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Eturauhassyopé on Suomessa miesten yleisin syopd, johon sairastuu
vuosittain n. 5000 potilasta. Leikkaushoito on mahdollista, kun syopé ei ole
levinnyt viereisiin kudoksiin eikd ldhettényt etdpesdkkeitd. Lisdksi
odotettavissa olevan elinajan on oltava vihintddn kymmenen vuotta, jotta
kirurgia katsotaan tarkoituksenmukaiseksi. Tyksissd RALP:itd on tehty
vuodesta 2010 ldhtien. Tutkimuksen tarkoitus on selvittdd Tyksissd vuosina
2010—2016 tuhannen ensimmaéisen RALP-leikatun potilaan yleinen
terveydentila ja 10-vuotisennuste ennen leikkausta. Lisdksi selvitetdin
RALP:iden komplikaatiot ja komplikaatioiden kehitys leikkaavaa kirurgia
kohden. Tarkastellaan my6s leikkausajan kehitystd ja sen pohjalta
oppimiskéyrdd leikkaavaa kirurgia kohden.

Tutkimuksessa analysoitiin retrospektiivisesti potilaita, joille oli tehty
RALP Tyksissd vuosina 2010—2016 eturauhassydvén vuoksi. Ennen
leikkausta taulukoitiin potilaiden pituus, paino ja tupakointi. Myos
perussairaudet ja ik taulukoitiin ja ndiden avulla médriteltiin jokaiselle
potilaalle Charlson Comorbidity Index (CCI). Tuumorista dokumentoitiin
primaarituumorin levinneisyyttd kuvaava TNM-luokitus. Leikkausten
komplikaatioita arvioitiin kdyttden Clavien—Dindo-luokitusta.
Komplikaatioita seurattiin kolmen kuukauden ajan (90 péivéd) leikkauksen
jalkeen. Lisdksi vakavimpien komplikaatioiden tyyppi selvitettiin.

Ikavakioitua CCl:ié kéyttden suurin osa potilaista (67 %) sai korkeintaan 2
pistettd, eli tdlloin 10-vuotiselossaoloennuste on yli 90 %. Tamin
perusteella leikkausindikaatiot ja potilasvalinta toteutuu Tyksissé hyvin.
Leikkaustoiminta on turvallista, silld vakavia komplikaatioita on vdhén (5
%), eikd aineistossa ollut yhtddn kuolemaan johtanutta komplikaatiota.
Kahden eniten leikanneen kirurgin leikkausajat lyhentyivét selvésti
ensimmaisen n. 150 potilaan leikkauksen jilkeen, mutta sittemmin
leikkausajassa ei endd tapahtunut merkittdvad muutosta.

Avainsanat: Eturauhassyopd, prostatektomia, RALP, komplikaatiot, Charlson Comorbidity Index
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1. JOHDANTO

Eturauhassyopd on Suomessa miesten yleisin syopd. Siihen sairastuu vuosittain n. 5000 potilasta.
Sairastuneiden miesten keski-ikd on 70 vuotta. [1] Hoitovalintaan vaikuttavat syovén kliininen
luokitus, kasvaimen histopatologinen luokitus, potilaan ikd, yleiskunto ja perussairaudet [2].
Paikallista eturauhassyopéd voidaan hoitaa leikkaushoidolla, sidehoidolla, aktiiviseurannalla ja
passiiviseurannalla. Aktiiviseuranta on tarkoitettu matalan riskin eturauhassydpépotilaille. Jos
aktiiviseurannan aikana syovén riskiluokitus muuttuu, voidaan tarvittaessa siirtyé aktiivihoitoon eli
sdde- ja/tai leikkaushoitoon. [3] Passiiviseurantaan voidaan pédtyé, mikéli sydvin etenemisen riski
potilaan elinaikana on pieni korkean ién tai vaikeiden perussairauksien vuoksi. Jos seurannan
aikana passiiviseurannassa oleva mies saa taudistaan oireita tai todetaan etipesikkeitd, aloitetaan
hoito. Passiiviseurannasta aktiiviseen hoitoon siirryttiessé hoitovaihtoehdot tahtdavat oireiden
lievittymiseen. Hoitovaihtoehdot ovat tilloin hormonihoito ja/tai eturauhasen hdyldysleikkaus

(TURP). Levinnyttd eturauhassydpédé hoidetaan hormoni- ja/tai solunsalpaajahoidolla [4][5].

