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Mediatiedot:

Julkaisija: Suomen Urologiyhdistys ry

Levikki: Suomen urologiyhdistyksen jasenet ja mainostajat

Sisalto: Urologisia artikkeleita. Yhdistyksen tiedonantoja. Kokousraportteja. Potilastapauksia.

Koko: B5 (176 x 250 mm). Nelivéripainatus. 32-60 sivua.

Painos: 270

limestyy: Viisi kertaa vuodessa.

limoitushinnat: Hinta julkaisukertaa kohti (€), alv 0%.

limoituksen koko Kertamainos Sama 2-4 kertaa Jatkuva sopimus

Koko sivu 1100 950 850

Puoli sivua 650 550 450

Takasivu 1500 1400 1300

Aineisto: Kasikirjoitukset ja kuvat (jpeg) paatoimittajalle aineistopdivdan mennessa
sahkopostilla.

limoitukset: Painovalmiina pdf-tiedostona sahkopostilla toimittaja Juan Tamer Aghalle
aineistopdivaan mennessa.

Yhteystiedot:

Toimitus: Paatoimittaja Toimittaja (ilmoitukset)
Olli-Matti Aho Juan Tamer Agha
Elinsiirto- ja maksakirurgia Helsingin yliopistollinen keskussairaala
Elinsiirtotoimisto, 1 krs Urologian poliklinikka, 3 krs
Haartmaninkatu 4, Helsinki Haartmaninkatu 4, Helsinki
PL 340, 00029 HUS PL 340, 00029 HUS
Puh. 050 427 0245 Puh. 040 645 3662
olli-matti.aho@hus.fi juan.tamer-agha@hus.fi

Painatus: PAINO-KAARINA QY

Puh.: (02) 2122 700
www.paino-kaarina.fi
Juristinkatu 8 20780 Kaarina
repro@ paino-kaarina.fi
Y-Tunnus: 0918748-1

Aikataulu 2022

Numero Aineistopaiva limestyy
1 16.1. 4.2,
2 6.3. 25.3.
3 8.5. 27.5.
4 28.8. 16.9.
5 16.10. 4.11.
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SEKA TEHO
A SIEDETTAVYYS'3

YLI KAKSIN-
KERTAINEN MFS'?

lumeladkkeeseen verrattuna

31 % PIENEMPI
KUOLEMANRISKI3"

lumeladkkeeseen verrattuna

HYVIN SIEDETTY'3#

lumeladkkeeseen verrattuna

i = NYT RAJOITETUSTI
a - ERITYISKORVATTAVA
: KORVAUSOIKEUDELLA 1525

NUBEQA?® on tarkoitettu aikuisille miehille etapesdk-
keettoméin kastraatioresistentin eturavuhassyévan hoitoon,

vTahén ladkevalmisteeseen kohdistuu lisdseuranta.

Viitteet: 1. NUBEQA® valmisteyhteenveto 10/2020. 2. Fizazi K, et al. N Engl J Med.
2019;380(13):1235-1246. 3. Fizazi K, et al. N Engl J Med. 2020;383(11):1040-1049.
4. Kela. 1525 Darolutamidi. https://www.kela fi/laake1525 (viitattu 17.2.2022).

*MFS (mediaani): NUBEQA® + ADT 40,4 kk vs. lumeladke + ADT 18,4 kk, HR 0,41 (95 %
Cl 0,34-0,50), p<0,001'2. **Kokonaiselossaoloaika (mediaania ei saavutettu): NUBEQA®
+ ADT vs. lumeldéke + ADT, HR 0,69 (95 % CI 0,53-0,88), p=0,003"2. #Haittavaikutukset,
kts. NUBEQA valmisteyhteenveto'. ADT=androgeenideprivaatiohoito, Cl=luottamusvali,
HR=riskisuhde, MFS=metastaasivapaa elossaoloaika, PSA=prostataspesifinen antigeeni

Valmisteyhteenvetolyhennelmé 16ytyy seuraavalta sivulta.
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Hyvat kollegat,

Koronatalven alta nyt alkusyksyyn siirretyt
yhdistyksen Talvipdivat lahestyvét nopeasti.
Taten myds vuoden neljas Urologia Fennica
on poikkeuksellisesti omistettu Talvipaivien
ohjelmaan siséltden abstraktisessioiden abst-
raktit. Tieteellista sisaltod keventdmaén jul-
kaistaan myos Pekka Hellstromin muistelma-
sarjan kolmas osa.

