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Aktiiviseuranta on viime vuosina yleistynyt matalan riskin eturauhassydvén hoitomuotona.
Tutkimuksessa pyrittiin selvittimain Tyksin alueella aktiiviseurantaan paityneiden
eturauhassyOpépotilaiden seurannan yleisté toteutusta. TAma tehtiin tarkastelemalla, milld keinoilla
ja kuinka tiheésti potilaiden syovin etenemistd seurattiin, mitkd muut tekijét vaikuttivat seurantaan
ja mitké olivat lopulta seurannan padttymiseen ja aktiivihoitoon johtaneita tekijoitd. Lisdksi
katsottiin seurannasta vastaavien urologien eroja seurantojen kestossa seké aktiiviseuranta- ja
aktiivihoitopddtoksissa.

Aineistona oli kaikki vuosina 2010-2017 Tyksissé eturauhassydpadiagnoosin saaneet potilaat.
Tutkimus tehtiin retrospektiivisesti potilaiden sairaskertomusten pohjalta. Kaikki potilaat jaettiin
manuaalisesti ensin eri hoitomodaliteetteihin, ja ndistd aktiiviseurantapotilaat valikoitiin
lisatarkasteluun.

Aktiiviseuranta on Tyksin kolmanneksi yleisin eturauhassyovin hoitomodaliteetti ja uusien
potilaiden mairéd on kasvanut tarkasteluajan alusta n. 50 %. Potilaat kdvivdt ensimmaisend
seurantavuotena kontrollikdynneilld n. 4-6 kuukauden vilein ja ensimmaéisen vuoden jélkeen n.
puolelta otettiin uudet koepalat. 5-ARI lddkkeen kdytt seurannan aikana oli yleistd ja se viivytti
aktiivihoitoon siirtymistd verrattuna ladkettd kdyttdmattomiin. Yleisimmat aktiivihoitoon
siirtymisen syyt olivat Gleason-pisteiden nousu ja PSA:n nousu. Pelkén yksittdisen seurannassa
kédytettdvan muuttujan arvon sijaan urologit ottivat kuitenkin huomioon kunkin potilaan
kokonaistilanteen seurannan jatkosta tai hoitoon siirtymisestd paattaessaan.

Kerittyjen tietojen perusteella Tyksin urologit noudattavat kliinisessd tydssdén hyvin suomalaisia
sekd eurooppalaisia aktiiviseurantasuosituksia. Eri urologien aktiiviseurantapotilaiden seuranta-ajat
kuitenkin vaihtelivat suuresti, mutta ei tilastollisesti merkittavalla tavalla. Lisdksi suurin osa
aktiiviseurantapotilaista oli keskittynyt pdédasiassa vain tietyille harvoille urologeille. Mahdollinen
syy tdhédn voisi olla, ettd niille urologeille on jo aiempien vastaavien potilaskontaktien myota
ehtinyt kertya kokemusta ja osaamista aktiiviseurantaan liittyen. Télloin seurannan harkinta ja
aloittaminen uudelle eturauhassydpépotilaalle on heille helpompaa kuin véhemmén kokeneille
kollegoille.

Avainsanat: eturauhassyopd, aktiiviseuranta
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1. Johdanto

Eturauhassyopd on miesten yleisin syopdsairaus Suomessa ja se todetaan vuosittain n. 5000
miehelld. Syoparekisterin mukaan vuonna 2017 diagnosoitiin 5446 uutta tapausta, mikéd oli 30 %
kaikista miehilld tuona vuonna todetuista syovistd. (3) Rekisterin raportin mukaan eturauhassyopéa
sairasti 2017 lopussa yhteensd 53 511 miestd, ja se aiheutti 912 miesten sydpdkuolemaa. Taméa on

toiseksi eniten syovén aiheuttamia kuolemia keuhkosyovin jilkeen.

Paikallisessa (syOpékasvain vield eturauhaskapselin sisdlld) tai paikallisesti edenneessi (kapselin
lapi kasvanut tai paikallisiin imusolmukkeisiin levinnyt) eturauhassydvéssa hoitovaihtoehtoina ovat
eturauhasen poisto kirurgisesti riittdvan suurella marginaalilla (radikaalinen prostatektomia) tai
sddehoito, johon voidaan tarvittaessa yhdistdd myds hormonihoito. Jos paikallinen eturauhassyopa
arvioidaan matalariskiseksi, voidaan sitd jaddd my0s potilaan suostumuksella seuraamaan
saannollisilla kontrolleilla, jolloin kyseessd on aktiiviseuranta. Levinneessd syopamuodossa
(laajemmalle kuin paikallisiin imusolmukkeisiin levinnyt tauti, esim. luustoon tai pehmytkudoksiin)
perushoitoina on hormoni, johon yhdistetdén potilaan kunnon ollessa hyvé joko sidde- tai
solunsalpaajahoito. Jos taas hoitojen haittojen arvioidaan olevan potilaan ién ja perussairauksien
takia hyOtyjd suuremmat, valitaan useimmiten passiiviseuranta, jossa hoidot aloitetaan ja
radtialoidadn potilaalle sopiviksi siind vaiheessa, kun eturauhassyopé alkaa aiheuttaa eldménlaatua

haittaavia oireita.

Tyksin alueella ei ole aiemmin kartoitettu eri hoitojen jakautumista eturauhassyopépotilaiden
joukossa. Lisédksi aktiiviseurantaan pdédtyneiden potilaiden seurannan etenemisté (esim. seurannan
kesto, kontrollikdyntien tiheys ja seurannan menetelmit) ja lopulta hoitoon johtaneita tekijoité ei ole
ailemmin tarkasteltu. Tadmé opinndytetyo pyrkii antamaan lisétietoa aktiiviseurannan toteutumisesta
kliinisessd tyossd toimiville ladkireille ja mahdollisesti auttamaan aktiiviseurannan eri kdytiantdjen

jérjestdmisessa.



