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Virtsarakkosyovan hoito

Virtsarakon syopa on toiseksi yleisin urologinen sydpd. Sen ensioireena on useimmiten makroskooppi-
nen verivirtsaisuus, jonka alkuperan selvittamiseksi voidaan tehda virtsarakon tahystys ja radiologiset
lisatutkimukset. Kasvaimen hoylaykselld saadaan histologinen varmistus kasvaimen erilaistumisasteesta
ja invaasion syvyydestd. Hoito maaraytyy taudin patologisten tekijoiden seka levinneisyyden perusteel-
la. Ei-lihasinvasiivisen rakkosydvan uusiutumista ja etenemista pyritddn estamaan rakkoinstillaatioilla,
mikali tauti on huonosti erilaistunut, kasvaa invasiivisesti lamina propriaan tai uusiutuu toistuvasti, mut-
ta lihakseen edenneen syovén ensisijainen hoito on edelleen radikaalikirurgia. Sdde- ja kemosadehoito
ovat vaihtoehtoina leikkaukseen soveltumattomille potilaille. Etapesdkkeista tautia hoidetaan solunsal-

paajilla jaimmunologisella Iddkehoidolla.

irtsarakkosyopa on yleinen pahanlaatui-
nen sairaus ikddntyvissa viestossd. Syo-
pérekisterin tilastojen mukaan Suomessa
todettiin vuonna 2019 yhteensi 1 430 uutta ra-
kon tai virtsateiden syopétapausta, joista mies-
ten osuus oli 75 %. Elossa tautia sairastavista
potilaista oli yli 11 000 (kuva 1) (1).
Maailmanlaajuisesti virtsarakkosy6vin ika-
vakioitu ilmaantuvuus (miehet 9,6/100 000 ja
naiset 2,4/100 000 potilasvuotta) on pienen-
tynyt jo kahden viime vuosikymmenen ajan.
Tamin on ajateltu selittyvin uroteelisy6ville
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altistavien tekijéiden, kuten tupakoinnin ja
tyoperdisen kemikaalialtistuksen (bentseenit,
aromaattiset amiinit) vihenemisesti (2). Tu-
pakointi on rakkosy6vin yleisin riskitekija. Mi-
kali tupakointi loppuisi, vihenisi rakkosy6vin
ilmaantuvuus jopa 65 % (3).
Kokonaisilmaantuvuus lisddntyy kuitenkin
edelleen vieston elinidn pidentyessi ja sairas-
tumishuipun ulottuessa vasta 75-79 vuoden
ikddn (4). Iikkyys on rakkosyovin keskeinen
riskitekijd, ja selitystd sairastumisriskin lisddn-
tymiselle on haettu siitd, ettd pidempi karsino-
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KUVA 1. Virtsaelinsyopien ilmaantuvuus ja esiintyvyys Suomessa (Nordcan).
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TAULUKKO 1. Uroteelikarsinooman variantit (5).

Uroteelikarsinooma (yli 90 % tapauksista)

Uroteelikarsinooma, jossa osittain levyepiteeli- ja/tai
rauhas- tai trofoblastista differentaatiota

Mikropapillaarinen uroteelikarsinooma

Nested type -variantti ja mikrokystinen uroteelikarsi-
nooma

Plasmosytoidi, jattisolu, sinettisolu
Lymfoepitelioomatyyppinen

Pienisoluinen karsinooma

Sarkomatoidi uroteelikarsinooma
Neuroendokriininen uroteelikarsinooman variantti

Lamina propria
Uroteeli

Syvd lihaskerros

Pinnallinen
lihaskerros

KUVA 2. Virtsarakkosyovan TNM-luokitus (8).

geenialtistus yhdistyy ikddntymiseen liittyvidn
heikentyneeseen solujen DNA:n korjausky-

kyyn (5).

Virtsarakkosyovan patofysiologiaa

Vilimuotoinen epiteeli, uroteeli verhoaa virt-
sateitd munuaisaltaista virtsaputken loppupii-
hin. Uroteelisyopd ilmaantuu yleisimmin virt-
sarakkoon (90-95 %), ja vain $—10 %:ssa tauti
esiintyy ylavirtsateissi. Noin 90 % rakkosyovis-
td on uroteelisyopid ja 10 % tapauksista histolo-
gisia uroteeli- tai ei-uroteeliperdisid variantteja
(tauLukko 1) (6).

