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Mitä kertoa potilaalle, joka haluaa tarkistaa 
PSA-arvonsa?

Prostataspesifisen antigeenin (PSA) testaamisen selkein käyttöaihe on eturauhassyövän hoidon 
jälkeinen seuranta. Testi kuuluu myös virtsaamisoireiden diagnostiseen selvittelyyn. Eturauhassyövän 
seulontatyökaluna PSA-testi on epätarkka ja tuottaa usein väärän positiivisen tuloksen. Suuri osa PSA-
testauksen perusteella löytyvistä syövistä on seurantaan soveltuvia pienen riskin eturauhassyöpiä. 
Systemaattinen PSA-seulonta vähentää levinneessä vaiheessa todettujen eturauhassyöpien määriä 
ja pienentää eturauhassyöpäkuoleman riskiä vaikuttamatta kuitenkaan kuoleman kokonaisriskiin. 
Samanlaista etua ei tavoiteta satunnaisella PSA-testauksella. Seulontatestausta harkittaessa potilasta 
tulee aina informoida seulontaan liittyvistä hyödyistä ja haitoista. Oireeton mies ei hyödy PSA-
testauksesta, jos elinajan odote on rajallinen eli alle kymmenen vuotta joko iäkkyyden tai vaikeiden 
oheissairauksien vuoksi.

E turauhassyöpä on miesten yleisin syöpä. 
Suomessa todettiin vuonna 2019 kaik
kiaan 5 245 uutta eturauhassyöpätapausta 

(1). Vuosittain todettavien uusien eturauhas
syöpätapausten määrä on lisääntynyt rajusti 
30 viime vuoden aikana, mikä liittyy väestön 
ikääntymiseen ja PSAtestauksen käyttöönot
toon (KUVA).

Eturauhassyöpä ei useimmiten uhkaa hen
keä: syöpäkohtainen viiden vuoden elossaolo

osuus on 94 % ja kymmenen vuoden 78 % 
(1,2). Ennuste kuitenkin riippuu todetun syö
vän aggressiivisuudesta ja levinneisyydestä, 
sillä esimerkiksi etäpesäkkeisen taudin yhtey
dessä syöpäkohtainen viiden vuoden elossaolo
osuus on vain 60 % (2). Suomessa kuoli vuon
na 2019 yhteensä 934 miestä eturauhassyöpään 
(1). Suomessa siihen sairastuu 15 % ja kuolee 
4 % miehistä.

Eturauhassyövän leviämisen todennäköi

KUVA. Uusien eturauhassyöpäta-
pausten määrä Suomessa vuosina 
1954–2019 (1).
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syys riippuu taudin aggressiivisuudesta, jota 
kliinisesti arvioidaan histologisista näytteistä 
Gleasonin pisteytyksellä (3). Aggressiivinen
kin syöpä voidaan usein hoitaa kuratiivisesti, 
jos se todetaan paikallisena ennen leviämistä 
etäpesäkkeiseksi taudiksi. Tämän tekee kui
tenkin vaativaksi se, että eturauhassyöpä on 
useimmiten pitkään täysin oireeton ja aiheuttaa 
oireita vasta etäpesäkkeiden kautta. Paikalli
nenkin eturauhassyöpä saattaa aiheuttaa virt
saamisoireita, mikäli se sijaitsee virtsaputkea 
ympäröivässä eturauhasen sentraalisessa osas
sa. Usein tauti kuitenkin sijaitsee eturauhasen 
muissa osissa tai kasvaa niin pieninä pesäkkei
nä, ettei se aiheuta haittaavia oireita. Levinneen 
syövän oireet saattavat olla hyvin epäspesifisiä, 
kuten uupumusta ja selkäkipua, ja vain noin 
63 %:lla potilaista on virtsaamisoireita (4).

PSA-testin kliiniset käyttöaiheet

Prostataspesifisen antigeenin (PSA) pitoisuu
den mittaaminen verestä tuli kliiniseen käyt
töön 1980–1990lukujen taitteessa. Tätä ennen 
diagnostiikan kulmakivi oli tusee raus, jossa 
eturauhasen pinnalla tuntuva kyhmy on aina 
aihe lisäselvityksille. Tuseerauksella kyetään ar
vioimaan vain eturauhasen poste riorista pintaa, 
eikä normaali löydös vielä sulje pois eturauhas
syöpää (5). Uusia diagnostisia menetelmiä ku
ten erilaisia merkkiaineita on kehitetty, mutta 
niiden lisähyöty diagnostiikassa ja seulonnassa 
on epävarma (3).