Suuri kiitos kaikille Urologia Fennicaan
Kirjoituksia lahettaneille! Tamén vuoden ai-

siis huolta, jos kevéaalla lahettdmaasi juttua ei
ole vield julkaistu — kaikki tdhan mennessa
tulleet saadaan mahtumaan vuoden viimei-
seen lehteen.

Vuoden viimeinen numero ilmestyy sopi-
vasti ennen operatiivisia paivia ja deadline
kirjoituksille on 16.10.2022. Viel& on siis
hyvin aikaa laatia puuttuva apuraharapotti ja
saada se julkaistuksi ennen ensi vuoden apu-
rahahakua! Urologia Fennican péatoimittaja-
haku niin ik&an jatkuu ja kiinnostuneet voivat
kysya lisatietoja allekirjoittaneelta.

kana yhdistyksen jasenten Kirjoittamisinto on
ollut siind@ mé&érin suurta, ettd tuotosten jul-
kaisuaikataulua joudutaan venyttdmdan. Ei

Olli-Matti

vTéhan laékevalmisteeseen kohdistuu lisaseuranta.

Terveydenhuollon ammattilaisia pyydetéan ilmoittamaan epaéillyista laékkeen haittavaikutuksista Léaakealan turvallisuus-
ja kehittamiskeskus Fimeaan, www.fimea.fi

NUBEQA 300 mg kalvopadllysteiset tabletit
(Tutustu koko valmisteyhteenvetoon ennen ladkkeen maaraamistd.)