H. Vasarainen ym.

Kasvaimen levinneisyysaste jakaa potilaat
kahteen eri tautityyppiin (ei-lihasinvasiivinen
ja lihasinvasiivinen), joiden hoidot ja ennuste
poikkeavat merkittdvasti toisistaan. Laadukas
ndytteenotto ja patologin ammattitaito ovat eri-
tyisen tdrkeita kasvaimen syvyystason seka eri
varianttityyppien midrittimiseksi (7).

Noin 75 % tautitapauksista todetaan ei-
lihasinvasiivisessa vaiheessa, jossa syvyyskas-
vu ulottuu korkeintaan tyvikalvoon eli lamina
proprian tasoon (Ta-T1) (8). Lihasinvasiivi-
nen syopd on levinnyt paikallisesti rakon lihas-
kerrokseen tai lihaskerroksen lapi ymparéiviin
elimiin (T2-T4a) (kuvaA 2) (9). Taudin totea-
mishetkelld etipesikkeitd 16ytyy S-10 %:lta
potilaista.

Levinneisyysasteen lisiksi kasvaimen histo-
morfologisten ominaisuuksien perusteella voi-
daan arvioida taudin pahanlaatuisuusastetta.
Uusin WHO/ISUP 2016 -luokitus jakaa kar-
sinoomat solujen morfologian ja jarjestiytymi-
sen perusteella kiytinnossi neljain luokkaan.
Pienen pahanlaatuistumispotentiaalin papillaa-
rinen uroteelineoplasia (PUNLMP) on melko
harvinainen muutos, jossa hyvin erilaistuneen
(low grade, gradusI) karsinooman histologi-
set kriteerit eivit tiyty. Huonosti erilaistuneet
(high grade) syovit jaetaan Ilja III asteen
karsinoomiin. In situ -karsinooma (TIS) on
rakkosy6vin erillinen fenotyyppi, joka on aina
huonosti erilaistunut ja jonka uusiutumis- ja
etenemistaipumus on erityisen suuri.

Oireet

Rakkosy6vin yleisin ensioire on verivirtsai-
suus eli hematuria (85-90 %), joskaan ve-
rivirtsaisuuden voimakkuus tai kesto eivit
korreloi mahdollisen rakkosy6vin vaikeuteen
(10,11). Verivirtsaisuus voi olla mikroskoop-
pista (virtsan soluissa erytrosyyttimaira vihin-
tian 10x 10%/1, virtsa silminnihden kirkasta)
tai makroskooppista. Oireettomilla potilailla,
joilla todetaan mikroskooppista hematuriaa,
ei esiinny rakkosyopdd enemmain kuin muussa
viestdssd (12). Mikroskooppista hematuriaa ei
tarvitse tutkia rakkosy6vin varalta, jos muita
riskitekijoiti ei ole ja potilas on oireeton (13).

Rakkosyopiriski suurenee, mikili potilas on
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mies, yli 40-vuotias ja tupakoi (14). Makro-
skooppisen hematurian taustalta virtsarakko-
syopd loytyy ainoastaan noin joka viidenneltd
potilaalta (15). Kolmasosalla virtsarakkosyo-
pépotilaista esiintyy verivirtsaisuuden lisiksi
rakon drsytysoireita, kuten tihedvirtsaisuutta,
kipua tai virtsaamispakon tunnetta (10).

Diagnostiikka

Virtsarakkosyopd diagnosoidaan rakon tihys-
tyksessd, radiologisesti ja virtsan irtosolutut-
kimuksella. Histologinen varmistus saadaan
hoyldyslastuista tai rakkobiopsiasta. Makrohe-
maturian yhteydessa tulisi perusterveydenhuol-
lossa tehda kiireinen virtsateiden kaikukuvaus
virtsandytteen ja virtsan sytologisen ndytteen
ottamisen lisiksi. Kaikukuvauksella halutaan
ensisijaisesti sulkea pois munuaisparenkyymin
kasvaimet ja virtsankulkueste. Lisatutkimuksia
varten potilas lihetetddn urologiseen yksik-
koon erikoissairaanhoitoon (TAULUKKO 2).