PSApitoisuuden mittauksen kiistattomin 
kliininen käyttöaihe on eturauhassyövän seu
rantatyökaluna. Onnistuneen eturauhassyövän 
hoidon jälkeen PSApitoisuus on hyvin pieni, 
usein mittaamattoman pieni, ja pysyy sellaise

na. Eturauhassyövän hoidon jälkeisessä seuran
nassa PSApitoisuuden rutiinimainen mittaa
minen on hyvin perusteltua.

Kliinisesti PSAmääritystä käytetään myös 
arvioitaessa eturauhassyövän riskiä, sillä etu
rauhassyövän ja myös aggressiivisten kasvain
ten todennäköisyys suurenee PSApitoisuuden 
suurentuessa (TAULUKKO 1). PSAtestin epä
tarkkuus syöpämerkkiaineena liittyy siihen, 
että arvo suurenee usein muista syistä kuin etu
rauhassyövän vuoksi, esimerkiksi eturauhasen 
hyvänlaatuisen liikakasvun tai kroonisen tu
lehduksen vuoksi (6). Seulontamielessä otettu 
PSAtesti antaa siksi usein väärän positiivisen 
tuloksen, eli PSApitoisuus on suurentunut, 
vaikka potilaalla ei ole eturauhassyöpää. Lisäksi 
PSApitoisuutta suurentavat akuutit virtsatiein
fektiot ja muut kuin virtsateiden alueen infek
tiot. Nämä johtavat usein väliaikaiseen ja huo
mattavaan PSAarvon suurenemiseen.

Useita tutkimuksia on tehty siitä, voidaanko 
PSAtestaukseen perustuvalla eturauhassyövän 
seulonnalla todeta aggressiiviset, suuren riskin 
eturauhassyövät jo ennen leviämistä niin, että 
ne voitaisiin hoitaa kuratiivisesti ja näin vält
tää eturauhassyöpäkuolemia (7). Tätä kirjoi
tettaessa Suomessa on käsittelyssä väestötason 
PSAseulonnan aloittamista koskeva lakialoite 
(8). Asia ei kuitenkaan ole yksiselitteinen, sillä 
laajaan PSAtestaukseen liittyy myös runsaasti 
haittoja, jotka niin lääkäreiden kuin potilaiden
kin tulee tiedostaa mietittäessä PSAtestin käyt
töä oireettoman miehen seulontatestinä.

PSA-seulonnan hyödyt

Levinneen eturauhassyövän riski. Oireet
tomien miesten PSAtestauksessa on kyse 

TAULUKKO 1. Eturauhassyövän ja aggressiivisen syövän todennäköisyys eri PSA-pitoisuuksien mukaan (14).

Kokonais-PSA-pitoisuus (µg/l) Eturauhassyövän todennäköisyys (%) Aggressiivisen syövän todennäköisyys 
ISUP-erilaistumisryhmä > 2 (%)

0,0–0,5 6,6 0,8

0,6–1,0 10 1,0

1,1–2,0 17 2,0

2,1–3,0 24 4,6

3,1–4,0 27 6,7

ISUP = International Society of Urological Pathology
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seulonnasta, koska sillä halutaan arvioida etu
rauhassyövän todennäköisyyttä. Yksilötasolla 
eturauhassyövän seulonta voi olla hyödyllistä 
vain, jos seulottava henkilö on sen kuntoinen, 
että hänet voidaan syövän löydyttyä hoitaa ku
ratiivistavoitteisesti.

Väestötason satunnaistetut eturauhassyövän 
seulontatutkimukset Suomessa ja muissakin 
maissa osoittavat, että systemaattinen PSA
testausohjelma lisää todettujen paikallisten 
syö pien määrää, myös aggressiivisten syöpien 
(7,9). Vastaavasti levinneenä löytyvien syö
pien määrä vähenee, eli näyttö on varsin hyvää 
siitä, että PSAseulonta onnistuu ensimmäi
sessä tavoitteessaan, aggressiivisten syöpien 
löytämisessä varhaisemmassa, oireettomassa 
vaiheessa. Tätä tukee myös Yhdysvalloissa ha
vaittu ilmiö, joka ilmeni vuonna 2012 annetun 
PSAseulonnan vastaisen suosituksen jälkeen: 
kun PSAtestaus väheni, levinneenä todettujen 
eturauhassyö pien määrä alkoi lisääntyä (10).