Eturauhassyovin diagnostiikasta

Usein paikallinen eturauhassydpé on varhaisvaiheessa tiysin oireeton. Syopasolukon lisdéntyessa
kasvain alkaa painevaikutuksellaan kuitenkin vidhitellen haitata virtsarakon tyhjenemistd, mika voi
aiheuttaa potilaalle virtsaamisvaikeuksia. (2) Epdily eturauhassyovéstd herdd usein
perusterveydenhuollossa, kun virtsaamisvaivoista kérsivin potilaan tutkimusten yhteydessi
havaitaan koholla oleva prostataspesifinen antigeeni (PSA) ja/tai uusi tuseerausloydos. Ndiden
16ydosten lisdksi syovan todenndkoisyytti lisdévit korkea PSA yhdistettynd vapaan PSA:n
matalaan méaardén, PSA:n nousun nopeus, eturauhasen suuri koko ja potilaan iké. Eturauhassyévin
varmistava diagnoosi tehddidn eturauhasesta otettujen koepalojen histopatologisen tutkimuksen
perusteella. Koepalat otetaan ultraddniohjatusti perdsuolen kautta ja nykykaytannon mukaan
kummastakin eturauhasen puoliskosta pyritdin saamaan laajalta alalta 6 koepalaa. Néin

varmistetaan, ettd syopdsolukkoa tulee todennidkdisemmin mukaan johonkin koepalaan. (1)

PSA
Seerumista mitattava PSA nousee useissa eturauhasen sairaustiloissa, kuten esimerkiksi

hyvénlaatuisessa liikakasvussa ja eturauhasen tulehduksessa, mutta sen nousun on todettu
ennustavan hyvin myos syovén todenndkdisyyttad. Y1i 10 pg/l PSA-arvoa pidetddn syopaan
viittaavana (todenndkoisyys yli 50 %) ja tima on aihe koepalojen otolle. Jos PSA on vililld 2,5-10,
vapaan PSA:n osuus kokonaismédréstd auttaa arvioimaan sydvén todenndkdisyyttd. Vapaan PSA:n
suuri osuus (yli 25 %) puhuu sydpéa vastaan, ja tdlloin PSA:n nousun syynd on todennikdisemmin

jokin muu tekija. (2)

Gleason-pisteytys

Koepalojen perusteella tehty histopatologinen Gleasonin pisteytys on tirkeédssa roolissa
eturauhassyovin diagnoosissa ja syovan aggressiivisuuden maérittimisessad. Gleasonilla kuvataan
eturauhaskudoksen erilaistumisastetta verrattuna terveeseen kudokseen asteikolla 1-5, jossa alin
piste 1 tarkoittaa tervettd erilaistunutta kudosta ja korkein 5 taas hyvin erilaistumatonta
syopdkudosta. SyOpédkasvaimet koostuvat usein kuitenkin eri erilaistumisasteessa olevista soluista,
ja Gleasonin pisteet médritetdén sen takia aina kahdesta yleisimmasté solutyypistd. Gleasonin
pisteet ilmoitetaan kahden numeron summana, jossa ensimméinen numero kuvaa soluja, jotka
muodostavat isoimman osan kasvaimesta ja jilkimméainen numero kuvaa toiseksi suurinta osaa
kasvaimesta. Eturauhassyovin yhteenlasketut Gleasonin pisteet ovat vélilla 6-10, sill alle 3 olevia

arvoja ei vield pidetd varsinaisena syopéana.



Nykyéén on siirrytty yhd enemmaén uuteen luokitteluun, jossa koko eturauhaskudoksen
erilaistumista kuvataan asteikolla 1-5. (7) Téssa luokittelussa arvo 1 vastaa Gleasonin pisteitd 3+3,

2 pisteitd 3+4, 3 pisteitd 4+3, 4 pisteitd 8 (4+4, 3+5 tai 5+3) ja arvo 5 Gleason-pisteitd 9-10.

TNM-luokitus
Sydvin levinneisyyttd arvioidaan TNM-luokituksen avulla. Taté luokitusta kédytetdén

eturauhassyovin lisdksi monissa muissakin sydvissd. T kuvaa primaarisen syopikasvaimen kokoa
ja sen paikallista levinneisyytté: kasvaimen ollessa vield kokonaan eturauhasen sisélld T-luku on 1
tai 2, kapselin ldpdisyn jilkeen (tois- tai molemminpuolisesti) luku on 3a ja sen tunkeutuessa
rakkularauhaseen on luku 3b. Muihin ldhielimiin kuin rakkularauhaseen tunkeutuessaan syovéan T-
luku on 4. Jos kasvainta ei pystytd méarittdmaén, merkitdén luokitukseen Tx. N kertoo syovin
levidmisestd 1dheisiin imusolmukkeisiin: N-luku on 0 jos metastasointia ei ole, ja 1 jos on. Merkinta
Nx tarkoittaa, ettd imusolmukkeiden metastasoitumista ei voida méérittdd. M-luku ilmoittaa onko
syopd jo metastasoitunut paikallisia imusolmukkeita laajemmalle muihin elimiin (M1) vai onko se

vield paikallinen (MO0). Eturauhassydvén tapauksessa metastasointia tapahtuu erityisesti luustoon.

(1,2)

MRI

Viime vuosina eturauhasen magneettikuvaus on tekniikan paranemisen myo6té yleistynyt syovéan
diagnostiikan apuna ja levinneisyyden méadrittamisessd. Magneettikuvantamisen avulla on todettu
16ytyvédn paremmin ne eturauhasen kohdat, joista kannattaa ottaa koepala verrattuna perinteiseen

ultraddniohjattuun koepalojen ottoon. (9,21)



Eturauhassyovén hoito

Eturauhassyovén hoidoksi on nykydin monia eri vaihtoehtoja, ja kullekin potilaalle sopiva
hoitolinja suunnitellaan timéan kanssa yksilollisesti. Jos sydpékasvain ei ole tunkeutunut
eturauhaskapselin ulkopuolelle, puhutaan paikallisesta syovastd. Syopa voi olla my6s paikallisesti
levinnyt (esim. ldheisiin imusolmukkeisiin) tai metastasoitunut muihin elimiin. Levinneisyyden
liséksi hoidon valintaan vaikuttaa taudin riskiluokitus: paikallinen sydpé jaetaan pienen,
keskisuuren ja suuren riskin tauteihin Gleasonin pisteiden, PSA-pitoisuuden, PSA:n
kahdentumisajan ja levinneisyyden T-luokan perusteella. Kyseessd on matalan riskin syopd, jos T1-
2a, Gleason < 6 ja PSA < 10 ng/l. Levinneisyyden ja riskiluokan lisédksi myds potilaan elinajan
odote, mahdolliset muut sairaudet, potilaan ja omaisten mielipide seki kyseisessd hoitopaikassa

saatavilla olevat hoidot otetaan huomioon, kun valitaan sopivaa hoitoa. (1)

Aktiiviseuranta

Jos kyseessd on pienen riskin eturauhassyopé (T1-2NXMO0, PSA<10, Gleason korkeintaan 6 ja
koepaloissa todettu syopéa korkeintaan 2 koepalassa), potilas on oireeton ja tdmin ikd on alle 70
vuotta, ensisijaiseksi hoidoksi suositellaan aktiivista seurantaa. Pieniriskisen sydvén ennusteen on
todettu useissa tutkimuksissa olevan erinomainen ilman radikaalihoitoakin, ja tiiviilld seurannalla
pyritddn vilttdmédn ylihoitoa ja siitd mahdollisesti aiheutuvia komplikaatioita. (1) Potilaan

suostumus ja halu jaada seurantaan hoidon sijaan ratkaisevat aktiiviseurannan onnistumisen.