Virtsarakon tihystys (kystoskopia) on
ensisijainen tutkimus rakkosyopdd epdiltdes-
sd. Taipuisalla tihystimelld tehty polikliininen
kystoskopia on potilaalle kivuton. Tihystyk-
sessd rakkosyopid on yleensd helppo tunnistaa.
Rakkokasvain poistetaan leikkaussalissa virtsa-
putken kautta tehtdvissi tihystysleikkauksessa
joko kokonaisena (en bloc) tai lastu kerrallaan
héyldimalld endoskooppisesti (TURBT, trans-
urethral resection of bladder tumor) (KUVA 3).
Kasvaimen erottumista ja primaarihéylayksen
tuloksia voidaan parantaa fotodynaamisella
menetelmilld (PDD, photodynamic diagnosis)
tai kapeakaistakuvantamisella (NBI, narrow
band imaging). Kasvaimen poisto on diagno-
soinnin ohella ensimmadinen askel virtsarakko-
sy6vin hoidossa.

Kuvantaminen. Kaikukuvaus ei sulje luo-
tettavasti pois rakon tai ylavirtsateiden urotee-
likasvainta. Siksi virtsarakkosy6paa epdiltiessa
taudin laajuus tutkitaan varjoainetehosteisella
tietokonetomografialla (IT) (16). Mikili TT ei
ole mahdollinen potilaan jodiallergian tai mu-
nuaisten vaikean vajaatoiminnan vuoksi, yli-
virtsatiet on syytd tutkia magneettikuvauksella.

Virtsan irtosolututkimus eli sytologia pe-
rustuu kasvaimesta hilseilleiden solujen esiin-
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TAULUKKO 2. Rakkosyovan diagnostiikka

Perusterveydenhuollossa

Virtsandyte

- Kemiallinen seula (U-KemSeul)

- Virtsan partikkelien peruslaskenta (U-Solut)

- Bakteeriviljely (U-BaktVi)
Virtsan sytologia eli irtosolututkimus (Pariisin luokitus)
Virtsaelinten kaikukuvaus

Erikoissairaanhoidossa

Polikliininen kystoskopia

- Valkovalo/NBI
TT-urografia, vartalon TT tai magneettikuvaus
Rakkokasvaimen hoyldys tai rakkobiopsia
Valkovalo/PDD/NBI

NBI = kapeakaistakuvantaminen, PDD = fotodynaami-
nen menetelmd, TT = tietokonetomografia

KUVA 3. PDD (fotodynaaminen menetelma) -skopia
ja TURBT (endoskooppinen rakkokasvaimen resektio).
Valkovalo (A) ja sinivalo (B), fluoresoivan merkkiai-
neen annon yhteydessa paljastuva carcinoma in situ
-kasvain (Kuva: Jani Kuisma, OYS).

Virtsarakkosyévén hoito
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TAULUKKO 3. Ei-lihasinvasiivisen virtsarakkosyovan riskiryhmat (17).

Riskiryhma Potilaan tai kasvaimen ominaisuudet

Pieni riski

Primaarinen, yksittdinen, Ta/T1 LG/G1 -kasvain < 3 cm, ei TIS, alle 70-vuotias potilas

Primaarinen Ta LG/G1 -kasvain, ei TIS, enintaan yksi lisariskitekija'

Keskimaarainen riski

Potilaat, jotka eivat kuulu pienen, suuren tai erittdin suuren riskin ryhmiin, ei TIS

Suuri riski

Kaikki T1 HG/G3, ei TIS, paitsi erittdin suuren riskin ryhmaan kuuluvat
Kaikki paitsi erittdin suuren riskin ryhmaan kuuluvat TIS-potilaat

Ta LG/G2 tai T1 G1, ei TIS, kaikki kolme riskitekijaa’
Ta HG/G3 tai T1 LG, ei TIS, vahintaan kaksi riskitekijaa’
T1 G2, ei TIS, vahintaan yksi riskitekija’

Erittdin suuri riski

Ta HG/G3 ja TIS, kaikki kolme riskitekijaa’
T1 G2 jaTIS, vahintaan kaksi riskitekijaa’
T1 HG/G3 ja TIS, vahintaan yksi riskitekija'
T1 HG/G3, ei TIS, kaikki kolme riskitekijaa’

LG = hyvin erilaistunut (low grade) kasvain, HG = huonosti erilaistunut (high grade) kasvain, TIS = tumor inflam-

mation signature

'Lisariskitekijat: yli 70 vuoden ika, multippelit papillaariset kasvaimet, kasvaimen lapimitta yli 3 cm

TAULUKKO 4. Ei-lihasinvasiivisen virtsarakkosyovan hoitolinjat riskiryhmittain.