Eturauhassyöpäkuoleman riski. Epäsel
vempää on, johtaako aggressiivisten eturauhas
syöpien varhaisempi toteaminen pienempään 
riskiin kuolla tautiin vai pidentääkö se vain 
aikaa, jolloin tauti on tiedossa muuttamatta 
lopputulosta. Tutkimustulokset tästä ovat ris
tiriitaisia. Eurooppalainen eturauhassyövän 
seulontatutkimus toteutettiin monessa Euroo
pan maassa, myös Suomessa. Tässä tutkimuk
sessa seulonnan kuolleisuusvaikutus vaihteli eri 
maissa, selvä eturauhassyöpäkuolleisuuden vä
heneminen todettiin Ruotsissa ja Alankomaissa 
(11). Suomessakin eturauhassyöpäkuoleman 
riski oli seulottujen joukossa pienempi, mutta 
ero ei saavuttanut tilastollista merkitsevyyttä eli 
sattuman vaikutusta tulokseen ei voitu täysin 
sulkea pois (9). 

Satunnaistettujen seulontatutkimusten tu
loksia kokoavassa metaanalyysissa todettiin, 
että 55–69vuotiaiden miesten eturauhassyö
päkuolleisuus todennäköisesti vähenee seu
lontaohjelman myötä, mutta kokonaiskuollei
suuteen seulonta ei vaikuta (7). Absoluuttinen 
eturauhassyöpäkuolleisuus saadaan pienene
mään vain noin 0,1–0,2 % kymmenen vuoden 
seurannassa (12).

Elämänlaatu. Tärkeä asia potilaan kannal
ta on PSAseulonnan vaikutus elämänlaatuun. 

Seulonnan myötä löytyvä oireeton syöpä ole
tettavasti huonontaa elämänlaatua, mutta var
haisempi diagnoosi saattaa mahdollistaa myös 
säästävämmän syöpähoidon ja sitä kautta vä
häisemmät hoidosta johtuvat elämänlaatuhai
tat. Seulontatutkimusten mukaan seulonnan 
vaikutukset elämänlaatuun ovat hyvin vähäiset 
väestötasolla, mutta eturauhassyövän hoidon 
jälkeinen elämänlaatu on hiukan parempi, jos 
syöpä on löytynyt seulonnan seurauksena kuin 
jos se olisi diagnosoitu seulontaohjelman ulko
puolella (13,14). 

PSA-seulonnan haitat

PSAseulonnan haitat liittyvät toisaalta PSA
testin epätarkkuuteen syöpämerkkiaineena, toi
saalta seulonnan perusteella löytyvien syöpien 
hoitoon. Useimmat eturauhassyövät kehittyvät 
hitaasti, pysyvät paikallisina ja oireettomina 
koko eliniän eivätkä muodosta terveydellistä 
uhkaa. Toisaalta eturauhassyövän mahdollises
ti parantavat hoitomuodot, niin leikkaus kuin 
sädehoitokin, ai heuttavat elämänlaatuhaittoja 
virtsaamisoireiden ja erektiokyvyn heikkene
misen myötä (3).

Suurentunut PSApitoisuus aiheuttaa poti
laissa usein ahdistusta ja eturauhassyövän pel
koa, mikä johtaa lisäselvityksiin ja sitä kautta 
lisäkustannuksiin. Viitealueen yläpuolella ole
va PSAarvo tarkistetaan, koska arvoon liittyy 
usein satunnaista vaihtelua (15). Toistuvasti 
suurentunutta PSAarvoa selvitellään useimmi
ten eturauhasen magneettikuvauksella ja otta
malla kudosnäytteitä eturauhasesta. 