Aktiiviseurannassa potilaan syovén tilaa seurataan sdanndllisin véliajoin ja aktiivihoitoon siirrytdan,
jos tauti osoittaa etenemisen merkkeja. Suositellun kdytinnén mukaan seurannan ensimmaéisen
vuoden aikana PSA madritetddn n. 3 kk vélein ja kontrollikoepalat otetaan vuoden kohdalla
seurannan aloittamisesta. Liséksi suositellaan sddnnollistd eturauhasen tunnustelua eli tuseerausta
ladkarikdyntien yhteydessd. Ensimméisen vuoden jilkeen seurannalle ei ole vakiintunutta kdytidntoa
ja se riippuu aiemmista 16ydoksistd sekd seurannasta vastuussa olevasta urologista. Usein
ensimmadisen seurantavuoden jdlkeen PSA mitataan n. 3-4 kertaa vuodessa ja uusia koepaloja
otetaan, jos tulee epdilyd taudin etenemisestd. Aktiiviseurannan aikana PSA:n tulisi pysya alle 10
pg/l ja timin rajan jilkeen syovin etenemistd pidetdin todennédkdisend. PSA:n kokonaisarvon
liséksi taudin aktivoitumista ennustaa myos sen kahdentumisnopeus, jonka tulisi olla yli 3 vuotta.

Kontrollikoepalojen perusteella aktiivihoitoon siirrytdédn, jos Gleason-pisteet ylittavit arvon 6. (1,2)



Aktiiviseurannan ennustetta on verrattu leikkauksen ja sdédehoidon ennusteisiin 10 vuoden
seurannassa. (13) Tulosten mukaan kuolleisuus oli alhainen kaikissa hoitomuodoissa eika
merkittdvid eroja ndiden vélilla havaittu. Aktiiviseurantaan liittyi kuitenkin muita hoitomuotoja

suurempi taudin etenemisen riski.

S-alfareduktaasin estijit

Finasteridi ja dutasteridi ovat 5-alfareduktaasin estdjid (5-ARI), jotka pienentdvét eturauhasen
kokoa. Ladkkeet vaikuttavat S-alfareduktaasi nimiseen entsyymiin sen toimintaa estivésti, jolloin
testosteronin muuttuminen dihydrotestosteroniksi vahenee. Dihydrotestosteroni lisdd eturauhasen
solujen hyperplasiaa, joten sen mairdn viheneminen lievittdé eturauhasen liikakasvun oireita.
Kéaypa hoito -suosituksen mukaan 5-ARI ladkkeitd kdytetddnkin ensisijaisesti juuri hyvinlaatuisen
eturauhasen litkakasvun hoitoon. (1,25) Maailmalla on viime vuosina tehty tutkimuksia, joiden
mukaan ne mahdollisesti myds pienentivét eturauhassydvin riskid litkakasvusta kérsivilld potilailla.
(8) Joissain tutkimuksissa on kuitenkin myos havaittu, ettd 5-ARI ladkkeiden kéytolld ja korkeiden
Gleason-pisteiden (>7) eturauhassyovélld on mahdollisesti yhteys. (6) Nykyédn ajatellaan, ettd 5-
alfareduktaasin estéjid voi turvallisesti kiyttda aktiiviseurannan aikana suurentuneesta eturauhasesta
aiheutuviin oireisiin. Lisdksi niiden kdyton on todettu parantavan PSA:n sensitiivisyyttd
aktiiviseurannassa, ja siten syovin mahdollinen aktivoituminen voitaisiin havaita nopeammin.

(9,14)

Muut hoitovaihtoehdot

Leikkaus
Potilaalle voidaan harkita leikkausta (prostatektomia) parantavana hoitona, jos sydpé on paikallinen

tai paikallisesti edennyt ja potilaan odotettavissa oleva elinikd on yli 10 vuotta. (24) Nykyédan suurin
osa leikkauksista tehddédn perinteisen tdhystyksen sijaan robotin avulla. Leikkauksessa kirurgi
poistaa koko eturauhasen ja rakkularauhaset riittdvan suurella terveen kudoksen marginaalilla ja
tarvittaessa samassa yhteydessd myos lantion alueen paikalliset imusolmukkeet. Imusolmukkeiden
poistoa suositellaan, jos kyseessd on keskisuuren tai suuren riskin syopi. Leikkauksen jilkeinen
ennuste on yleisesti erinomainen, mutta se huononee eturauhassyovin riskiluokan suurentuessa.

(22)



Sadehoito

Toinen parantava hoitovaihtoehto on sddehoito, jota voidaan leikkauksen tapaan kéyttda
paikallisessa tai paikallisesti levinneessd taudissa. Sddehoito voidaan antaa joko ulkoisesti
(sddeldhde elimiston ulkopuolella) tai kudoksensisdisend sddehoitona (brakyterapia). Ulkoiseen
sddehoitoon liitetdédn hormonihoito, jonka on todettu tehostavan hoitovaikutusta keskikorkean ja
korkean uusimisriskin potilailla. Hormonihoito aloitetaan n. 2-3 kk ennen sddehoitoa ja sitd
jatketaan koko séddehoidon ajan. Keskikorkean uusimisriskin potilailla hormonihoidon

kokonaiskesto on 4-6 kk ja korkean riskin potilailla 1,5-3 vuotta.

Sddehoitoa ja leikkausta on verrattu keskendin useissa meta-analyyseissa ja leikkauksen
hoitotulosten on niissé todettu olevan jonkin verran sddehoitoa parempia (11). Varsinaista

vertailevaa seurantatutkimusta ei kuitenkaan ole vield tehty.

Hormonihoito

Levinneen eturauhassyovén hoidon perustana on hormonaalinen hoito, silld parantavaan
(kuratiiviseen) hoitoon ei etdpesidkkeiden kehittymisen jidlkeen endd pystyta.
Eturauhassyopédkasvaimet ovat usein sensitiivisia testosteronille, ja hormonihoidon tavoitteena on
estdd testosteronin vaikutus eturauhaskudokseen. Tdma onnistuu joko vaikuttamalla testosteronin
eritykseen kiveksistd (LHRH-agonistit ja -antagonistit) tai suoraan sen vasteeseen
eturauhaskudokseen (antiandrogeenit) (10). Hyvékuntoisille potilaille pyritddan nykydén antamaan n.
3 kk kuluttua hormonihoidon aloituksesta paikallinen eturauhasen séddehoito (jos alle 5 etéipesdkettd)
tai ns. varhaistettu kemohormonaalinen hoito (solunsalpaaja dosetakseli hormonihoidon lisdksi, jos

potilaalla yli 5 etidpesidkettd) (28).