I

Pieni riski
Primaarinen < 3 cm:n kasvain,

Ta G1-2, ei in situ -karsinoomaa tai mitomysiini C)

TURBT ja leikkauksen jalkeinen rakon kertahuuhtelu solunsalpaajalla (epirubisiini

Keskisuuri riski
Pienen tai suuren riskin ryhmiin kuu- | tai mitomysiini C)
lumattomat kasvaimet

TURBT ja leikkauksen jélkeinen rakon kertahuuhtelu solunsalpaajalla (epirubisiini

Potilaskohtaisesti arvioidaan rakkohuuhtelut jatkohoitona: solunsalpaajahuuhtelut
tai BCG-huuhtelut vuoden ajan

Suuri riski

T1, G3, in situ -karsinooma, Ta G1-2
-ryhman uusiutuneet, > 3 cm:n kas-
vaimet ja useat etapesakkeet

TURBT ja BCG-huuhtelut 1-3 vuoden ajan
Harkitse rakonpoistoleikkausta

Erittain suuri riski

T1, G3 + in situ -karsinooma, kasvu
virtsaputkessa eturauhasen alueella,
vaihteleva histologia, lymfovasku-
laarinen leviaminen, BCG-huuhtelut
tehottomia

Rakonpoistoleikkaus

BCG = Bacillus Calmette-Guérin, TURBT = kasvaimen endoskooppinen resektio

tymiseen virtsassa. Tutkimus on herkka erityi-
sesti huonosti erilaistuneiden kasvaimien osalta
(herkkyys 80-95 %), mutta hyvin erilaistuneita
syOpia tutkittaessa testin herkkyys on merkitta-
visti huonompi (6-4S5 %) (17). Poikkeavan
sytologisen 16ydoksen syy tulee aina selvittda.
Viime vuosikymmenten aikana on kehitetty
useita erilaisia virtsarakkosy6vin diagnostiikan
ja seurannan merkkiainetestejd. Yleensi testien
herkkyys on sytologiaa parempi, mutta viarit
positiiviset tulokset ovat yleisid, joten testit ei-
vit ole vakiintuneet rutiinikdytt66n.

H. Vasarainen ym.

Ei-lihasinvasiivinen rakkosyopa

Ei-lihasinvasiiviset rakkosy6vit jaetaan neljain
riskiryhmddn kudos- ja solukuvan (WHO-
luokitus), kasvaimen levinneisyysasteen, tau-
din kiyttdytymisen ja potilaan idn perusteella.
(TAULUKOT 3 ja4) (18). Taudin ennuste on
hyvi, ja vaikka sille on ominaista suuri uusiu-
tuvuus (50-70 %), sen eteneminen (10-20 %)
lihakseen kasvavaksi ja siten henked uhkaavaksi
taudiksi ei ole kovin yleistd (9). Suuren riskin
ei-lihasinvasiivisista syovistd kuitenkin jopa
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35-55 % etenee viiden vuoden aikana (19).

Pienimmin riskin ryhmdssa riittava hoito on
jo diagnoosivaiheessa tehty TURBT ja siihen
mahdollisesti liitetty solunsalpaajahuuhtelu-
hoito (instillaatiohoito). Potilaille, joilla tode-
taan riskialttiimpi tauti (WHO/ISUP-gradus
II-11I), tehddin uusintahdyldys. Silld varmiste-
taan, ettd kaikki kasvainkudos on saatu pois ja
syvyysluokittelu on oikea.

Rakkohuuhteluhoidot. Rakkokasvaimen
hoylayksen yhteydessd rakkoon voidaan instil-
loida solunsalpaajaa, jonka on todettu vihen-
tavan taudin uusiutumista 14 % viiden vuoden
seurannassa (8). Jos taudin riskiluokka suure-
nee keskisuuren tai suuren riskin ryhmaén, tu-
lee harkittavaksi huuhteluiden hoitosarja (8).
Liakeaineeksi voidaan valita joko solunsalpaaja
tai Bacillus Calmette-Guérin (BCG). Kiytet-
tdessd huuhtelussa tavanomaisia solunsalpaajia,
mitomysiini C:ti tai epirubisiinia voidaan estdd
rakkosyovin pinnallista uusiutumista, mutta
taudin etenemiseen ne eivét juuri vaikuta. Tau-
din etenemisen estdmiseksi tarvitaan huuhte-
luun BCG:td. Lupaavia tuloksia on saatu solun-
salpaajilla, joiden imeytymistd voidaan tehostaa
laiteavusteisesti (20,21).