Leikkaushoito on mahdollista, kun sydpa ei ole levinnyt viereisiin kudoksiin eiké ldhettényt
etdpesikkeitd. EturauhassyOopé on hitaasti eteneva tauti hoidosta riippumatta. Potilaiden 10-
vuotisennustetta midrittavit kasvaimen lisdksi pitkélti potilaan perussairaudet. Néin ollen

odotettavissa olevan elinajan on oltava vihintddn kymmenen vuotta, jotta kirurgia katsotaan

tarkoituksenmukaiseksi [6][7].

Ensimmaéinen robottiavusteinen laparoskooppinen eturauhasen poistoleikkaus (RALP) tehtiin
vuonna 2000 Frankfurtissa, Saksassa [8]. Maailmanlaajuisesti RALP:iden komplikaatioina on
raportoitu leikkausalueen lymfoseelejd eli imunestekertymid, leikkausalueen verenvuotoja,
perifeeristd neuropatiaa ja verenvuotoja ja -siirtoja [9]. Kuitenkin RALP:n jdlkeen
sairaalassaoloaika on lyhyempi, leikkauksen verenvuoto vihdisempéé ja verensiirrot harvinaisempia
aiempiin eturauhasenpoistoleikkausmenetelmiin verrattuna [10]. Yksittdiselld kirurgilla sadan
ensimmaisen RALP:n jélkeen tapahtuu merkittévéié paranemista leikkausajassa, verenvuodossa ja

komplikaatioiden maardssa [11].

Tyksissd RALP:itd on tehty vuodesta 2010 ldhtien. Tutkimuksen tarkoitus on selvittdd Tyksissa
vuosina 2010—2016 tuhannen ensimmadisen RALP-leikatun potilaan yleinen terveydentila ja 10-

vuotisennuste ennen leikkausta. Lisdksi selvitetdin RALP:iden komplikaatiot ja komplikaatioiden



kehitys leikkaavaa kirurgia kohden. Tarkastellaan myds leikkausajan kehitysti ja sen pohjalta

oppimiskéyrdd leikkaavaa kirurgia kohden.



2. AINEISTO JA MENETELMAT

2.1 Tietojen haku

Tutkimuksessa analysoitiin retrospektiivisesti potilaita, joille oli tehty RALP Tyksissé vuosina
2010—2016 eturauhassyovén vuoksi. Auria-tietopalvelu haki potilaat sairauskertomusjérjestelmisté
diagnoosien C61 (Eturauhassydpd) ja toimenpiteen KECO1 (Eturauhasen tdydellinen poisto

tahystyksessd iholta) perusteella. Lisdksi leikkaussalissa RALP:t kirjattiin erilliseen Excel-listaan.

2.2 Tutkimusvaesto

Ennen leikkausta taulukoitiin potilaiden pituus, paino ja tupakointi. Myds perussairaudet ja ika
taulukoitiin ja ndiden avulla méairiteltiin jokaiselle potilaalle Charlson Comorbidity Index (CCI)
[12] (liite 1). CCI kuvaa potilaiden 10-vuotisennustetta ikd ja perussairaudet huomioiden. Vuonna
1987 Mary Charlson pisteytti 19 eri tautitilaa eri painoarvoilla kuolemanriskin perusteella ja laski
ndistéd potilaan perussairauksien vaikutuksen yksivuotisennusteeseen. Vuonna 1994 Charlson esitteli
aiemman pohjalta potilaan 10-vuotisennustetta kuvaavan komorbiditeetti-indeksin, jossa otettiin
huomioon perussairauksien liséksi myds potilaan iké [13]. Tutkimuksissa on kdytetty CCI:té laajasti

kuvamaan potilaan elinidn ennustetta.