Passiiviseuranta

Jos sydvin etenemisen riski arvioidaan potilaan jiljelld olevan elinién aikana vain pieneksi,
siirrytddn passiiviseen seurantaan (watchful waiting). Tall6in tautia ei pyritd endéd hoitamaan
kuratiivisesti potilaan korkean i4n (odotettu elinaika alle 10 vuotta) tai monien vaikeiden
perussairauksien takia. Syovin etenemisti seurataan ja oireiden ilmaantuessa aloitetaan
palliatiivinen oireita lievittdva hoito, eli kiytdnndssd hormonihoito. Jos aktiiviseurannasta ei
koskaan siirryta aktiivihoitoon, muuttuu se usein lopulta passiiviseurannaksi potilaan ikdantyessé ja

muiden sairauksien lisddntyessa.



2. Aineisto

Selvitys aktiiviseurannan toteutuksesta tehtiin retrospektiivisesti potilastekstien pohjalta. Aineistona
olivat kaikki potilaat Tyksin alueella, jotka olivat saaneet eturauhassyovan diagnoosin vuodesta
2010 eteenpdin vuoteen 2017 asti. Néité potilaita oli yhteensd 3895 ja heidét pyrittiin jakamaan
kuuteen eri hoitomodaliteettiin (leikkaus, sddehoito, yhdistetty sdde- ja hormonihoito,
aktiiviseuranta, passiiviseuranta, hormonihoito). Hoidosta vastaava ladkari oli jarjestinyt kunkin
potilaan kanssa hoitoneuvottelun, ja yhteisymmaérryksessd timén kanssa paattanyt sopivasta
hoidosta. Ladkéri laati sitten neuvottelun pohjalta hoitosuunnitelman, johon kirjattiin hoito ja

perustelut kyseisen hoidon valinnasta.

Potilastekstejé lapikdydessd huomattiin, ettd 343 potilaan osalta tiedot hoidosta olivat puutteelliset.
Syité tdhin oli monia, mutta yleisimpini oli potilaan muutto toiselle paikkakunnalle pian
diagnoosin jéilkeen tai hakeutuminen hoitoon yksityiselle puolelle. Namai potilaat poistettiin
tarkasteltavasta aineistosta ja hoitomodaliteetit katsottiin jdljelle jadneistd 3552 potilaasta.
Potilasaineiston aktiiviseurantaan valittujen potilaiden seurannan etenemistd tarkasteltiin kunkin
potilaan diagnoosipéivastd vuoden 2018 puoliviliin saakka. Néistikin potilaista osan (37 potilasta)
potilastekstit ja tiedot seurannasta olivat niin puutteellisia (potilaat olivat esim. muuttaneet muualle
kesken seurannan tai tulleet vain yksittidiseen tarkastukseen muualta Suomesta), ettd niita ei otettu

mukaan tarkasteluun. Tdmaén jdlkeen jéljelle jdi 560 aktiiviseurantapotilasta, joista tiedot kerattiin.

Aktiiviseurantaan siirtyneistd potilaista kerédttiin manuaalisesti potilastekstien perusteella syovan
diagnosoimistapa (koepaloista vai TURP:sta), kontrollikdyntien mééréit ensimmaisené
seurantavuotena, eturauhasen tunnustelujen mairét koko aktiiviseurannan aikana, mahdollinen 5-
ARI ladkkeen kdytto ennen seurantaa ja seurannan aikana, kontrollikoepalojen ottoaikataulut,
mahdolliset eturauhasen MRI-kuvaukset seké seurannasta aktiivihoitoon johtaneet tekijat ja valittu
aktiivihoito (leikkaus tai sddehoito). Liséksi aktiiviseurantapotilaita hoitaneiden Tyksin ladkérien
seurannan aloituksien miérd, se osuus néisté aloituksista, jotka pédatyivit tarkasteluaikana

aktiivihoitoon seké lddkarien omat aktiivihoitopddtokset tilastoitiin manuaalisesti.

Valmiina Auria-tietopalvelun kautta saatiin tiedot aktiiviseurannasta leikkaushoitoon siirtyneiden
potilaiden TNM-luokituksesta ja leikkausniytteiden Gleason-pisteytyksesti. Liséksi potilaiden

viimeisimpien kontrollikoepalojen Gleason saatiin valmiina.



Tilastolliset menetelmét

Jatkuvat muuttujat ilmoitetaan muodossa keskiarvo (keskihajonta). Luokitellut muuttujat taas
muodossa lukumaééra (prosenttiosuus). Kaplan-Meier survival function -analyysi médritettiin
erikseen potilaista, jotka saivat 5-ARI-ldédkettd aktiiviseurannan aikana ja niisté, jotka eivit saaneet.
Lisdksi Kaplen-Meier survival function -kuvaajalla katsottiin 11 eniten aktiiviseurantapdatoksia

tehneen ladkérin potilaiden seurannan etenemista.
Eettiset nikokohdat
Kyseessi oli retrospektiivinen tutkimus, ja eettisen toimikunnan lupaa potilastietojen kerddamiselle

el sen vuoksi tarvittu. Potilastietojen kerdédmiselle oli Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (Vsshp)

lupa.
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3. Tulokset

Tarkastelluista 3552 potilaasta 1100:1le (31

hoitomodaliteetti

B eikkaus

[l sadehoito

O hormoni

Bl sicle+hormoni
D aktiiviseuranta
M passiviseuranta

%) ensimmadiseksi eturauhassyovén hoidoksi
diagnoosin jédlkeen oli valittu leikkaus.
Potilaista 320:1le (9 %) paadyttiin
ensisijaisesti pelkkdin sddehoitoon ja 711 (20
%) potilasta saivat sidehoitoa yhdistettyna
hormonihoitoon. 667 (19 %) potilasta saivat
ensisijaisesti pelkkdd hormonihoitoa.
Aktiiviseurantaan paadyttiin 597 (17 %)
potilaan kohdalla ja jiljelle jadneille 157 (4

%) potilaalle hoitava lddkari oli valinnut
passiivisen seurannan (kuva 1).

Kuva 1. Potilaiden hoitomodaliteetit

Aktiiviseurantaan siirtyneiden potilaiden (n = 560) keskimédirédinen iké diagnoosihetkelld oli 67
(keskihajonta 7) vuotta. Suurimmalla osalla potilaista (505, 90 %) eturauhassydpéd diagnosoitiin
eturauhasen koepaloilla ja lopuilla (55, 10 %) eturauhasen hoyldysleikkauksessa (TURP) otettujen
ndytteiden perusteella (taulukko 1).

Taulukko 1. Aktiiviseurantapotilaiden perustiedot

N 560
ikd  ka (SD) 67 (7)
Diagnoosi, n (%)
koepalat 505 (90)
TURP 55 (10)
aktiivihoito, n (%)
kylla 220 (39)
el 340 (61)
hoitotapa, n (%)
leikkaus 114 (52)
sddehoito 106 (48)
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Tarkastuskiynnit

Aktiiviseurantapotilas kdvi ensimmadisen vuoden aikana seurantakdynnilld keskiméérin 2 (1) kertaa
hoitavan ladkarin vastaanotolla. Aineiston potilaille tehtiin aktiiviseurannan tarkasteluaikana

eturauhasen tunnustelu eli tuseeraus keskimiirin 2 (2) kertaa (taulukko 2).