Laiteavusteiset huuhtelut ovat uudehko
hoitomuoto (devise assisted therapy, DAT),
jossa laitteen tuottaman ldimmon tai sihkovir-
ran avulla parannetaan lidkkeen penetraatiota
virtsarakon seiniméan. Alustavien tutkimusten
mukaan solunsalpaajahuuhteluiden teho laite-
avusteisesti annettuna on BCG:n veroinen tai
jopa parempi (22). Suomalainen FinnBladder-
ryhmi tutkii sihkokentin avulla tehostetun mi-
tomysiini C:n tehoa suuren riskin rakkosyopa-
potilaiden hoidossa.

Jopa kaksi kolmasosaa potilaista saa haitta-
vaikutuksia rakkohuuhteluhoidoista. Yleisim-
mat haitat ovat virtsarakkotulehdus, sen kal-
taiset oireet (kemiallinen kystiitti) seki veri- ja
tihedvirtsaisuus. BCG-huuhteluun liittyva My-
cobacterium bovisin aiheuttama yleisinfektio on
onneksi harvinainen (< 2 %), mutta lievempii
yleisoireita, kuten laimpéilyd, heikotusta ja pa-
hoinvointia, todetaan kolmanneksella potilaista
(23,24).

BCG-hoidon ldpi uusiutuneen in situ -kar-
sinooman hoidossa on kokeiltu valrubisiinia ja
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pembrolitsumabia. Hoitovasteet ovat jidneet
suhteellisen vaatimattomiksi, silli vain noin
viidennes potilaista on taudittomia vuoden ku-
luttua (25). On siis selva tarve tehokkaammille
hoitomuodoille tilanteessa, jossa BCG-hoito
ei tehoa, mutta halutaan sddstda potilaan oma
virtsarakko. Lupaavia intravesikaalisia hoito-
ja kehitetddn: replikoitumaton rekombinantti
adenovirus + IFNa2b -geeni, Vicinium (sitou-
tuu EpCAM-antigeeniin) ja IL-1S-superago-
nisti ovat osoittaneet alustavasti tehokkaiksi
hoidettaessa potilaita, joiden sairauteen BCG-
hoito ei ole tehonnut (26).

Seuranta. Pienen riskin rakkosyovin yhtey-
dessd riittdd alkutarkistuksen jilkeen vuosit-
tainen tihystysseuranta viiteen vuoteen asti.
Suuremman riskin potilaiden tihystysseuranta
on tiiviimpad, jotta mahdollinen taudin uusiu-
tuminen tai eteneminen havaittaisiin riittavian
varhaisessa vaiheessa. Viiden vuoden jilkeen
niidenkin potilaiden seurantaa harvennetaan
tai se lopetetaan urologin harkinnan mukaan.
Erikoissairaanhoidossa toteutettavalla seuran-
takdynnilld tehddin polikliininen kystoskopia,
tarkastetaan virtsan irtosolututkimus ja tarpeen
mukaan tehdéin radiologisia kuvantamistutki-
muksia.

Lihakseen levinnyt virtsarakkosyopa

Paikallisista rakkosyovistd noin 25 % on levin-
nyt lihakseen. Niiden ensisijainen ja tehokkain
hoitomuoto on radikaalikirurgia. Ennen leik-
kausta annettava esiliitinndissolunsalpaaja-
hoito parantaa taudin ennustetta, silld se lisdd
viiden vuoden elossaolo-osuutta noin 5-8 %
(27). Hoitoa suositellaan alle 7S-vuotiaille,
kunhan heilli ei ole vakavia perussairauksia tai
munuaisten vajaatoimintaa.

Yleisimmin Euroopassa kiytossa ovat sispla-
tiini ja gemsitabiini yhdistelméhoitona. Solun-
salpaajasyklejd annetaan tyypillisesti kolme tai
nelji hoitovasteen ja mahdollisten haittavaiku-
tusten mukaan. Toisena vaihtoehtoisena solun-
salpaajayhdistelména kdytetdan metotreksaatin,
vinblastiinin, doksorubisiinin ja sisplatiiinin
yhdistelméihoitoa.