2.3 Syovan levinneisyys

Kasvaimesta dokumentoitiin primaarituumorin levinneisyyttd kuvaava TNM-luokitus (liite 2). T
(tumor) kuvaa primaarikasvaimen laajuutta, N (node) paikallisten syopdi sisdltdvien
imusolmukkeiden maéraa tai kokoa ja M (metastasis) kauempana sijaitsevia etdpesikkeiden
olemassaoloa. TNM-luokituksen perusteet on kehittanyt vuosina 1943—1952 ranskalainen Pierre
Denoix. Nykyddn TNM-luokitusta tarkentaa ja uudistaa Kansainvélinen sydpéunioni (International
Union Against Cancer, UICC), ja tuorein versio (kahdeksas painos) julkaistiin vuonna 2016. Nyt
tehdyssé tutkimuksessa luokkia T ja N tarkasteltiin erikseen. Luokkaa M ei tarkasteltu, silld

leikkausedellytyksena oli paikallinen eturauhassyopéd (MO).

2.4 Leikkaukset

Leikkauksista dokumentoitiin leikkauksen tehnyt kirurgi ja avustanut kirurgi. Auria-tietopalvelu
haki automaattisesti sairauskertomusjérjestelmisté leikattujen potilaiden patologisanatomisen

diagnoosin (PAD) ja tarkat leikkausajat.



2.5 Komplikaatiot

Leikkausten komplikaatioita arvioitiin kdyttden Clavien—Dindo-luokitusta [14] (liite 3). Vuonna
1992 Pierre-Alain Clavien luokitteli leikkauskomplikaatiot niiden vakavuuden perusteella [15].
Alkuperdistd luokitustapaa péivitettiin vuonna 2004 [ 14]. Péivitetty luokitus perustuu sithen
minkélaisia toimia vaaditaan komplikaation hoitamiseksi. Komplikaatiot jaetaan luokituksessa
viiteen eri luokkaan. Clavien—Dindo-luokitus on nykyéén kansainvélisesti yleisesti kdytossd oleva

leikkausten jdlkeisten komplikaatioiden luokitusmetodi.

Komplikaatioita seurattiin kolmen kuukauden ajan (90 péivéd) leikkauksen jélkeen. Mikéli
komplikaatiota oli useampia, yhden potilaan komplikaatiot luokiteltiin ainoastaan yhteen
kategoriaan vakavimman mukaan. Lisdksi vakavimpien komplikaatioiden, eli Clavien—Dindo
luokkien 3—35, tyyppi selvitettiin. Potilaiden odotettiin kotiutuvan leikkauksesta viimeistdin

toisena leikkauksen jdlkeisend pdivénd, jotta leikkaus katsottiin edenneen ilman komplikaatioita.

2.6 Eettiset nakokulmat

Tutkimus on retrospektiivinen ja néin ollen sille ei tarvittu eettisen toimikunnan lupaa.
Tutkimukselle on sairaanhoitopiirin lupa. Potilaiden suuren midrén vuoksi jokaiseen henkil6on ei

erikseen otettu yhteyttd luvan saamiseksi.

2.7 Tilastotieteelliset menetelmat

Jatkuvat muuttujat on mééritetty keskiarvona ja keskihajontana. Suhteet on médritetty lukuméérina

ja prosenttiosuuksina.



3. TULOKSET

Maidritettyjen kriteereiden mukaisesti tutkimusaineisto koostui 1031 potilaasta, joille oli tehty

RALP eturauhassydvén vuoksi Tyksissd vuosina 2010—2016.

3.1 Tutkimusvaesto

Leikattujen potilaiden keski-iké oli 64 vuotta. Nuorin leikattu potilas oli 40-vuotias ja vanhin 76-
vuotias. Valtaosa (63 %) potilaista oli 60—69-vuotiaita. Yli 70-vuotiaita oli 11 % ja alle 60-
vuotiaita oli 27 %. BMI oli keskimirin 27 kg/m?. Potilaista 185 (18 %) ilmoitti tupakoivansa.
Merkittavimpid perussairauksia olivat pitkdaikaiset keuhkosairaudet (14 %), diabetes ilman kohde-
elinvaurioita (9 %) ja aiempi sydéninfarkti (5 %). Potilaista 70 % ei saanut yhtdan pistetta
perussairauksista, lukuun ottamatta eturauhassyopidiagnoosia. Ikdvakioitua CCI:td kiyttden suurin
osa potilaista (67 %) sai korkeintaan 2 pistettd, kun eturauhassyopdd ei huomioitu pisteytyksessi

(taulukko 1 sivulla 10).

