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Radikaalitavoitteista hoitoa voidaan useimmiten viivästyttää turvallisesti ja  
välttää tarpeettomia hoitoja 

Suotuisaennusteinen eturauhassyöpä: 
radikaalihoito vai aktiiviseuranta?

E turauhassyöpä on Suomessa yleisin syöpä 
ja keuhkosyövän jälkeen toiseksi yleisin 
miesten syöpäkuolinsyy (1). Tästä huo-

limatta eturauhassyövän diagnostiikka tuntuu 
toisinaan absurdilta: suuren osan eturauhassyö-
vistä olisi parempi jäädä löytymättä, mutta silti 
ärhäkät syövät tulisi todeta ja hoitaa jo oireet-
tomassa, paikallisessa vaiheessa. Mitä perus-
teellisemmin näitä vaarallisia syöpiä etsitään, 
sitä enemmän löydetään myös syöpiä, joiden 
toteaminen ei hyödytä potilasta – diagnoosi 
ja hoito eivät paranna elämänlaatua tai lykkää 
kuolemaa.

Eturauhassyövän suotuisan ennusteen mer-
keiksi katsotaan hyvin erilaistunut solukuva, 
pieni plasman prostataspesifisen antigeenin 
(PSA) pitoisuus ja syövän pieni koko (TAULUK-

KO). Nämä ylidiagnosoidut syövät ovat merkit-
tävä hoidollinen haaste, koska vakiintuneet ra-

dikaalihoidot eli eturauhasen poistoleikkaus tai 
sädehoito saattavat aiheuttaa enemmän haittaa 
kuin hoitamaton, hitaasti kasvava syöpä.

Eturauhassyövän varhaisdiagnostiikka pe-
rustuu eturauhasen tunnusteluun ja PSA-pi-
toisuuden mittaamiseen. Oireettoman väestön 
järjestelmälliseen PSA-seulontaan ei kannuste-
ta Euroopassa, koska seulonta tuottaa ylidiag-
nostiikan kautta paljon haittaa siihen nähden, 
että absoluuttinen eturauhassyöpäkuolleisuus 
saadaan pienenemään noin 0,1–0,2 % kymme-
nen vuoden seurannassa (2).

Suomalaisten miesten eturauhassyöpää seu-
lotaan kuitenkin villiintyneesti. Potilas saattaa 
ajautua PSA-mittaukseen ja siten lisätutkimuk-
siin oman tiedostuneisuutensa, sosioekonomi-
sen asemansa tai lääkärin asenteen seulontaa 
kohtaan mukaan. Myös villillä seulonnalla 
löydetään runsaasti hyväennusteisia syöpiä. 

TAULUKKO. Paikallisen eturauhassyövän riskiluokitus Euroopan urologiyhdistyksen hoitosuosituksessa (4).

Eturauhassyövän riskiluokka PSA-pitoisuus 
(µg/l)

Syövän erilaistumisryhmä (ISUP 
ja vastaava Gleasonin pisteytys)

Paikallinen levinneisyys 
(T-luokka)

Suotuisan ennusteen syöpä 
(vähäinen etenemisriski)

< 10 JA ISUP-ryhmä 1 (pisteet 6 = 3 + 3) JA T1c–2a

Kohtalaisen ennusteen syöpä 
(keskisuuri etenemisriski)

10–20 TAI ISUP-ryhmä 2 (pisteet 7 = 3 + 4)

ISUP-ryhmä 3 (pisteet 7 = 4 + 3)

TAI T2b

Huonon ennusteen syöpä  
(suuri etenemisriski)

> 20 TAI ISUP-ryhmä 4 (pisteet 8 = 4 + 4 tai 
3 + 5 tai 5 + 3)

ISUP-ryhmä 5 (pisteet 9 = 4 + 5 tai 
5 + 4 tai 10 = 5 + 5)

TAI T2c

ISUP = International Society of Urological Pathology, PSA = prostataspesifinen antigeeni, T1c = kasvain todettu esimerkiksi 
suurentuneen PSA-pitoisuuden vuoksi otetusta biopsiasta, T2 = kasvain rajoittunut eturauhaseen, T2a = kasvainta yhden 
lohkon alueella enintään puolet, T2b = kasvainta yhdessä lohkossa enemmän kuin puolet, T2c = kasvainta molemmissa 
lohkoissa
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Esimerkiksi vuosina 1996–2010 Suomessa 
toteutetun satunnaistetun PSA-seulontatutki-
muksen verrokkiryhmässä, johon satunnaistet-
tuihin miehiin ei otettu mitään yhteyttä, puolet 
todetuista eturauhassyövistä oli pienen riskin 
syöpiä (3).

Mikäli kyseessä on paikallinen eturauhassyö-
pä, jonka etenemisriski on suuri, hoitolinjaus 
on yleensä selvä. Potilaalle tarjotaan tehok-
kaiksi osoitettuja kuratiivistavoitteisia hoitoja: 
eturauhasen radikaalia poistoleikkausta tai sä-
dehoitoa (4). Hoitomuodon 
valinnassa huomioidaan poti-
laan ikä ja yleinen terveydenti-
la, syövän ärhäkkyys sekä poti-
laan arvot ja toiveet. 