Yhteensé potilaita, joilta otettiin seurannassa ainakin yhdet kontrollikoepalat oli 344 (61 %).
Vuoden kohdalla ne otettiin 274 potilaalta eli hieman alle puolelta (49 %). Tdhédn lukuun laskettiin
mukaan kaikki potilaat, joiden koepalat otettiin yli 6 kuukauden kuluttua, mutta alle 18 kuukautta
aktiiviseurannan aloittamisesta. 61 (11 %) potilaan kohdalla ensimmaiset koepalat otettiin vasta
jossain vaiheessa 18 kuukauden rajan jélkeen. Keskimédrdinen aika néilld potilailla AS:n alusta
ensimmaisiin kontrollikoepaloihin oli 32 (13) kuukautta. 8:Ita (1 %) potilaalta ensimmaéinen koepala

otettiin jo aktiiviseurannan ensimmadisen 6 kuukauden aikana.

S-alfareduktaasin estijit

Tarkasteltavassa aineistossa 227:114 (41 %) potilaalla oli kdytdssd 5-alfareduktaasin estdjd jossain
vaiheessa aktiiviseurantaa ja ndisté potilaista 153:1la (68 %) se oli aloitettu aktiiviseurannan aikana
(taulukko 2). Yleisimmit syyt lddkkeen aloittamiseen, sekd ennen aktiiviseurantaa etti
aktiiviseurannan aikana, olivat eturauhasen liikakasvusta johtuneet oireet (tihentynyt virtsaamisen
tarve, yovirtsaaminen, heikentynyt virtsasuihku jne.). Tdmaén liséksi aktiiviseurannan aikana
aloitetun lddkkeen yhteydessd ladkéri mainitsi useissa potilasteksteissd myos ladkkeen hyodyn

aktiiviseurannan apuna.
Fina- tai dutasteridia seurannan aikana kéyttineet pysyivit pidempédén aktiiviseurannassa verrattuna

taysin ladkkeitd kdyttdmattomiin (kuva 2). Ero ryhmien vilillé oli tilastollisesti merkittdva (p-arvo

<0,05).
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Survival Functions
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kuva 2. 5-ARI-ladkettd kiyttineet ja kdyttdmattomét potilaat aktiiviseurannan (AS) aikana

Eturauhasen MRI

Tarkasteltavista aktiiviseurantapotilaista 171 (30 %) oli ollut eturauhasen MRI:ssd viimeisen
kolmen vuoden aikana (taulukko 2). Aihe aktiiviseurannan aikaiselle magneettikuvaukselle oli
epéily syovin aktivoitumisesta. Potilailla oli esim. havaittu PSA-arvon nopea nousu seurannassa,

mutta tistd huolimatta koepalaloydokset olivat negatiiviset.

Taulukko 2. Aktiiviseurannan kulku

kdynnit 1. vuonna ka (SD) 2 (1)
koepalat vuoden kuluttua, n (%)

kylla 274 (49)

el 286 (51)
eturauhasen tunnustelulkm. ka (SD) 2(2)
5-ARI kédytossd AS:n aikana, n (%)

kylla 227 (41)

el 333 (59)
5-ARI aloitettu AS:n aikana, n (%)

kylla 153 (68)

el 74 (32)
MRI viim. 3 vuoden aikana, n (%)

kylla 171 (30)

el 389 (70)



Aktiivihoitoon siirtyminen

Aktitviseurantapotilaista 220 (39 %) péétyi tarkasteluaikana lopulta aktiivihoitoon (taulukko 1).
Aktiiviseurannan kesto oli ndilld potilailla keskiméarin 38 (24) kuukautta. 45 potilaan hoitoon
siirtymisen taustalla oli osasyyné potilaan halu siirtyé pois aktiiviseurannasta. 120 potilaan
kontrollikoepaloissa havaittiin Gleason 7 tai yli, joka on selvéd aihe aktiivihoidolle. 93 potilaan
kontrolli-PSA oli yli 10 ja 29 potilaan kohdalla PSA oli tasaisessa nousussa. Uusi eturauhasen
tunnustelu- eli tuseerausloydds vaikutti hoitoon siirtymiseen 10 potilaan kohdalla. MRI-
kuvauksessa havaittu syovan eteneminen oli osatekijénd aktiivihoitopddtoksessa 39 potilaalla. Muut

harvinaisemmat syyt vaikuttivat hoitopdédtokseen 11 potilaan osalta (kuva 3).

Kuva 3. Aktiiviseurannasta aktiivihoitoon siirtymisen syyt

Aktiivihoitoon siirtymisen syyt

140
120
100
80
60
» N
: -
0 - — [
QO © Q > o ) g
; '}Z\)éb OQ/I 7® \}L’% . \\bo *bo 00
R ) X 83 § o <
A\ 23 ] B\ 3
® \& QO N Q§
N © v N <
$ P &
NS

B Aktiivihoitoon siirtymisen syyt

Hoidetuista potilaista 114 (52 %) paityi leikkaukseen ja 106:1le (48 %) jdrjestettiin sddehoito
(taulukko 1). Lopulta leikkaushoitoon padtyneilla potilailla aktiiviseuranta (diagnoosipdivista
leikkauspéivadn) kesti keskiméérin 22 (16) kuukautta. Sddehoitoon paityneitd potilaita taas
seurattiin keskimadrin 25 (15) kuukautta. Leikkauspotilaista 12 (1 %) joutui vield leikkauksen
jélkeen sddehoitoon (salvage-hoito) taudin uusiutumisen vuoksi. Keskiméérdinen aika niilla

potilailla leikkauksesta sddehoitoon oli 18 (15) kuukautta.
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TNM-luokitus
Leikattuja potilaita, joiden syovian TNM-luokitus oli selvilld, oli 112. Yhdelldkdin ndistd potilaista

T-luku ei ollut 1. 63:n potilaan (56 %) T-luku oli 2, 39:n (35 %) luku oli 3a ja 9:n (8 %) 3b. Yhden
potilaan (1 %) T-luokkaa ei ollut saatu médritettyd. Potilaista 29:114 (26 %) N-arvo oli 0, eli ei
metastasointia 1dhi-imusolmukkeisiin. 8:n potilaan (7 %) N-arvo oli 1 ja loppujen 75:n (67 %)

leikatun potilaan N-arvoa ei ollut méaéritetty.