Kirurginen hoito. Radikaalissa virtsarakon
poistoleikkauksessa poistetaan miehiltd lisak-

Virtsarakkosyévén hoito



D TEEMA: MUNUAIS-, VIRTSARAKKO- JA KIVESSYOPA

Ohutsuoli-
anastomoosi

ileumin osa
Virtsa-

avanne Erotettu ileumin osa

Lantion-
pohjalihas

Erotettu ja avattu

Virtsajohtimien ja
suolirakon liitos

Virtsarakon
korvike
Virtsaputki

=S

KUVA 4. Ureteroileokutaneostomia (Brickerin rakko) (A) ja virtsarakon korvausleikkaus suolirakolla (Studer-re-

konstruktio) (B) (28).

si eturauhanen, naisilta kohtu ja munasarjat.
Virtsaputki voidaan poistaa kokonaan, mikali
uusiutumisriskin ajatellaan olevan siind suu-
rentunut (carcinoma in situ, uusiutuva kasvain,
kasvaimen sijainti rakon kaulalla tai eturauha-
sen alueella). Lantion alueen imusolmukkeet
poistetaan potilailta, joiden rakonpoistoleik-
kauksella pyritidn kuratiiviseen hoitotulok-
seen. Parailiakaalinen imusolmukestatus antaa
tirkedd ennusteellista tietoa ja ohjaa leikkauk-
sen jalkeistd liitinndishoitoa. Noin 8-25 %:lla
potilaista todetaan imusolmuke-etipesikkeitd
rakonpoiston yhteydessa.

Leikkauksessa rakon ja imusolmukkeiden
poiston jilkeen virtsatiet rekonstruoidaan.
Yleisimmin tehdéddn virtsa-avanne, jossa virt-
sanjohtimet yhdistetddn ohutsuolisegmentin
proksimaalipdihin ja distaalipdd tuodaan ihol-
le virtsa-avanteeksi (Brickerin rekonstruktio)
(Kuva 4 A). Virtsa-avanteen vaihtoehtona on
ortotooppinen suolirakko, jossa tyypillisim-
min ohutsuolisegmentistd tehddin virtsarakon
korvaava siilig, joka yhdistetddn potilaan virt-
saputkeen, yleisimmin Studerin kuvaamalla
tekniikalla (kuva 4 B) (28). Virtsanpidityskyky
edellyttdd, ettd toimiva sulkijalihas pystytdin
sdilyttdimédan. Naisille rekonstruoituihin rak-
koihin liittyy yleisemmin retentio-ongelmia,
minkd vuoksi hyvin toiminnallisuuden saa-
vuttaminen on vaikeampaa kuin miehilli (29).
HYKS:n urologian klinikassa tehtavistd re-
konstruktioista noin 80 % on virtsa-avanteita.

Suomessa tehdddn noin 200 rakonpoisto-
leikkausta vuosittain, ja toimenpiteet on keski-

H. Vasarainen ym.

tetty sosiaali- ja terveysministerion keskittamis-
asetuksella yliopistosairaaloihin (30). Keskus-
sairaaloissa, joissa hoito on yliopistotasoista,
voidaan toimenpiteitd kuitenkin edelleen teh-
da. Leikkaus voidaan tehdd avoimesti, laparo-
skooppisesti tai robottiavusteisesti. Kéytetty
tekniikka ei ndyttdisi vaikuttavan onkologiseen
tulokseen (31).

Robottiavusteisessa tekniikassa keskimaarai-
nen leikkausaika on avoleikkausta pidempi ja
toimenpiteen kulut ovat suuremmat, mutta kes-
kimairiinen sairaalassaoloaika on lyhempi (1-
1,5 vrk) ja toimenpiteen aikainen verenvuoto
vihiisempad (32). On arvioitu, ettd varsinaista
leikkaustekniikkaa keskeisempi hoidon loppu-
tuloksen kannalta ovat kirurgin kokemus ja kes-
kuksessa tehtivien leikkausten miiri (33). Ro-
bottiavusteisia rakonpoistoleikkauksia tehddin
talld hetkelld OYS:ssa, Tays:ssa ja KYS:ssa.

Rakonpoistoleikkaukseen liittyy lisdantynyt
sairastavuus ja kuolleisuuttakin, joten potilaan
yleistilan ja kunnon tulee olla vihintdin koh-
talainen. Optimoidun toipumisen ohjelman
(enhanced recovery after surgery, ERAS) avulla
pyritidn nopeuttamaan suolen toiminnan pa-
lautumista, vihentimain leikkauksenjilkeistd
kipua, lyhentimdin sairaalahoitoaikaa ja vi-
hentimdin komplikaatioihin liittyvid uusia
sairaalahoitojaksoja. Tutkimustulokset ERAS-
protokollan kiytostd virtsarakon poistoleik-
kauksissa ovat olleet lupaavia (34).