Radikaalihoidoilla voi olla 
merkittäviä pitkäaikaisia elä-
mänlaatuhaittoja, ja hoitojen haittavaikutukset 
tulisi pystyä esittämään potilaalle realistisesti. 
Eturauhasleikkauksen jälkeen ponnistusvirt-
sankarkailua todetaan vuoden seurannassa 
noin 20 %:lla potilaista (5). Yhdyntään riittävä 
erektio säilyy noin joka kolmannella miehellä 
kahden vuoden kuluttua leikkauksesta ja joka 
toisella miehellä ulkoisen sädehoidon jälkeen 
(6). Näitä haittoja voidaan usein lievittää lääk-
keillä tai kirurgisesti, mutta elämänlaatuhaittaa 
jää monille potilaille. 

Kevyempiä, lyhyellä aikavälillä elämänlaa-
dun kannalta suotuisampia eturauhassyövän 
paikallishoitoja, kuten suurienergiaista kohden-
nettua ultraäänihoitoa (high-intensity focused 
ultrasound, HIFU) tai kylmähoitoa, suositel-
laan annettavaksi vain kliinisten tutkimusten 
yhteydessä, koska pitkäaikaistuloksia ei vielä 
ole (4).

Ärhäkän syövän yhteydessä radikaalihoidon 
haittavaikutukset on helpompi hyväksyä: paha 
tauti, kovat hoidot. Kun hoitoneuvotteluun saa-
puu potilas, jonka taudin ennuste on suotuisa 
hoitamattomanakin, tilanne on mutkikkaampi. 
Tällöin päädytään usein aktiiviseurantaan, jon-
ka tarkoituksena on tarkkailla tilannetta ja ede-
tä parantavaan hoitoon, mikäli syöpä etenee. 
Aktiiviseuranta tarkoittaa määrävälein tapahtu-
vaa seurantaa: PSA-arvon mittaamista, eturau-
hasen tunnustelua, magneettikuvauksia sekä 
tarvittaessa uusien kudosnäytteiden ottamista. 

Aktiiviseurantaa toteuttaa lähes aina urologi.
Aktiiviseuranta ei kuitenkaan ole haitatonta. 

On diagnosoitu syöpä, jota ei kuitenkaan hoi-
deta. Tämä arkijärkeä vastaan sotiva ristiriita 
voi ahdistaa ja pelottaa potilasta. Myös urologia 
mietityttää: mitä jos potilaalla onkin eturauha-
sessa ärhäkkäämpi syöpä, joka pääsee karkaa-
maan parantavan hoidon ulkopuolelle säännöl-
lisestä seurannasta huolimatta? Aktiiviseuranta 
myös sitoo terveydenhuollon resursseja.

Aktiiviseurannan toteuttamisesta ei ole sel-
vää konsensusta, vaan seuranta-
ohjelmat ja mukaanottokriteerit 
ovat vaihdelleet eri tutkimuksis-
sa. Aktiiviseurannasta ei myös-
kään ole tehty satunnaistettuja 
tutkimuksia, joissa aktiiviseu-
rantaa verrattaisiin kuratiivis-

tavoitteiseen hoitoon. Kohorttitutkimuksissa 
noin kolmasosa aktiiviseurannassa olevista 
miehistä päätyy radikaalihoitoon seuraavien 
5–10 vuoden aikana (7,8). Syy radikaalihoi-
toon siirtymiseen saattaa olla luultua ärhäk-
käämmän tai kookkaamman syövän löytymi-
nen uusintakudosnäytteistä tai kuvantamalla, 
huolestuttava PSA-arvon suureneminen tai 
potilaan tahto (8). 

Syövän etäpesäkkeiseksi etenemisen tai etu-
rauhassyöpäkuoleman riski on ollut tutkimuk-
sissa äärimmäisen pieni, mutta seuranta-ajat 
ovat usein lyhyitä (9,10). Aktiiviseurantatut-
kimusten ongelmana on, että tärkeät pääteta-
pahtumat (eteneminen metastaattiseksi tai etu-
rauhassyöpäkuolema) tapahtuvat mahdollisesti 
vasta 15–20 vuoden kuluttua. 

Viime vuosina yleistynyt magneettikuvaus 
on tuonut tarkkuutta eturauhassyöpien diag-
nostiikkaan. Magneettikuvauksella voidaan vä-
hentää riskiä, että eturauhasessa onkin luultua 
ärhäkkäämpää syöpää (11,12). Moderneissa 
seulonta- ja aktiiviseurantatutkimuksissa käyte-
tään magneettikuvausta, mutta näiden tuloksia 
joudutaan odottamaan vielä vuosia (13,14). 
Myös osa pienialaisista keskisuuren etenemis-
riskin syövistä soveltuu hyvin aktiiviseurantaan 
(14).

Suotuisan ennusteen eturauhassyövät ovat 
haaste. Erityisen pulmallisia ovat nuorehkot 
hyväkuntoiset potilaat, joilla on paljon mene-

PÄÄKIRJOITUS

Radikaalihoidon haitat 
potilas kokee välittö-
mästi, mutta mahdolli-
set hyödyt ilmaantuvat 
vuosien päästä

T. Kilpeläinen ym.



tettävää niin radikaalihoidon jälkeisten elämän-
laatuongelmien kuin toisaalta mahdollisen syö-
vän etenemisenkin kannalta. Radikaalihoidon 
haitat potilas kokee välittömästi, mutta mah-
dolliset hyödyt ilmaantuvat vuosien päästä. On 

tärkeää, että potilaan kanssa käydään perinpoh-
jainen keskustelu hoitovaihtoehdoista ja että 
potilaan arvot elämänlaadun sekä elämän pi-
tuuden painotuksen osalta otetaan huomioon 
hoitolinjaa valittaessa. ■
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