Gleason

Potilaista suurimmalla osalla eli 339:114 (60 %) oli tiedossa ns. bgleason eli viimeisimmisti
kontrollikoepaloista mééritetyt Gleasonin pisteet. Lopuista 221 potilaasta (40 %) bgleason puuttui,
eli néiltd ei vield ollut otettu yhtddn koepalaa aktiiviseurannan aloittamisen jélkeen tai sitd ei ollut
ehditty vield maarittdd ennen tarkasteluajan loppua. Uuden Gleason-pisteytyksen mukaan yleisin
bgleason-luokka oli 1, joka oli 187 (55 %) potilaalla. Luokka 2 oli 107:114 (32 %) potilaalla. Luokka
3 16ytyi 28:n (8 %) potilaan koepaloista. Luokka 4 oli 10:11d (3 %) ja luokka 5 16ytyi 7:1td (2 %)
potilaalta (kuva 4).

Kaikista leikkaushoitoon padtyneistd aktiiviseurantapotilaista oli selvilld ogleason eli poistetusta
eturauhasesta maaritetty lopullinen Gleason-pisteytys. 61 (54 %) potilaalla Gleason oli luokkaa
3+4. Luokka 4+3 oli 25 (22 %) potilaalla. 12 (10,5 %) potilaalla Gleason oli 3+3, 4:114 (3,5 %) se
oli 4+5 ja 3:1la (2,6%) luokka oli 4+4. Luokat 3+5 ja 4+3+5 esiintyivit 2:1la (1,8 %) potilaalla.
Luokkia 5+3 ja 5+4 oli vain 1:114 (0,9 %) potilaalla. 3:Ila (2,6 %) potilaalla Gleason oli alle 3+3.
Uudessa luokituksessa Gleason-pisteet olivat siis: 15 (13 %) potilaalla luokka 1, 61:114 (54 %)
luokka 2, 27:114 (24 %) luokka 3, 6:11a (5 %) luokka 4 ja 5 (4 %) potilaalla luokka 5 (kuva 4).

Gleason-luokat

200
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0 ] . —

Luokka 1 Luokka 2 Luokka 3 Luokka 4 Luokka 5

M bgleason ogleason

Kuva 4. Viimeisimmistd koepaloista seké leikkausnidytteistd madritetyt Gleason-luokat
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Aktiiviseurannan lddkarit
Tarkasteltavana aikana (2010-2017) aktiiviseurantoja aloitti ja aktiivihoitopéaatoksia teki 23 eri
urologia (taulukko 3). Hoidetuista potilaista 93:n (42 %) kohdalla aktiiviseuranta- ja

aktiivihoitopddtoksen teki sama ladkari.

Taulukko 3. Tyksin urologien aktiiviseurantojen aloitukset, aloituksista aktiivihoitoon paityneet ja
aktiivihoitopaitokset

AH 22 8 17
AS 43 16 14
EK 41 21 28
HB 48 14 6
HE 15 6 3
HS 14 6 2
JA 19 2 1
JH 3 0 2
KK 37 20 15
KS 26 8 11
LR 9 2 4
MA 9 3 9
ML 10 4 6
MN 2 0 0
OE 19 8 14
0)'4 15 9 2
PB 58 22 28
PK 9 3 4
PN 6 3 2
SL 27 12 10
SM 119 51 40
TK 9 2 0
VS 0 0 2
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Survival Functions
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Kuva 5. 11 eniten aktiiviseurantoja aloittaneen urologin potilaiden aktiiviseurannan eteneminen

Kaplan-Meier analyysilla
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4. Pohdinta

Tyksin sairaanhoitopiirin alueella ei ole aiemmin tarkasteltu eturauhassyopadiagnoosin saaneiden
potilaiden jakautumista eri hoitomodaliteetteihin. Tuloksista kdy ilmi, ettd leikkaus on yleisin
potilaalle valittu hoito (31 %), mutta sddehoito yksinddn ja yhdistettynd hormonihoitoon
muodostavat yhdessi ldhes yhtd suuren osan (29 %). Sddehoito on ollut jo vuosia paikallisen
eturauhassyovin yleisin hoitomuoto Suomessa, joten Tyksin tilastot poikkeavat tdssd suhteessa
koko maan laajuisista. (19) Toki on huomioitava, ettd paikallisen pienen tai keskisuuren riskin
eturauhassyovén kuratiivisessa hoidossa leikkauksen ja sidehoidon ennusteessa ei ole osoitettu
olevan juurikaan eroja ja niitd pidetdén timén suhteen tasavertaisina hoitomuotoina. (1,24) Hoitojen

haittaprofiilit eroavat kuitenkin toisistaan hieman. (1)

Valinnan leikkauksen ja sddehoidon vélilld tekee potilas hoitoneuvottelun jalkeen, jossa urologi on
esitellyt eri hoitovaihtoehdot, niiden edut ja mahdolliset haitat. Potilaalla voi olla etukéteen valmis
mielipide haluamastaan hoidosta, mutta usein 1d4karin mielipide, timén antamat suositukset ja
korostamat haitat vaikuttavat potilaan pditokseen. Kirurgina urologi tuntee leikkaukseen liittyvét
kéytdnnot sekd haitat ja riskit sidehoitoa paremmin ja siten voi mahdollisesti, osin tiedostamattaan,
ohjata potilasta ennemmin leikkaushoidon kannalle. Téll6in leikkauksen osuus voi korostua
verrattuna siddehoitoon. Potilas kuitenkin péétyy sddehoidon suunnitteluun syépitaudeille aina
urologin kanssa kdydyn hoitoneuvottelun kautta, joten timén perusteella potilaiden voi olettaa
saavan riittdvésti tietoa kummastakin hoitomuodosta ja tekevén sitten valinnan omien mieltymysten
perusteella. Urologian ja syopatautien vélilla on muutenkin paljon yhteistyotd konsultaatioiden ja
potilastapauskokousten muodossa, jolloin kumpikin ndkdkulma syévin hoitoon tulee esille. Lisdksi
useiden potilaiden kohdalla leikkaus ja sddehoito tukevat toisiaan, kuten esim. salvage-sidehoito
taudin uusiutuessa leikkauksen jélkeen. Leikkauksen ja sddehoidon ldhes yhtd suuret osuudet
selittyisivit siis hoitojen samankaltaisen ennusteen lisdksi myos erikoisalojen tiiviilld ja
monipuolisella yhteisty6lld. Aktiiviseurantapotilaiden hoidon valinnassa néhtiin sama jakauma:

leikkaus oli hieman yleisempi (52 %) mutta sddehoidon osuus oli hyvin ldhelld titd (48 %).