Koostumus: Vaikuttava aine: yksi kalvopddllysteinen tabletti sisciltéa 300 mg darolutamidia. Apuaineet: Tabletin ydin: kalsiumvetyfosfaatti, kroskarmel-
loosinatrium, laktoosimonohydraatti, magnesivmstearaatti, povidoni; Kalvopaallyste: hypromelloosi, lakioosimonohydraatti, makrogoli, titaanidioksidi.
Kayttdaiheet: NUBEQA on tarkoitettu aikuisille miehille etapesakkeettdman kastraatioresistentin eturauhassydvéin hoitoon, kun potilaa?la on korkea eféipe-
sdkkeisen taudin kehittymisen riski. Annostus ja antotapa: Suositeltu annos on 600 mg darolutamidia (kaksi 300 mg:n tablettia) kahdesti pdivassd ruoan
kanssa, miké vastaa 1T 200 mg:n kokonaisannosta vuorokaudessa. Ladkkeellistd kastraatiota lutenisoivan hormonin vapautiajahormonin (LHRH) analo-
gilla on jatkettava hoidon aikana, jos potiladlle ei ole tehty kirurgista kastraatiota. Tarkemmat ohjeet kis. valmisteyhteenveto. Vasta-aiheet: Yliherkkyys
vaikutiavalle aineelle tai apuaineille. Naiset, jotka ovat raskaana tai voivat tulla raskaaksi. Varoitukset ja varotoimet: Tietoa timén valmisteen kéytosta
Eoﬂloille, joilla on vaikea munuaisten vajaatoiminta, on saatavilla rajoitetusti. Koska alfistus saattaa olla suurentunut, néitd potilaita on seurattava farkasti
aittavaikutusten varalta. Tiefoa téimén valmisteen kéytosta keskivaikeaa maksan vajaatoimintaa sairastaville potilaille on rajoitetusti, eiké darolutamidia
ole tutkittu potilailla, joilla on vaikea maksan vajaatoiminta. Koska altistus saattaa olla suurentunut, néitd potilaita on seurattava tarkasti haittavaikutusten
varalta. Kliinisistd tutLimuksista suliettiin pois pofilaat, joilla oli edellisten 6 kuukauden aikana ollut Kliinisesti merkittavé sydan- tai verisuonitauti, mukaan
lukien aivohalvaus, sydéninfarkti, vaikec-asteinen tai epdstabiili angina pectoris, sepelvaltimon tai Gdireisverenkierron ohitussiirre ai oireinen kongestii-
vinen sydamen vajaatoiminta. Darolutamidin turvallisuutta néille potilasryhmille ei ole siksi varmistettu. Voimakkaiden CYP3A4:n ja P-gp:n indusoijien
kaytts darolutamidihoidon aikana voi pienentdd darolutamidin pitoisuutta plasmassa eikd ole suositeltavaa, jos jokin muu hoitovaihtoehto on olemassa.
On suositeltavaa valita sellainen vaihtoehtoinen, samanaikaisesti kéytettva lakevalmiste, jonka indusoiva vaikutus CYP3A4-entsyymiin tai P-gpkulietus-
Eroteiiniin on heikompi. Pofilaita on farkkailtava BCRP:n, OATP1B1:n ja OATP1B3:n substraattien haittavaikutusten varalta, sillé niiden samanaikainen
Gyttd darolutamidin kanssa voi liséitd ndiden substraattien pitoisuutta plasmassa. Samanaikaista antoa rosuvastatiinin kanssa on véltettavd, jos jokin muu
hoitovaihtoehto on olemassa. Jos pofilaalla on aiemmin todettu QT-ajan pidentymisen riskitekijitd ja potilas kéytiéé samanaikaisesti QT-aikaa mahdolli-
sesti pidentdivid laakevalmisteita, [éékarin on ennen NUBEQAhoidon aloittamista arvioitava hoidon hydty-riskisuhde, mukaan lukien kédntyvien karkien
takykardian mahdollisuus. NUBEQA siséiltia laktoosia. Pofilaiden, joilla on harvinainen perinnéllinen galaktoosi-intoleranssi, taydellinen laktaasinpuutos
tai glukoosi-galaktoosiimeytymishdirid, ei pida kéyttaa tiitd ladketta. Haittavaikutukset: Hyvin yleinen: vupumus /asteeniset tilat (iéhan sisdltyy uupumus
ja astenia, letargia ja pahoinvointi), neutrofiilimaardn lasku, bilirubiiniarvon nousu, ASAT-arvon nousu. YEinen: iskeeminen syddnsairaus (iéhdn sisaltyy
sepelvaliimokovettuma, sepelvaltimotauti, sepelvaltimotukos, sepelvaltimon ahtauma, ékillinen sepelvaltimo-oireyhtymd, dkillinen sydaninfarkti, angina
pectoris, epévakaa angina pecoris, sydaninfarkfi, sydanlihaksen hapenpuute), syddmen vajaatoiminta (théin siséltyy sydamen vajaatoiminta, ékillinen
syddmen vajaatoiminta, krooninen sydamen vajaatoiminta, kongestiivinen syddmen vajaatoiminta, kardiogeeninen sokki), ihottuma, raajakipu, lihas- ja
luustokipu, murtumat. Pakkaukset ja hinnat (vh+alv) 300 mg: 112 tabl. 3405,28 €. Toimitusluokitus: Reseptiléiéke. Korvattavuus: Rajoitetusti erityis-
korvattava (100 %) 1.2.2022 alkaen: Erikoissairaanhoidon sydpésairauksia hoitavasta yksikdsta annetulla Blausunnolla (1525) etdpesckkeetiomén
kastraatioresistentin efurauhassyévén hoitoon aikuisille, kun PSA:n kahdentumisaika on enintidn 10 kk (korkea etdpesakkeisen faudin keﬁi misen riski).
Myyntiluvan halfija: Bayer AG, 51368 Leverkusen, Saksa. Listietoja saatavissa: Bayer Oy, PL 73, 02151 Espoo, puh. 020 785 21. Valmisteyhteen-
vemn péivéys: 10/2020, lyhennelmd 01/2022.
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Puheenjohtajan palsta

Hyvat ystavat!

Syksy alkaa saapua. End4d muutama kuukausi
hyvinvointialueiden kdynnistymiseen. Suun-
nittelu on kovassa vauhdissa eri puollella
Suomea. Huolta aiheuttaa erityisesti se kuin-
ka rahat riittavét raami budjetissa. On pohdit-
tava mité hoidetaan ja mitd ei hoideta, enéa ei
makseta tehdysta tyostd vaan oikeastaan toi-
sinpdin: ty0 on tehtdva rahalla, joka on annet-
tu, ahkera puurtaminen ei tuo lisarahoitusta.
Jo nyt ennakoidaan lisarahaa tarvittavan tois-
ta miljardia. Tulossa varsin mielenkiintoinen
VUOSI.