Magneettikuvaus aiheuttaa kustannuksia, ja 
kudosnäytteiden ottamiseen liittyy vakavan in
fektion riski (16). Nykyisin yleistynyt käytäntö 
tehdä eturauhasen magneettikuvaus ennen ku
dosnäytteiden ottamista vähentää näytteiden 
ottamistarvetta ja sitä kautta infektiohaittoja 
(17). Vaikka magneettikuvauksessa ei todettaisi 
eturauhassyöpään viittaavaa, jolloin kudosnäyt
teiden ottamisesta pidättäydytään, suurentu
neen PSAarvon seuranta johtaa joskus toistu
viin eturauhasen magneettikuvauksiin. 

Toinen PSAtestin seulontakäyttöön liittyvä 
merkittävä haitta on oireettomien, vähän ag
gressiivisten syöpien diagnosoinnin lisäänty
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minen. Eiaggressiivisten (Gleason 6) syö pien 
seuranta on turvallista, koska niiden leviämisen 
todennäköisyys on erittäin pieni ja ne pysyvät 
useimmiten oireettomina (3). Ilman PSA
testausta ja siitä seuraavia lisätutkimuksia täl
lainen mies eläisi syövästään tietämättömänä 
luonnollisen elinikänsä loppuun, joten peri
aatteessa PSAtestauksella voidaan tehdä ter
veestä miehestä syöpäpotilas ilman elinikä tai 
elämänlaatuhyötyä. Jos tällainen pienen riskin 
syöpä hoidetaan leikkauksella tai sädehoidolla, 
potilas saa lisähaittana hoidon jälkivaikutukset, 
virtsaamishaitat ja erektiohäiriön.

Pienen riskin syöpien ylihoidon aiheuttamaa 
haittaa on pystytty vähentämään aktiivisella 
seurannalla. Kuratiiviseen hoitoon siirrytään 
vain, jos tauti osoittaa seurannassa etenemisen 
merkkejä eli seurannassa kudosnäytteissä on 
tautia aiempaa selkeästi laajemmalla alueella 
tai mukaan ilmaantuu suuren Gleasonin piste
määrän mukaista aggressiivista syöpää. Eturau
hassyövän eteneminen on luonteeltaan hidasta, 
minkä vuoksi taudin ”karkaamisen” eli etäpe
säkkeiden kehittymisen aktiiviseurannan aika

na ja eturauhassyöpäkuoleman riski on hyvin 
pieni, jos potilasvalinta on tehty oikein (18). 
Runsas tutkimusnäyttö puoltaa pienen riskin 
eturauhassyöpien aktiivisen seurannan turval
lisuutta (19,20). Tämä vähentää ylihoitoon 
liittyviä elämänlaatuhaittoja, mutta seuranta 
aiheuttaa kustannuksia.

Seulonnan kohdentaminen 
riskipotilaisiin

Nykyisillä eturauhasyövän seulontatutkimuk
silla pyritään tunnistamaan miehet, joiden riski 
on suurin muun muassa geneettisen profiilin 
perusteella, ja ohjaamaan heidät jatkotutki
muksiin (21,22). Oletuksena on, että kohden
tamalla PSAseulontaa ja sitä seuraavia lisä
toimenpiteitä suuren riskin väestöön voidaan 
saada enemmän hyötyjä suhteessa haittoihin. 
Näissä tutkimuksissa on osoitettu, että seulon
nan perusteella löytyy enemmän syöpää mie
hiltä, joilla on riskigeenejä, mutta kohdennetun 
seulonnan ei ole vielä osoitettu vähentävän etu
rauhassyöpäkuolleisuutta (21,22). Arkipäivän 
kliiniseen työhön ei vielä ole työkaluja geneet
tisen riskin arviointiin.

Sukutausta on vahva riskitekijä. Miehen ris
ki saada eturauhassyöpä on suhteessa siihen, 
kuinka monella miespuolisella lähisukulaisella 
on todettu eturauhassyöpä (23). Toisaalta run
sas muidenkin syöpien määrä suvussa kertoo 
mahdollisesta suurentuneesta riskistä. Rin
tasyöpäriskigeeninä tunnettu BRCA2geeni
muunnos lisää myös aggressiivisen, levinneen 
eturauhassyövän riskiä (24). Helpoin keino ar
vioida miehen perinnöllistä eturauhassyöpäalt
tiutta ilman geenitestejä lieneekin sukutaustas
ta kysyminen. Ikä on toinen tärkeä riskitekijä. 
Eturauhassyöpää ei käytännössä esiinny ennen 
40. ikävuotta, mutta sen jälkeen ilmaantuvuus 
suurenee jyrkästi (1).