Hormonihoidon osuus (19 %) vastaa suurin piirtein muun Suomen lukuja. (19,20) Hormonihoito on
ensisijainen ja usein ainoa hoito levinneessi eturauhassyovéssé, joten tissi ei ole mahdollistakaan
tehdi valintaa usean eri hoitomodaliteetin vililld. Lisdksi levinnyttd sy0pdd esiintyy varmasti

tasaisesti ympéri maata, jolloin osuudet ovat pakostikin melko samat joka sairaanhoitopiirissé.
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Uusien aktiiviseurantapotilaiden midra eturauhassyovén hoidettavista kasvoi jonkin verran 7
vuoden tarkastelun aikana. Vuonna 2011 aktiiviseurantaan siirtyi 67 potilasta ja vuonna 2017 uusia
potilaita oli jo 101, eli uusien AS-potilaiden mairdssa tapahtui n. 50 % nousu (kuva 6). Kaikilla
uusilla aktiiviseurantapotilailla syopé oli I0ydettidesséd vain paikallinen ja riskiluokaltaan pieni, joten
potilaiden mééran kasvu vuosien aikana kertoo varhaisvaiheessa olevan syovén diagnostiikan
tehostumisesta perusterveydenhuollossa. Nykyéén eturauhassyovét 10ydetdin aiempaa aikaisemmin
PSA:n kdyton yleistymisen myoti ja tdimé on osaltaan, hoitojen tehostumisen lisaksi, parantanut
eturauhassyovin ennustetta. Hyotyjen liséksi sydvan hyvin varhaisesta toteamisesta on kuitenkin
my®0s haittaa, silld se voi johtaa ylidiagnostiikkaan ja potilaan turhaan huolestumiseen. Usein
kliinisesti merkittdvien syopien sijasta PSA:n avulla 16ydetdén pienid paikallisia syopid, jotka eivét

potilaan elinaikana ehdi aiheuttaa mitdén oireita. (26)

Kuva 6. Uusien aktiiviseurantapotilaiden lukumééri vuosittain
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Aktiiviseurantapotilas kdvi ensimmadisen vuoden aikana urologin vastaanotolla kontrollissa
keskimédrin 2,5 kertaa, eli noin 4-6 kuukauden vilein. Tdmén perusteella voidaan sanoa, ettd
Tyksisséd seurannan eteneminen vastaa melko tarkasti Kéypéd hoito -suositusta ja Euroopan

urologijérjeston protokollia. (1,4)

Kontrollikoepalat kuitenkin otettiin vuoden kohdalla vain véhén alle puolelta potilaista (49 %), joka
poikkeaa melko paljon aktiiviseurannan suosituksista. Kunkin potilaan tilanne voi seurannan
suhteen olla tietenkin hieman erilainen eikd aktiiviseurantaprotokollan tarkka noudattaminen ole
aina mahdollista tai valttdmatta tarpeellista. Potilasteksteistd kdvi ilmi, ettd muut seurantaparametrit
(PSA, sen muutoksen suunta ja nopeus sekd eturauhasen tunnustelu) kertovat kokeneelle urologille

usein jo melko paljon syovén tilanteesta. Jos PSA on laskusuunnassa, koepalojen ottoa ei aina koeta
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tarpeelliseksi, ja ne otetaan vasta jos PSA kddntyy uudestaan nousuun. Lisdksi n. 130 potilasta (n.
23 %) oli saanut diagnoosin vasta alle vuosi ennen tarkasteluajan paéttymisté, jolloin néilté ei vield
ollut ehdittykédn ottaa kontrollikoepalaa, ja timi osaltaan védristdd tulosta alaspdin. Osaltaan
koepalojen ottoon vaikuttaa varmasti myos TURP:ssa diagnoosin saaneet. TURP:ssa 16ydetty syopa
on usein pienikokoinen ja pieniriskinen sattumaldydds (T1), jolloin potilas kylld virallisesti on
aktiiviseurannassa, mutta siind ei vélttdméttd noudateta niin tiukkaa protokollaa kuin koepaloilla

diagnosoidussa. (16)

Fina- ja dutasteridin kdytto aktiiviseurannassa on ollut pitkdan vilkkaan tutkimuksen kohteena.
Joissain tutkimuksissa 5-ARI-1ddkkeen kéyton on todettu lisddvén korkean riskin syovén
todennékoisyyttd, mutta toisten mukaan ne myds hidastaisivat PSA:n kahdentumisaikaa syovéssa ja
siten mahdollistaisivat syovén etenemisen havaitsemisen aiemmin. (14) Tarkasteltavassa
potilasaineistossa 74 potilaalla (13 %) oli 5-ARI kédytossé jo ennen sydpadiagnoosia eturauhasen
litkakasvuun liittyvien virtsavaivojen takia. Virtsavaivat johtivat usein syovén jiljille ja
diagnoosiin, mutta timin jilkeenkin 5-ARI l44kitystd usein jatkettiin ndilld potilailla. Ndiden
potilaiden lisdksi 153 (27 %) potilaalle aloitettiin 5-ARI aktiiviseurannan aikana virtsavaivojen
hoitoon. Useissa potilasteksteissd oli lisdksi urologin maininta, ettd aloitettavan ldékkeen
lisdhyotynd on seurannan helpottuminen. Ajatuksena tdssi on, ettd kun PSA laskee ja sen
kahdentumisnopeus hidastuu 5-ARI:n aiheuttaman eturauhasen pienenemisen johdosta, niin selva

uusi nousu viittaisi taudin etenemiseen.

Aineiston kahta AS-potilasryhmii (fina- tai dutasteridi kdytossd AS:n aikana vs. ei kiytossd)
vertaamalla Kaplan-Meier survival function -analyysilla havaittiin, ettd 144kettd kayttineiden
potilaiden aktiiviseuranta kesti pidempéén ja he pdétyivét aktiivihoitoon harvemmin kuin toinen
potilasryhmad. Tulosta voisi selittdd ndiden potilaiden lddkkeen kidyton mydtd pienentyneet PSA-
arvot, jolloin seurannasta vastaava lddkéri ei ldhtisi niin herkésti ottamaan uusia koepaloja ja
tyytyisi odottamaan, kunnes PSA alkaa selvisti nousta. Potilasaineiston yleisimmaét syyt
aktiivihoitoon siirtymiseen olivat Gleason > 7 ja PSA > 10 pg/l. 5-ARI ldédkettd kdyttavillda ndma

eivdt valttaméttd toteutuneet, jos koepalojen ottoa jditiin odottamaan, kunnes PSA ldhtee nousuun.