Aineistossa oli 56 ulkopaikkakuntalaista, joiden seuranta kolmen kuukauden kohdalla oli siirretty
omaan keskussairaalaan. Liséksi kolmelle potilaalle eturauhasen poistoa ei voitu tehdd. Néisti
kahdelle tehtiin paikallisten imusolmukkeiden poisto. Kolmen kuukauden kontrollikéyntitiedot ja
komplikaatiot ovat tiedossa 972 (94 %) potilaan osalta (kaavio 1). Ulkopaikkakuntalaiset ja potilaat,
joille RALP:t4 ei voitu tehd4, vastasivat ikdnsd (64 vs. 64) ja painoindeksinsé (28 vs. 27) osalta
komplikaatioiden analyysesissa mukana olleita potilaita. Heistd 7 (13 %) ilmoitti tupakoivansa.

Ikévakioitua CCI:td kdyttden 60 % sai korkeintaan 2 pistettd.

Kaavio 1: RALP:n jalkeinen jatkoseuranta kolmen kuukauden kohdalla

Prostatektomiaa ei voitu
tehda
n=3

3 kk jatkoseuranta muualla
N =56
3 kk jatkoseuranta TYKS
n=972



3.2 Kasvaimen ominaisuudet

Suurimmalla osalla (54 %) leikatuista miehistd eturauhassyopa rajoittui eturauhaseen (pT2).
Kolmanneksella (33 %) syopé kasvoi eturauhasen kapselin ldpi (pT3a). Syovistd 12 % oli
tunkeutunut rakkularauhaseen (pT3b). Potilaista 91 %:lla ei ollut imusolmukemetastaaseja (NO) ja 9

%:lla oli paikallisia imusolmukemetastaaseja (N1) (taulukko 1).

Taulukko 1: Kooste leikatuista potilaista

Ikd, vuosi, ka (SD) 64 (6)
BMI, kg/m2, ka (SD) 27 (4)
Tupakoitsijat, n (%) 185 (18)
Ikdvakioitu CCl, n (%)
0 22(2)
1 192 (19)
2 478 (46)
>2 339 (39)
T-luokka, n (%)
T2 450 (54)
T3A 298 (33)
T3B 110(12)
T4 7(1)
N-luokka, n (%)
0 819(91)
1 81(9)

3.3 Leikkaukset

Tutkimusajanjakson tdysind kalenterivuosina 2011—2015 leikkauksia oli keskimdarin 164
vuodessa. RALP:itd Tyksissd vuosina 2010—2016 suoritti nelj eri kirurgia. Eniten leikannut
kirurgi leikkasi 487 potilasta eli 47 % kaikista leikatuista potilaista, ja toisiksi eniten leikannut teki
399 RALP:ti eli 39 % leikkauksista. Kahden eniten leikanneen kirurgin leikkausajat lyhenivit
ensimmaisen 150 leikkauksen jalkeen, minké jdlkeen leikkausaika ei endd merkittdvasti lyhentynyt
(kuva 2). Kahdella muulla kirurgilla leikkausmaéréat jaivét titd pienemmiksi, eiké niiden perusteella

johtopditdoksid voida tehda.



3.4 Komplikaatiot

69 % leikkauksista ei tullut komplikaatioita. 5 % leikkauksista tuli vakava komplikaatio eli
Clavien—Dindo-luokan 3—5 komplikaatio (taulukko 2). Tutkimusaineistossa ei ollut yhtdian
kuolemaan johtanutta komplikaatiota. Yleisimmét vakavat komplikaatiot olivat leikkausalueen
vuoto (22 %), virtsaamisvaikeus (17 %), leikkausalueen tulehdus (13 %) ja faskian repedma (13 %).
Muita vakavia komplikaatioita olivat virtsarakon ja virtsaputken vélisen sauman pettdminen, jokin
muu tulehdus kuin leikkausalueen tulehdus, suolenpuhkeama, aivoverenkiertohiirio, kureutunut
tyrd, nivuspussin rasvakuolio ja vesikives. Kokonaiskomplikaatioiden suhteen ei ollut suuria eroja
eri leikkaavien kirurgien valilld (30,8 % vs. 31,0 % vs. 27,6 %). Yhdelld kirurgilla vakavia

komplikaatioita oli selvdsti muita vihemmaén (6,6 % vs. 1,9 % vs. 7,1 %). (Kuva 1).