Hankala tyovoimapula julkisessa tervey-
denhuollossa jatkuu ja se heijastuu potilaiden
hoitoon pidentyvin jonoina ja hoitotakuun
ylityksind. Kunpa viel& joskus paastaisin sii-
hen, ett4 ty6t4 voidaan suunnitella pitkajan-
teisesti tekeméttd samalla varjosuunnitelmaa
siitd miten toimia, kun ainakin osa suunnitel-
luista poleista tai leikkauksista joudutaan sul-
kemaan resurssipulan vuoksi.

Hyvéaa on kuitenkin myos luvassa ja jo run-
saan kahden viikon kuluttua. Kauan odotettu
Talvipaivat. Tampere on valmistautunut otta-
maan vastaan tiedonjanoisen motivoituneen
ja juhlamielisen osallistujajoukon. Valmiste-
lut on tehty ja kaikki on valmiina.
Tervetuloa!

Nyt on taas perhosvaellusten aika. Varikkaita
suurpdivéperhosia on tuulten mukana saapu-
nut Suomeen ja my@s aivan uusia tuttavuuk-

sia kuten esimerkiksi Eteldn paivékiit4ja.
Yleensa kiitdjat ovat yolla lentelevid hyon-
teisid. Varmaan meilla jokaisella on havainto
kolibria muistuttavasti suuresta perhosesta
surraamassa syreeneissé pitkalla imukarsalla
kukista mettd imien laskeutumatta itse kasvil-
le ollenkaan. Hienoja havaintoja. Nautitaan
luonnon tapahtumista. Olemmehan me osa
Sita.
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ERLEADA®
mHSPC
poti\ai\\e

TITAN-tutkimuksessa osoitettiin
Erleada-hoidon teho mHSPC-potilaiden hoidossa’

="

35.

kuolemanriskin
alenema verrattuna
lumehoitoon’

(HR=0.65 (95% Cl: 0.53-0.79) p<0.0001)

48,

kuolemanriskin alenema
verrattuna lumehoitoon, kun
huomiotiin cross over potilaat'*

(HR=0.52 (95% Cl: 0.42-0.64) p<0.0001)

52.

riskin alenema
rPFS-paatetapahtumassa
verrattuna lumehoitoon?

(HR=0.48 (95% Cl: 0.39-0.60) p<0.0001)

CErleada

—
janssen )' Oncology

ERLEADA® on nyt rajoitetusti erityiskorvattava
(100%) metastaattisen hormonisensitiivisen

eturauhassydvan (mHSPC) hoidossa yhdessa
ADT-hoidon kanssa korvausoikeudella 15283

(3palutamidi) tabletti

v Tahan ladkevalmisteeseen kohdistuu lisaseuranta.