Eturauhassyöpäriskiä mietittäessä kannattaa 
huomioida myös mahdolliset aiemmat PSA
mittaukset ja eturauhasen kudosnäytteet. Hy
vin pieni (alle 1,0 µg/l) PSAarvo 60 vuoden 
iässä tarkoittaa, että riski kuolla eturauhassyö
pään on minimaalinen, 85 vuoden ikään men
nessä vain 0,2 % (25). Myös aiemmin otetut 
syövästä puhtaat eturauhaskudosnäytteet pu

Ydinasiat
 8 Jos harkitaan PSA-arvon määrittämistä 

oireettomalta mieheltä seulontamielessä, 
tulee hänelle kertoa seulontatestaukseen 
liittyvistä hyödyistä ja haitoista.

 8 Väestötasolla systemaattinen seulonta vä-
hentää levinneessä vaiheessa todettujen 
eturauhassyöpien määrää ja saattaa pie-
nentää eturauhassyöpäkuoleman riskiä.

 8 Jos elinajan odote on iäkkyyden tai vai-
keiden oheissairauksien vuoksi rajallinen, 
potilas ei hyödy oireettoman eturauhas-
syövän varhaisesta toteamisesta PSA-
testin avulla.

 8 PSA-arvo on seulontatestinä epätarkka ja 
usein suurentunut muun syyn kuin etu-
rauhassyövän takia.

 8 Suuri osa PSA-testauksen seurauksena 
löytyvistä eturauhassyövistä on pienen 
riskin tauteja, joita voidaan turvallisesti 
aluksi seurata.
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huvat eturauhassyövän mahdollisuutta vastaan. 
On kuitenkin muistettava, että tämä ei täysin 
sulje pois syöpää, koska syöpäpesäkkeet voivat 
olla kooltaan pieniä. Eturauhasen magneettiku
vauksen käyttö ennen kudosnäytteiden otta
mista on parantanut näytteiden osuvuutta (3).

PSA-testauksen haasteet

Kuolemanriskin merkitys. Koska aggressii
vinenkin eturauhassyöpä etenee useimmiten 
kohtalaisen hitaasti, eturauhassyöpäkuoleman 
riski riippuu paljon jäljellä olevan elinajan pi
tuudesta. Brittiläisessä ProtecTtutkimuksessa 
kuolleisuudessa ei vielä kymmenen vuoden 
seurannan jälkeen ollut eroa leikkauksella, sä
dehoidolla tai seurannalla hoidettujen eturau
hassyöpäpotilaiden välillä, joskin seurantaryh
mässä tauti eteni useammin etäpesäkkeiseksi 
(26). Tässä tutkimuksessa 29 %:lla potilaista 
oli suuren etenemisriskin tauti, joka nykykä
sityksen mukaan ei sovellu aktiiviseen seuran
taan. Tämä osoittaa, että kun jäljellä oleva elin
ajan odote on rajallinen iäkkyyden tai oheissai
rauksien vuoksi, ei PSAtestauksen tuomasta 
varhaisemmasta eturauhassyövän diagnoosista 
ole odotettavissa elinaikahyötyä. Tällöin tes
taus tulisi tehdä vain oireiden selvittämiseksi.

PSAtestin käyttöä seulontamielessä voidaan 
perustella sillä, että sen avulla voidaan löytää 
aggressiiviset eturauhassyövät paikallisessa vai
heessa ja myös pienentää eturauhassyöpäkuo
leman riskiä. PSAtestiä harkitsevan potilaan 
ja lääkärin tulee tiedostaa, että PSAtestauksen 
avulla ei voida nykytiedon valossa vaikuttaa 
kuoleman kokonaisriskiin. Oireettomien mies
ten väärät positiiviset tulokset voivat johtaa tur
hiin tutkimuksiin, ja toisaalta löytyneen syövän 
ainoa tarvittava hoito on usein seuranta. PSA
testauspäätöstä tehtäessä tulee aina huomioida 
tutkimusnäytön lisäksi myös potilaan arvot ja 
näkemykset; haluaako hän oireettomana vält
tää eturauhassyövän diagnosointiin ja hoitoon 
liittyvät haitat vai mieluummin minimoida ris
kiään kuolla eturauhassyöpään.