Taulukko 2: Komplikaatiot

Clavien—Dindo-luokitus, n (%)

0 674 (69)

1 139 (14)

2 113 (12)

3A 21 (2)

3B 18 (2)

4A 5(1)

4B 2(0)

5 0(0)
Vakavien komplikaatioiden tyyppi, n (%)
Vuoto 10 (22)
Virtsaobstruktio 8(17)
Faskian repeama 6 (13)
Leikkausalueen infektio 6 (13)
Muu infektio 3(7)
Lekaasi 3(7)
Suoliperforaatio 3(7)
Muu 7 (15)
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100 % 100 % — — —

90% 90%

80% 80%

70% 70%

60% 60%

50% 50%

40% 40%

30% 30%

20% 20% |

10% 10%

0% 0%

12 3 4 5 6 7 8 9 10111213 14 15 16 17 18 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

B Komplikaatio 0 Ei komplikaatiota W Vakava komplikaatio [ Ei vakavaa komplikaatiota
Kirurgi 2: Kaikki komplikaatiot Kirurgi 2: Vakavat komplikaatiot

100% 100%

90% 90%

80% 80%

70% 70%

60% 60%

50% 50%

40% 40%

30% 30%

20% 20%

10% 10%

0% 0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

B Komplikaatio CEi komplikaatiota @ Vakava komplikaatio [ Ei vakavaa komplikaatiota
Kirurgi 3: Kaikki komplikaatiot Kirurgi 3: Vakavat komplikaatiot

100 % 100%

80% 80%

60% 60%

40% 40%

20% 20%

0% 0%

1 2 3 4 s 1 2 3 4 5

B Komplikaatio D Ei komplikaatiota @Vakava komplikaatio [ Ei vakavaa komplikaatiota

Kuva 1: Komplikaatiot kirurgia kohden ajan funktiona (yksi pystypalkki edustaa 25 perattdin
tehtyd RALP:t3)
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4. POHDINTA

Ikavakioitua CCI:td kéyttden suurin osa potilaista (67 %) sai korkeintaan 2 pistettd. 69 %:ssa
leikkauksista ei tullut komplikaatioita. Vakavia komplikaatioita oli 5 %:ssa leikkauksista. Kahden
eniten leikanneen kirurgin leikkausajat lyhenivit selvdsti ensimmaéisen n. 150 potilaan aikana,

minké jdlkeen leikkausajassa ei endd tapahtunut merkittavad muutosta.

Aikaisemmin on verrattu RALP:n ja avoimen radikaalin prostatektomian (Open Radical
Prostatectomy eli ORP) postoperatiivisia komplikaatioita Clavien—Dindo-
komplikaatioluokitusmittaristoa kdyttden [9]. Tdma aiempi tehty tutkimus on yhden keskuksen
tutkimus, jossa kahdeksan eri kirurgia leikkasi eturauhassyopdd sekd RALP- ja ORP-menetelmilléd
vuosina 2005—2015. Kaikki kahdeksan kirurgia leikkasivat kdyttden molempia menetelmia.
Vuosien 2013—2015 leikkausten (n = 4379) postoperatiiviset komplikaatiot analysoitiin kdyttden
Clavien—Dindo-luokitusta. Tén4 aikana keskuksessa tehtiin 2159 RALP:t4. Leikkauksen jilkeen
osastojakson ajalta komplikaatioita raportoivat prospektiivisesti hoitavat lddkarit ja hoitajat. Potilaat
kotiutuivat keskiméérin viidentend postoperatiivisena pdiviand. Sen jélkeen komplikaatioita
seurattiin standardoiduilla kyselylomakkeilla, jotka ldhetettiin potilaille viikon kuluttua
kotiutuksesta ja kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta. Tarvittaessa ndita tietoja tdydennettiin
sairauskertomustiedoilla. Tutkimuksessa RALP:n ldpikdyneiden potilaiden keski-ikd oli 63 vuotta
ja BMI:n keskiarvo 27 kg/m?, miké vastaa hyvin nyt tehdyn tutkimuksen aineistoa (64 vuotta, 27
kg/m?). Aiemmin tehdyssi tutkimuksessa komplikaatioita ei tullut 81 %:ssa RALP:ssa. Mikiili
potilaalla oli useampi komplikaatio, ne raportoitiin kuhunkin luokkaan erikseen, eli saman potilaan
komplikaatiot saattoivat olla useammassa eri komplikaatioluokituskategoriassa. Clavien—Dindo-
luokan 1 komplikaatioita oli aiemmassa tutkimuksessa 11 %:ssa leikkauksista ja luokan 2
komplikaatioita 7 %:ssa leikkauksista. (vs. 14 %, 12 %). Vakavien komplikaatioiden osalta
aiemmin saadut tulokset vastaavat nyt analysoidun tutkimusaineiston tuloksia. Clavien—Dindo-
luokan 3 A komplikaatioita oli aiemmin tehdyssa tutkimuksessa 2,3 % (vs. nyt tehdyssd 2,2 %),
luokan 3B komplikaatioita oli 1,8 % (vs. 1,9 %) ja luokan 4 komplikaatioita oli 0,8 % (vs. 0,7 %).