Rakonpoistoleikkaukseen ei useinkaan ryh-
dytd, mikili arvioidaan, ettei kasvain ole pois-
tettavissa leikkauksella kokonaan tai on todettu
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imusolmukemetastasointi. Mikili potilaalla
on jatkuvaa verivirtsaisuutta, pysyva katetrien
tarve tai hankalia rakko-oireita kuten kipua,
rakonpoistoleikkausta voidaan harkita, mutta
paikallisesti levinneen rakkosy6vin yhteydes-
sd leikkauspaitos on aina tapauskohtainen. Jos
potilaalle ei ole annettu leikkausta edeltdvid
esiliitinndissolunsalpaajahoitoa ja leikkaukses-
sa taudin levinneisyys osoittautuu arvioitua laa-
jemmaksi, liitainndissolunsalpaajahoito voi tulla
kyseeseen.

Kystektomian jilkeistd seurantaa toteute-
taan erikoissairaanhoidossa vihintddn viiden
vuoden ajan, jotta onkologisten hoitojen ja oi-
reita lievittivien toimenpiteiden mahdollisuus
sdilyy. Viiden vuoden tautispesifinen elossaolo-
osuus rakonpoistoleikkauksen jilkeen on noin
62—-66 %, mutta ennuste heikkenee merkitta-
visti, kun T-luokka suurenee ja leikkaushetkel-
14 todetaan taudin metastasoineen imusolmuk-
keisiin (35). Leikkauksen jilkeen syopi uusii
tyypillisimmin imusolmukkeisiin, keuhkoihin,
maksaan ja luustoon. Vaikka tauti uusiutuu
suhteellisen harvoin viiden vuoden jilkeen
leikkauksesta, rekonstruktioon liittyvien mah-
dollisten ylavirtsateiden toimintaongelmien
vuoksi seurantaa suositetaan jatkettavaksi lop-
puelimin ajan (TAULUKKO 5). Suolirakkoon liit-
tyy usein toiminnallisia haasteita, kuten yo6llista
virtsankarkailua, suoliliman eritystd ja katet-
rointitarvetta sekd metabolista asidoosia.

Kemosidehoito ja sidehoito. Sidehoitoa
voidaan antaa, mikili potilas ei sovellu leik-
kaukseen tai halua rakonpoistoa. Parhaat tu-
lokset on saatu yhdistimilld kemosidehoito
radikaaliin héyliykseen (33). Kemosidehoito
on tehokkaampaa kuin pelkkd sidehoito. Va-
kiintunutta sidde- ja solunsalpaajahoidon yhdis-
telmad ei ole, mutta hyvid sideherkistdjid ovat
sisplatiini sekd mitomysiini C:n ja fluorourasii-
lin yhdistelmad. Sidehoito annetaan kerran tai
kahdesti piivissd, kohdealueina ovat yleensi
koko virtsarakko (60-65 Gy) ja lantion imu-
solmukkeet (40-45 Gy) (28).

Satunnaistettuja radikaalikirurgiaa kemosi-
dehoitoon vertailevia tutkimuksia ei ole. Laajo-
jen rekisteritietoihin pohjautuvien tutkimusten
perusteella kystektomiapotilaiden elossaolo-
luvut ovat kuitenkin suurempia kuin kemo-
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TAULUKKO 5. Virtsa-avannepotilaan seuranta ter-
veyskeskuksessa (yli viisi vuotta leikkauksesta, HYKS:n
seurantaohje).

Vuosittain
- Munuaisten kaikukuvaus hydronefroosin poissulke-
miseksi
- Munuaisarvot (kreatiniini, glomerulussuodatus)
- Virtsandyte (U-solut, bakteeriviljely)

- (Tarvittaessa verikaasuanalyysi, jos seurannassa tode-
taan metabolista asidoosia)

sidehoidettujen (25). Sidehoidon akuutteja
haittavaikutuksia ovat tihei virtsaamistarve,
kirvely virtsatessa ja ripuli. My6hdishaittana on
virtsarakon toiminnallisen kapasiteetin heikke-
neminen.

Palliatiivista sidehoitoa kiytetddn usein hoi-
tona leikkaukseen soveltumattomissa tapauk-
sissa, ja vaikutus on usein suotuisa paikallis-
oireisiin: hoito lieventdd kipua ja rauhoittaa
verivirtsaisuutta.

Edenneen virtsarakkosyovin liikehoito.
Edennytt tai etipesikkeistd virtsarakkosyopaa
ei voida hoitaa parantavasti. Ladkehoitotut-
kimuksissa etipesidkkeistd tautia sairastavien
potilaiden kokonaiselossaoloajan mediaani on
tyypillisesti ollut hieman yli vuoden (36).

