trenden kan vara svår att svänga oberoende 
av vad randomiserade studier visar. Därför 
är det viktigt att sträva efter att förbättra 
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screeningen. Ett sätt kunde vara att använda 
andelen fritt PSA för att känna igen felaktigt 
positiva och felaktigt negativa PSA-prover. 
Det är också viktigt att män informeras om 
screeningens för- och nackdelar – innan de 
genomgår ett PSA-prov.

Prof. Patrik Finne
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02730 Esbo
patrik.finne@helsinki.fi
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