Toisessa aiemmin tehdyssé tutkimuksessa selvitettiin yhdessd keskuksessa ensimmaéisen 1000
leikatun RALP:in komplikaatiot Clavien—Dindo-luokitusta kayttéden [16]. Leikkaukset suoritti
kaksi eri kirurgia vuosina 2004—2009. Tieto kerittiin sairauskertomusteksteistéd retrospektiivisesti.
Komplikaatioita tarkasteltiin ainoastaan 30 pédivén ajan leikkauksen jilkeen. Kohortissa potilaat

olivat keskiméérin nuorempia kuin nyt tehdyssa tutkimuksessa, silld potilaiden keski-ika oli 59



vuotta. Painoindeksin suhteen potilaat vastasivat nyt tehdyn tutkimuksen kohorttia (28 kg/m? vs. 27
kg/m?). Komplikaatioita oli aiemmin tehdyssé tutkimuksessa 10 %:ssa tehdyisti RALP:sta. Nisti
valtaosa oli lievid komplikaatioita: Clavien—Dindo-luokan 1 komplikaatioita oli 56 (6 %) ja
Clavien—Dindo-luokan 2 komplikaatioita 27 (3 %). Clavien—Dindo-luokan 3A komplikaatioita
oli 15 (1,5 %), Clavien—Dindo-luokan 3B komplikaatioita 13 (1,3 %). Clavien—Dindo-luokan 4
komplikaatioita oli 5 (0,5 %).

Vakavien komplikaatioiden suhteen nyt saadut tutkimustulokset ovat yhtenevit aiempien
tutkimusten tulosten kanssa [9], [16]. Kuitenkin lievid komplikaatiota (Clavien—Dindo-luokkien 1
ja 2) oli nyt saaduissa tuloksissa selvésti aiempia tutkimuksia enemmén. Tama viittaa
todennékdisesti sithen ettéd osa lievistd komplikaatioista on jidnyt aiemmissa tutkimuksissa
raportoimatta. Lievien komplikaatioiden aliraportoinnin taustalla voi myds olla ettd osa
komplikaatioista on niin lievid ettei niitd vélttimaittd ole mielletty komplikaatioiksi ollenkaan.
Tallaisia ovat esimerkiksi erilaiset kivut, jotka ovat vaatineet normaalista poikkeavaa selvitysta,
mutta eivit kuitenkaan rutiineista poikkeavaa hoitoa, virtsakatetrin vaihto aiemman
toimimattomuuden vuoksi tai leikkaushaavan ylimdirdinen ommel leikkauksen jilkeen. Potilaan
my0s odotettiin kotiutuvan viimeistddn toisena postoperatiivisena paivénd, jotta leikkaus katsottiin
edenneen ilman komplikaatioita. Kolmantena postoperativiisena pédivini ja sen jélkeen
kotiutuneista raportoitiin vahintddn Clavien—Dindo-luokan 1 komplikaatio. Kattava lievien
komplikaatioiden luokittelu kuvastaa komplikaatioiden raportoimista ylipdansd. Todenndkdisesti
mikali tutkimuksessa on raportoitu vain vdhén Clavien—Dindo-luokkien 1—2 komplikaatioita,

my0s vakavammat eli luokkien 3—5 komplikaatiot ovat aliraportoituja.