Edenneen virtsarakkosy6vin ensisijainen
lidkehoito on platinapohjainen yhdistelmi-
solunsalpaajahoito, yleisimmin sisplatiinin ja
gemsitabiinin yhdistelmi. Potilaan heikentynyt
toimintakyky ja munuaisten vajaatoiminta voi-
vat estdd sisplatiinin kdyton, mutta osalle naistd
potilaista voidaan harkita karboplatiinilaaki-
tystd sen sijasta. Immunologisten liaikkeiden
ei ole toistaiseksi osoitettu olevan ensisijaisina
ldakkeind solunsalpaajahoitoa tehokkaampia,
ja hoitotulokset ovat olleet ristiriitaisia sekd
osin riippuvaisia kasvaimen PD-L1-antigeenin
ilmentymisestd. Sen sijaan ensisijaisen solun-
salpaajahoidon jilkeen annettuna PD-L1-vasta-
aine avelumabi pidensi elossaoloajan mediaania
seitsemilld kuukaudella, kun sitd annettiin po-
tilaille, jotka olivat saaneet hoitovasteen solun-
salpaajahoitoon (37).

Immunologista lddkehoitoa voidaan toisi-
naan antaa myos potilaille, jotka eivét ensi lin-
jassa sovellu solunsalpaajahoitoon, ja toissijai-
sena hoitona potilaille, jotka eivit ole saaneet
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Ydinasiat

» Virtsarakkosyovdn ensioire on useimmi-
ten makroskooppinen verivirtsaisuus.

» Tupakointi on virtsarakkosyévan yleisin
riskitekija.

»» Tautitapauksista 75 % todetaan pinnal-
lisessa, ei-invasiivisessa vaiheessa ja voi-
daan hoitaa endoskooppisesti seka tarvit-
taessa rakkohuuhteluin.

» Lihakseen kasvavan virtsarakkosyovan en-
sisijainen hoito on kirurginen: virtsarakon
ja lantion imusolmukkeiden poisto.

»» Sdde- tai kemosadehoito ovat vaihtoeh-
toina leikkaukseen soveltumattomille po-
tilaille.

» Edenneen virtsarakkosydvan ensisijainen
ladkehoito on platinapohjainen yhdistel-
masolunsalpaajahoito.

avelumabia ylldpitohoitona. Vinfluniinilla on
hyviksytty kayttoaihe toisen linjan solunsal-
paajahoitona platinapohjaisen solunsalpaaja-
hoidon jélkeen, mutta sen kiytté on nykyisin
vihaistia. Enfortumabi-vedotiini on saanut vast-
ikddn myyntiluvan kolmannen linjan ladkehoi-
tona platinapohjaisen solunsalpaajahoidon ja
immunologisen laikehoidon jalkeen.
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Lopuksi

Virtsarakkosyopé on potilaskohtaisilta kustan-
nuksiltaan yksi kalleimmista syopitaudeista,
Suomessa sen hoitokustannukset muodosta-
vat noin 4 % syovianhoidon kokonaismenoista
(38). Kustannuksia selittdd erityisesti pinnal-
lisen tautimuodon uusiutuva luonne: potilai-
ta seurataan erikoissairaanhoidossa tihedsti ja
pitkdin. Toisinaan pitkinkin seurannan jilkeen
joudutaan taudin etenemisen vuoksi rakon-
poistoleikkaukseen, jolloin lisihoitokuluina
tulevat vield leikkauksen aiheuttamat kustan-
nukset (39).

Rakkosy0pid on maailmanlaajuisesti jatkuvan
aktiivisen tutkimuksen kohteena. Tutkimuksis-
sa pyritddn [6ytimain tekijoitd, joilla tunnistet-
taisiin erityisesti ne potilaat, joiden sairaus on
aggressiivinen. Pinnallista tautia sairastavista
pyritddn tunnistamaan ne, joita tulisi seurata
tihedsti ja hoitaa intensiivisesti. Toisaalta pyri-
tadn 16ytdmadn uusia tyokaluja, joilla rakkosyo-
pépotilaan seurantakiynteji voitaisiin keventia
ja esimerkiksi korvata rakkotihystys virtsan
merkkiainetestilld. Viimeaikaiset tutkimuksen
edistysaskeleet rakkosy6vin genetiikan ja mik-
robiologian tuntemuksessa ovat tuoneet uusia
hoitovaihtoehtoja ja mahdollisuuksia erityisesti
edenneen taudin hoitoon. m
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