ERLEADA® (apalutamidi) 60 mg kalvopaallysteinen tabletti ANNOSTUS: Suositusannos
on 240 mg (nelja 60 mg:n kalvopaallysteista tablettia) vuorokaudessa kerta-annoksena.
Laakkeellista kastraat gonadotropiinin vapauttajahormonin analogilla (GnRHa) on
jatkettava hoidon aikana, jos potilaalle ei ole tehty k|rur%<sta kastraatiota. INDIKAATIOT:
Erleada on tarkoitettu: T) Alkuisille miehille etapesdkkeettdman kastraatioresistentin
eturauhassyovan hoitoon, kun potilaalla on suuri etdpesakkeisen taudin kehittymisen
riski; 2) Aikuisille miehille etapesakke|sen hormonisensitiivisen eturauhassydvan hoitoon
yhd|stelmana androgeenideprivaatiohoidon kanssa VASTA-AIHEET: Yliherkkyys vaikut-
tavalle aineelle tai apuaineille. Erleada on vasta-aiheinen naisilla, jotka ovat tai saattavat
tulla raskaaksi. HAITTAVAIKUTUKSET: Yleisimmin havaittuja haittavaikutuksia: van/mys
ihottuma, alopesia, hypertensio, kuumat aallot, nivelsarky, ripuli, kaatumiset seka alentu-
nut ruokahalu j ja painon lasku. Muita merkittavia haittavajkutuksia: murtumat ja hypoty-
reoosi. Tarkemmat tiedot ks. valmisteyhteenveto. KAYTTOON LITTYVAT VAROTOIMET:
Erleada-hoitoa ei suositella, jos potilaalla on aiemmin ollut kouristuskohtauksia tai niille
altistavia muita tekijoita, mm. taustalla oleva aivovamma, askettdinen aivohalvaus, pri-
maari aivokasvain tai etapesakkeitd aivoissa. Jos potilaalle ilmaantuu kouristuskohtaus
Erleada-hoidon aikana, hoito pitaa lopettaa pysyvasti. Kouristuskohtausten riski saattaa
olla tavanomaista suurempi, jos potilas kayttaa samanaikaisesti kouristuskynnysta alen-
tavia ladkkeita. Erleada-hoitoa saaneilla potilailla esiintyi kaatumisia ja luunmurtumia.
Potilaan kaatumis- ja luunmurtumariski pitda arvioida ennen Erleada-hoidon aloi
mista. Erleada-hoitoa saaneilla potilailla esiintyi iskeemista sydansairautta ja iskeemisia
aivoverenkiertoha , myos kuolemaan johtaneita tapahtumia. Potilaita pitad seurata
iskeemisen sydansairauden ja iskeemisten aivoverenkiertoh en oireiden ja [6ydos-
ten havaitsemiseksi, ja sydameen ja verisuonistoon liittyvien riskitekijiden hoito pitaa
optimoida tavanomaisesti annettavan hoidon mukaisesti. Erleada on voimakas entsyy-
duktori, ja se voi aiheuttaa monien yleisesti kdytettavien laakevalmisteiden tehon
amistd. Hoitoa aloitettaessa tulee tarkistaa muut samanaikaisesti kaytdssa olevat
ladkevalmisteet. Varfariinin ja kumariinityyppisten antikoagulanttien samanaikaista kayt-
t6a pitad valttaa. Jos Erleada-valmistetta kdytetadn yhdessd CYP2C9:n valitykselld meta-
boloituvan antikoagulantin (esim. varfariinin tai asenokumarolin) kanssa, INR-arvojen
lisaseuranta on tarpeen. Kliinisista tutkimuksista suljettiin pois potilaat, JOI||a oli edellisten
6 kuukauden aikana ollut Kliinisesti merkittava sydan- ja verisuonisairaus. Erleadan turval-
lisuutta naille potilasryhmille ei ole siksi varmistettu. Ei suositella vaikeaa maksan vajaa-
toimintaa sairastaville potilaille. Vaikea-asteista munuaisten vajaatoimintaa sairastavien
potilaiden hoidossa on oltava varovainen, koska Erleada-valmistetta ei ole tutkittu nailla
potilailla. Androgeenideprivaatiohoito voi pidentda QT-aikaa. Jos potilaalla on aiemmin
todettu QT-ajan pidentymista tai potilaalla on sen riskitekij6ita ja potilas kayttaa saman-
aikaisesti QT-aikaa mahdollisesti pidentavia ladkevalmisteita, on hoidon hy&ty-riskisuhde
arvioitava ennen hoidon aloittamista. Erleada-hoidon yhteydessa on raportoitu Stevens-
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Johnsonin oireyhtzméé/toksista epidermaalista nekrolyysia, jotka voivat olla henkea uh-