Kokonaiskomplikaatioiden suhteen ei ollut suuria eroja eri leikkaavien kirurgien vililld. Yhdella
kirurgilla vakavia komplikaatioita oli selvisti muita vihemmaén. Eri kirurgien potilaat vastasivat
toisiaan idn ja painoindeksin osalta (63,8 vs. 63,0 vs. 63,4 ja toisaalta 27,3 vs. 27,0 vs. 27,3).
Kirurgi 1 leikkasi 6/7 kaikista T4-luokan kasvaimista. Kirurgi 1:11a T2-luokan kasvaimia oli 53,9
%, T3A-luokan kasvaimia oli 32,8 % ja T3B-kasvaimia 11,2 %. Kirurgi 2:114 T2-kasvaimia oli 55,6
%, T3A-kasvaimia 31,6 % ja T3B-kasvaimia 12,1 %. Kirurgi 3:n leikkaamista syovistd 45,7 % oli
luokkaa T2, 38,8 % luokkaa T3A ja 15,5 % luokkaa T3B. Néin ollen kyseiset muuttujat eivit selitd

kirurgien vélistd vakavien komplikaatioiden eroa. Syyta tdhdn tdytyy tutkia tarkemmin jatkossa.

Kahden eniten leikanneen kirurgin leikkausajat lyhentyivét selvésti ensimmaiisen n. 150 potilaan

leikkauksen jélkeen, mutta sittemmin leikkausajassa ei endd tapahtunut merkittdvdd muutosta. Tdméa



vastaa muiden keskusten kirurgien oppimiskdyrid. Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu ettd
50—200 leikkauksen jélkeen leikkausaika tasaantuu eli siin ei tapahdu endéd merkittédvaa
lyhenemisté [11], [17]-[19] . Toisaalta yhdessi tutkimuksessa on myos esitetty, ettd leikkausajan
oppimiskéyra olisi tétd paljon pidempi. Vuosina 2005—2009 kaksi kirurgia leikkasi yhteensd 500
RALP:ta Isossa-Britanniassa, ja kaksikosta enemmaén leikanneen leikkausajassa tapahtui yhi

kehitystd 330 leikkauksen jilkeen [20].

Tutkimuksen suurin heikkous on sen retrospektiivinen asetelma. Toisaalta komplikaatioiden
kerdaminen prospektiivisesti on erittdin tyolistd ja silloinkaan ei saavuteta 100 %:n kattavuutta ja
lievimmat komplikaatiot jadvit yleensd prospektiivisessa selvityksessédkin raportoimatta.
Selvityksen ehdottomana vahvuutena on komplikaatioiden raportoimisen objektiivisuus, silld tietoja
leikkauksen jéilkeisten kolmen kuukauden aikana kehittyneistd komplikaatioista eivit
sairauskertomusteksteistd hakeneet leikanneet 144kérit vaan kaksi aiheeseen perehtynytta
ladketieteen kandidaattia. Liséksi tutkimuksen vahvuutena on myds se, ettd komplikaatioiden
luokituksessa kéytettiin kansainvilisesti validoitua Clavien—Dindo -
komplikaatioluokitusmittaristoa. Tutkimus on edustava ja kattava turkulainen leikkauskohortti
tuhannesta ensimméisestd RALP:std Tyksissd vuosina 2010—2016. Etuna on, etté kaikki tehdyt
RALP:it ovat tutkimuksessa mukana. Ulkopaikkakuntalaisten ryhmai vastaa hyvin analyyseissa
mukana ollutta ryhmai3 ja tdssdkin mielessd kohortti on kattava ja yleistettavissi

varsinaissuomalaiseen aineistoon.

Ikévakioitua CCI:i4 kdyttden suurin osa potilaista (67 %) sai korkeintaan 2 pistettd, eli tdlléin 10-
vuotiselossaoloennuste on yli 90 %. Tamédn perusteella leikkausindikaatiot ja potilasvalinta toteutuu
Tyksissa hyvin. Leikkaustoiminta on turvallista, silld vakavia komplikaatioita on véhén (5 %), eikd
aineistossa ollut yhtddn kuolemaan johtavaa komplikaatiota. Kahden eniten leikanneen kirurgin
leikkausajat lyhentyivét selvdsti ensimmadisen n. 150 potilaan leikkauksen jilkeen, mutta sittemmin

leikkausajassa ei endé tapahtunut merkittdvad muutosta.
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LITTEET
Liite 1: Charlson Comorbidity Index