Potilaiden seurannassa otetun viimeisimman kontrollikoepalan tulos kertoo seurannasta vastaavalle
urologille syovén pahanlaatuisuudesta. Suomalaisten ja kansainvélisten suositusten mukaan
Gleason > 6 olisi aihe siirtyd aktiivihoitoon, mutta seurantaa voi mahdollisesti tarvittaessa myos

jatkaa potilaan kokonaistilanne huomioiden. Aineiston kontrollikoepaloissa yleiset Gleason-pisteet
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olivat 3+3 tai ei syOpéd koepaloissa (Gleason-luokka 1) ja ndiden potilaiden kohdalla seurantaa
voitiin vield hyvin jatkaa. Gleason 3+4 (luokka 2) ja titd suuremmat luokat ovat jo selvésti korkean
riskin sy0pid ja yleensd syy, jos ei vield aloittaa, niin ainakin pohtia aktiivihoidon tarvetta. Taudin
luokituksen nouseminen olikin aineiston yleisin syy aktiivihoitopaitokseen (55 %), mutta kaikki
3+4 luokat tai edes sitd suuremmat eivét vield johtaneet seurannan lopettamiseen. Ndissd
tapauksissa urologi jatkoi seurantaa Gleason-luokituksen nousemisen jélkeenkin, jos tdimé ajatteli
ettd potilaan kokonaistilanne salli sen. Loydos saattoi olla esim. hyvin véhdinen tai PSA oli pysynyt

pitkddn matalana, jolloin urologi pystyi suosittelemaan seurannan jatkamista.

Tama kaytanto ei vield vastaa Kadypa hoidon tai kansainvélisten suositusten linjaa, mutta myos
tutkimuksissa on viime vuosina saatu tatd tukevia tuloksia, kun on selvitetty Gleason 2:n ennustetta
verrattuna luokkaan 1 aktiiviseurannassa. Tulosten mukaan Gleason 2:n ennuste ei eroaisi
merkittdvisti alemmasta 1:sta, jos sy0pédé on vain harvoissa koepaloissa ja sen osuus on niissi
riittdvan pieni (alle 50 %). (17) Tama4 osoittaa, ettd aktiiviseurannassa potilaan kokonaistilanteen
huomioiminen on usein tirkedmpad kuin pelkéstddn yhden seurantaparametrin tuijottaminen.
Vaikka ndma paitokset eivit tiysin vastaa virallisia suosituksia, niin yksittdistapauksissa, kun
ladkéri tuntee potilaan ja tdiméin seurannan historian, hoidon aiheuttamat haitat voivat silti olla

hyotyja suurempia ja aktiiviseurantaa on syyti jatkaa.

Aineiston perusteella urologit eivit mydskéaén jatkaneet seurantaa liian kauan. Leikatuilta potilailta
méidritetyt Gleason-luokat olivat suurimmaksi osaksi arvoa 2 (54 %) tai 3 (24 %) ja korkeampia
luokkia (4 ja 5) oli jo selvidsti vihemmaén (9 %). Tamin perusteella hoitoa puoltavia tekijoitd alkaa
viimeistddn luokan 3 sydvin jilkeen olla jo niin paljon, ettei seurantaa endé jatketa. Tdhén viittaa
myos leikkauspotilaista madritetyt TNM-luokat, joissa yleisin T-luokka oli 2 (56 %). Yli puolessa
tapauksista kasvain et siis ollut vield ehtinyt tunkeutua eturauhaskapselin 14pi ja syopa oli vield

paikallinen.

Tarkasteluaikana 560 potilasta aloitti aktiiviseurannan ja ndistd 220 siirtyi aktiivihoitoon.
Aktiivihoitopddtoksia teki yhteensd 23 eri urologia. Yli puolet (55 %) aktiiviseurantapddtoksista teki
kuitenkin vain 5 urologia ja yli puolet (58 %) aktiivihoitopdatoksistd teki 5 urologia, jotka olivat
suurimmaksi osaksi samat kuin aktiiviseurantapdétoksid tehneet. Vaikka eri ladkédrien AS-potilaiden
seuranta-ajoissa ja aktiivihoitoon siirtymisessd ei pystytty madrittdmain tilastollisesti merkittavaa

eroa, ne vaihtelivat suuresti (kuva 5).
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Tutkimuksen merkittdvin heikkous on sen asetelma eli retrospektiivisyys. Toisaalta on huomioitava,
ettd tutkittavien potilaiden potilasasiakirjamerkinnét kéytiin huolellisesti 14pi, joten voidaan todeta,
ettd kerdtty tieto on kattavaa. Lisdksi tutkimusta varten kerittiin kaikki vuosina 2010-2017
eturauhassyopadiagnoosin saaneet miehet, joiden joukosta aktiiviseurantakohortti valikoitiin
manuaalisesti. Néin ollen tutkittu kohortti vastaa hyvin pitkélti kliinistd kdytidnt64 ja toisaalta sen
voi arvioida olevan hyvin kattava siséltden ldhes kaikki kyseiselld aikavélilla aktiiviseurantaan

valikoituneet potilaat.

Tutkimuksen tarkoitus oli saada késitys potilaiden aktiiviseurannan etenemisesti ja sithen
mahdollisesti vaikuttavista tekijoistd. Tarkedt seurannassa tarkasteltavat muuttujat, eli PSA:n arvo
ja sen kehitys seurannan aikana, eivét kuitenkaan olleet tarkastelussa mukana. Kaksi muuta
eturauhassyovén riskiluokkaan vaikuttavaa muuttujaa taas oli, eli potilaiden kontrollikoepaloista ja
leikkausnéytteistd saamat Gleason-pisteet seki leikattujen potilaiden TNM-luokat. Potilaiden PSA:n
lahtdarvoa, arvon muutosta ja lopullista arvoa ennen hoitoon siirtymisté ei siis tiedetd yhta tarkkaan.
Esim. tietoa siiti kuinka suuri ja kuinka nopea PSA:n kohoaminen johti seurannan lopettamiseen ja
mité taas jaitiin vield seuraamaan. Toisaalta PSA:n arvo yli 10 tai sen tasainen nousu seurannan
aikana olivat tutkimuksessa hoitoon johtaneina syinid. Ndmai olivat yhdessa toiseksi yleisin syy
aktiivihoidolle, jolloin ladkérit ovat kylld ottaneet PSA:n ja sen muutokset huomioon

hoitopédétoksissddn. Niinpd tarkoilla arvoilla ei hoitopdédtoksen kannalta ollut vélttimattd valia.

Johtopaatokset

Aktiiviseuranta on aineiston kolmanneksi yleisin (17 %) eturauhassydvén hoitomodaliteetti ja
uusien potilaiden médrd on kasvanut tarkasteluajan alusta n. 50 %. Tyksissd aktiiviseuranta on
kuitenkin suurimmaksi osaksi viime vuosina ollut vain tiettyjen urologien vastuulla. Tdma johtuu
suureksi osaksi varmasti siitd, ettd sekd seurannan aloittaminen ettd sen lopettaminen vaativat
ladkariltd paljon harkintaa sekd kunkin potilaan yksilollisen tilanteen huomioimista ja ne onnistuvat
parhaiten jo valmiiksi paljon AS-potilaita hoitaneilta. Niille ladkéareille on kertynyt kokemusta ja
osaamista juuri aktiiviseurantaan liittyen, ja he tulevat ehkd harkinneeksi aktiiviseurannan
mahdollisuutta uusien eturauhassyopépotilaiden kohdalla useammin kuin vihemman kokeneet

kollegat.
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