kaavia tai johtaa kuolemaan. Naiden esiintyvyys on tuntematon. Potilaille pitda kertoa,
mitka ovat Stevens-Johnsonin 0|re?/htyméén / toksiseen epidermaaliseen nekrolyysiin
viittaavia oireita ja |0ydoksia. Jos tallaisia oireita havaitaan, Erleada-hoito pitaa lopettaa
heti ja potilaan on hakeudeuttava | n. Jos potilaalle on ilmaantunut Stevens-John-
sonin oireyhtyma / toksinen epidermaalinen nekrolyysi milloin tahansa Erleada-hoidon
aikana, Erleada-hoitoa ei saa enaa jatkaa. YHTEISVAIKUTUKSET: Apalutamidin elimi-
naatio ja sen aktiivisen metaboliitin muodostuminen tapahtuvat seka CYP2C8- etta CY-
P3Ad-entsyymin valitykselld. Kun Erleada-tabletteja kaytetdan yhdessa voimakkaiden
CYP2C8:n tai CYP3A4:n estdjien kanssa, aloitusannosta eéi tarvitse muuttaa, mutta Erlea-
da-annoksen pienentamista pit uitenkin harkita siedettavyyden perusteella Erleada
on ihmiselld voimakas CYP3A4:n ja CYP2C19:n induktori ja heikko CYP2C9:n induktori.
Erleada-valmisteen samanaikainen kayttd sellaisten |ddkevalmisteiden kanssa, jotka
metaboloituvat padasiassa CYP3A4:n, CYP2C19:n tai CYP2C9:n valitykselld voi vahentaa
altistusta naille ladkevalmisteille. Jos mahdollista, ndiden laakevalmisteiden vaihtamista
johonkin toiseen valmisteeseen suositellaan, tai jos laakevalmisteen kayttoa jatketaan,
tehon haviamista pitad arvioida. In vitro tutkimukset osoittivat, etta Erleada on kohta-
lainen tai voimakas CYP2B6:n induktori. Erleadan vaikutusta CYP2B6:n substraatteihin ei
ole tutkittu in vivo, ja nettovaikutus on talla hetkella tuntematon. Kun Erleada-tablettien
kanssa kaytetaan laakevalmisteita, jotka ovat CYP2B6:n substraatteja, haittavaikutuksia
on seurattava, substraattien tehon havidmista on arvioitava, ja substraatin annosta voi
olla tarpeen muuttaa, jotta pitoisuudet plasmassa pysyvat 0pt|maa||sma Erleada-valmis-
teen samanaikainen kaytto sellaisten evalmisteiden kanssa, jotka ovat UGT:n subst-
raatteja, voi vahentaa altistusta naille laakevalmisteille. Erleada on kliinisesti osoitettu ole-
van heikko P-glykoproteiinin (P-gp), rintasyoparesistenssiproteiinin (BCRP) ja orgaanisen
anionin kuljettajapolypeptidin 1B1 (OATP1B1) induktori. Erleada-valmisteen samanaikai-
nen kaytto sellaisten ladkevalmisteiden kanssa, jotka ovat P gp:n, BCRP:n tai OATP1B1:n
substraatteja, voi vahentaa altistusta naille ladkevalmisteille. Kun UGT:n, P-gp:n, BCRP:n
tai OATP1B1:n substraatteja kaytetadn yhdessa Erleada-valmisteen kanssa, substraatin
tehon haviamista on arvioitava, ja substraatin annosta voi olla tarpeen muuttaa, jotta pi-
toisuudet plasmassa pysyvat opt|maa||5|na HEDELMALLISYYS JA RASKAUS: Erleada on
vasta-aiheista naisille, jotka ovat tai saattavat tulla raskaaksi. Jos potilas on yhdynnassa
naisen kanssa, joka voi tulla raskaaksi, on kaytettava kondomia seka lisaksi toista hyvin te-
hokasta ehkéisymenetelm'a AIKUTUS AJOKYKYYN JA KONEIDEN KAYTTOKYKYYN:
Erleada-valmisteella ei ole haitallista vaikutusta ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn, val-
mistetta kayttavilla potilailla on kuitenkin raportoitu kouristuskohtauksia. Potilaille on ker-
rottava tasta ajokykya ja koneiden kayttokykya koskevasta riskista. Reseptilaake. Hinta
1.4.2022: VMH + ALV 3 405,28 € (60 mg, 112 kalvopaallysteista tablettia). Korvattavuus:
Ra{oitettu ylempi erityiskorvattavuus (100%) korvausoikeudella 1528. Tarkemmat tiedot
valmisteesta, kayttoon liittyvista varotoimenpiteisté ja yhteisvaikutuksista seka
haittavaikutuksista: ks. valmisteyhteenveto www.janssen.com/finland.