Potilaan informoimisen tueksi on kehitet
ty useita infopaketteja, päätöksenteon tukia 
 (decision aids), joita voidaan käyttää apuna. 
Eturauhassyövän PSAseulonnan tapauksessa 

ongelmana kuitenkin on päätöksenteon tukien 
laadun vaihtelu ja se, että niissä esitettävät tie
dot riskien suuruudesta perustuvat vanhoihin 
tutkimusaineistoihin eivätkä välttämättä heijas
ta nykytilannetta (27).

Suomalaiseen käyttöön tarvittaisiin mah
dollisimman yleistajuinen ja helppolukuinen 
päätöksenteon tuki, ja tiettävästi tällaisia on 
valmisteilla. Kaikkein tehokkaimmin tieto seu
lonnan mahdollisista haitoista välittyy henki
lökohtaisen kommunikaation kautta. TAULUK-

KOON 2 on koottu oleellisia potilaalle kerrotta
via asioita.

Lopuksi

Tutkimukset eturauhassyövän PSAseulonnas
ta osoittavat selvästi, että väestötason seulon
nan aiheuttamat haitat ovat todennäköisempiä 
kuin hyödyt (7). Näyttö PSAtestauksen hyö
dyistä koskee systemaattista seulontaohjelmaa, 
jossa seulonnat toistuvat kattavasti ja säännölli
sesti. Verrokkiryhmissäkin miehet ovat käyneet 
vaihtelevasti PSAtesteissä oman aktiivisuuten
sa mukaan, mikä edustanee parhaiten suoma
laistakin nykykäytäntöä. Suomalaisessa eturau
hassyövän seulontatutkimuksessa seulonnan 
tuoma hyöty levinneessä vaiheessa todettujen 
syöpien määrän ja eturauhassyöpäkuolleisuu
den osalta alkoi näkyä vasta kahden seulonta
kierroksen jälkeen (28,29).

Potilaiden ja hoitavien lääkärien aktiivisuu
teen perustuva satunnainen, ”villi” seulonta 

TAULUKKO 2. Mitä kertoa potilaalle, joka haluaa tar-
kistaa PSA-arvonsa seulontamielessä?

PSA-testauksen avulla on mahdollista löytää aggressiivi-
set eturauhassyövät varhaisemmin ja vähentää eturau-
hassyöpäkuoleman riskiä.

Syövän löytymistä todennäköisempää on, että PSA-pitoi-
suus on suurentunut hyvänlaatuisista syistä, esimerkiksi 
eturauhasen hyvänlaatuisen liikakasvun tai kroonisen 
tulehduksen vuoksi.

Jos eturauhassyöpä kuitenkin todetaan, sitä on usein täy-
sin turvallista seurata sen aggressiivisuuden mukaan.

PSA-testaus ei vaikuta kokonaisriskiin kuolla.

PSA-testaus kannattaa tehdä, jos suvussa on esiintynyt 
runsaasti eturauhassyöpää.

PSA-testauksesta ei ole hyötyä yli 70–75-vuotiaille oireet-
tomille miehille, joilla on elinajan odotetta merkittävästi 
lyhentävä sairaus.

Mitä kertoa potilaalle, joka haluaa tarkistaa PSA-arvonsa?
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ei anna samanlaisia etuja, mutta siihen liittyy 
testauksen haittoja (30). Suhtautuminen PSA
testin väestötason seulontakäyttöön riippuu 
siitä, mitä puolta asiasta arvostetaan eniten: jos 
halutaan minimoida PSAtestauksen haittoja, 
ei seulontatestejä kannattaisi tehdä ollenkaan. 
Jos sen sijaan halutaan vaikuttaa eturauhassyö
päkuoleman riskiin oheishaitoista huolimatta, 

kannattaa testaus tehdä systemaattisen seulon
taohjelman puitteissa ja kohdentaa riskiryh
miin. Tällöin seulonnan haittojenkin täytyy 
olla niin seulontaan osallistuvien miesten kuin 
hoitavien lääkäreidenkin yleisessä tiedossa, 
jotta aidosti tietoon perustuva päätös PSAtes
taukseen osallistumisesta olisi mahdollinen. ■
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