Table 1. Charison Comorbidity Index Scoring System
Score Condition

1 Myocardial infarction (history, not ECG changes only)
Congestive heart failure
Peripheral vascular disease (includes aortic aneurysm =6 cm)
Cerebrovascular disease: CVA with mild or no residua or TIA
Dementia
Chronic pulmonary disease
Connective tissue disease
Peptic uicer disease
Mild liver disease (without portal hypertension, includes chronic hepatitis)
Diabetes without end-organ damage (excludes diet-controlied alone)

2 Hemiplegia
Moderate or severe renal disease
Diabetes with end-organ damage (retinopathy, neuropathy, nephropathy, or brittle diabetes)
Tumor without metastases (exclude if >5 y from diagnosis)

Leukemia (acute or chronic)
Lymphoma
3 Moderate or severe liver disease
6 Metastatic solid tumor
AIDS (not just HIV positive)

NOTE. For each decade > 40 years of age, a score of 1 is added to the above score.
Abbreviations: ECG, electrocardiogram; CVA, cerebrovascular accident; TIA, transient ischemic attack; AIDS, acquired
immunodeficiency syndrome; HIV, human immunodeficiency virus.



Liite 2: TNM-luokitus

Eturauhassyovin TNM-luokitus
= Primaarikasvain (T-luokka):
» TX: Kasvainta ei voida maarittaa.
» To: Primaarikasvaimesta ei ole viitetta.
 T1: Kasvain ei ole palpoitavissa eika visualisoitavissa.

 T1a: Kasvain on histologinen sattumaldydos. < 5 % poistetusta kudoksesta on
kasvainta.

« T1b: Kasvain on histologinen sattumaldydos. yli 5 % poistetusta kudoksesta on
kasvainta.

» Tic: Kasvain on todettu (esim. suurentuneen PSA-arvon vuoksi tehdyssa)
neulabiopsiassa.

« T2: Kasvain on rajoittunut eturauhaseen.

» T2a: Kasvain on rajoittunut yhteen lohkoon (< 50 % lohkosta).

» T2b: Kasvain on rajoittunut yhteen lohkoon (yli 50 % lohkosta).

¢ T2c: Kasvain on rajoittunut molempiin lohkoihin.

» T3: Kasvain tunkeutuu eturauhaskapselin lapi.

» T3a: Kasvain on kasvanut toispuolisesti tai molemminpuolisesti kapselin lapi.
» T3b: Kasvain tunkeutuu rakkularauhaseen.

¢ T4: Kasvain on fiksoitunut tai tunkeutuu muihin ldhielimiin kuin rakkularauhasiin:
virtsarakon kaulaan, ulompaan sulkijalihakseen, perasuoleen, lantiopohjan lihaksiin
tai lantion seindmaan.

= Alueelliset imusolmukkeet (N-luokka):
e NX: Alueellisia imusolmukkeita ei voida maarittaa.
¢ No: Alueellisia imusolmuke-etapesakkeita ei ole.
¢ N1: Alueellisia imusolmuke-etapesakkeita on.
- Etapesdkkeet kauempana (M-luokka):
o MX: Etdpesdkkeit ei voida maarittaa.
* Mo: Etdpesikkeita ei ole.
e M1: Etdpesdkkeitd on.
e Mia: Etdpesdkkeita on myds muissa kuin alueellisissa imusolmukkeissa.
e Mib: Etdpesidkkeitd on luissa.
e Mic: Etdpesdkkeitd on muissa elimissa.



Liite 3: Clavien Dindo -luokitus

TABLE 1. Classification of Surgical Complications

Grade Definition
Grade I Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside
Grade 11 Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade 1 complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade Illa Intervention not under general anesthesia
Grade I1Ib Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring IC/ICU management
Grade 1Va Single organ dysfunction (including dialysis)
Grade IVb Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient
Suffix “d” If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Table 2), the suffix “d”

(for “disability™) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a
follow-up to fully evaluate the complication.

*Brain hemorrhage, ischemic stroke, subarrachnoidal bleeding, but excluding transient ischemic attacks.
CNS, central nervous system; IC, intermediate care; ICU, intensive care unit.
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