Janssen-Cilag Oy, PL 15, 02621 ESPOO. Puh. 0207 531 300, vain tekstiviestit 045 739 507 30, séhkoposti jacfi@its.jnj.com

Viitteet: 1. Chi KN, et al. ] Clin Oncol. 2021;39(20):2294-2303 2. Chi KN, et al. N Engl ) Med 2019;381:13-24 3. KELA. Apalutamidi. 1528. Luettavissa: https://www.kela.fi/laake1528

viitattu 1.5.2022

mHSPC = metastaattinen hormonisensitiivinen eturauhassydpa, rPFS = radiologinen etenemisvapaa elossaoloaika, HR = riskitiehyssuhde, Cl =

luottamusvali

*Titan tutkimuksen (n 1052) potilaista 208 (39,5 %) lumeladkehoitoa saanutta potilasta siirrettiin Erleada- hoitoon sokkoutuksen jalkeen. Molemmissa tutkimushaaroissa potilaat saivat

samanaikaisesti ADT-hoitoa ellei heille ollut tehty kirurgista kastraatiota.




Sihteerin palsta

Arvoisa Jasenisto,

Tata kirjoittaessa kesalomat on
vietetty ja arki alkanut aherruk-
sineen. Kesd sujui mukavasti
nauttien pandemian jalkeisesta
matkailusta. Oli hienoa paas-
t4 jalleen massatapahtumiin
kuten suosikkibandien kon-
sertteihin ja BA4-5varienttien
aiheuttama tautiaaltokin néyt-
téisi jadvan odotettua pienem-
méksi (toivottavasti). Vaikka
ilma on viilentynyt, aurinko
paistaa edelleen siniseltd tai-
vaalta. Ohessa on kuva Pj:sta
ja sihteerista (hieman kantaa
ottavasti) kauniissa syyskui-
sessa maisemassa.

Mutta  keskitytdan talla
foorumilla yhdistyksemme asioihin. UF et-
sii edelleen pé&atoimittajaa. Yhdistyksemme
toiminta ja lehtemme pyorii varsin pienen
porukan voimin. Tule reippaasti mukaan toi-
mintaan, tuemme sinua kaikin mahdollisin
keinoin. Esimerkiksi juttujen kirjoittamisessa
on pohdittu vuosikelloa, jolloin vuorotellen
alueellisesti jaettaisiin vastuu lehden sisal-
I6sté. Itse kaipaisin myds tiedotusvastaavaa,
joka ottaisi koppia yhdistyksemme sivujen ja
somen péivittdmisestd. Tamé voisi olla mie-
luinen pesti nuorelle erikoistuvallekin, péa-
sisit ndkdalapaikalle yhdistyksemme toimin-
nasta. Tule syyspdivilla rohkeasti nykimaan
hihasta.

Syksyn koulutustarjonta vaikuttaa herkul-
liselta ja pian nédhdaankin Tampereen syys-
paivien merkeissa. SyoOpdasaation symposium
jarjestetddn (vihdoin) Hotelli Korpilammes-

sa 6-7.10.2022. Operatiivisilla péivilla 23-
25.11.22 on tarjolla mielenkiintoista ohjel-
maa "Uropolkujen’ ja penissyovan merkeissa.
Operatiivisten pdivien yhteydessa pidetddn
my0s yhdistyksemme sd&ntdmadrdinen vuo-
sikokous torstaina 24.11.2022 klo 10.30-
12.00. L&mpimasti tervetuloa.

Vuodenvaihteen jalkeen on tiedossa Kon-
tinenssiklubin koulutuspdiva 20.1.2023 Paa-
sitornissa, Helsingissa. Tiedossa on moniam-
matillisia aiheita ja loistavaa seuraa.

Ja Mikkelin Talvipéivié vietetdankin nor-
maalina ajankohtana 8-10.2.2023.

Mukavaa syksyéa kaikille toivottaa

Sihteeri Thea
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1. Sy6pa Suomessa - Sydparekisteri (syoparekisteri.fi)

Abiraterone Mylan 500 mg ja 1000 mg tabletti

Vaikuttava aine: abirateroniasetaatti. Kayttoaihe: Kiytetadn yhdessd prednisonin tai prednisolonin kanssa: Askettdin diagnosoidun korkean
riskin etdpesdkkeisen hormonisensitiivisen eturauhassydvdn hoitoon miehille yhdistelmdnd androgeenideprivaatiohoidon kanssa. Etdpesdkkeisen
kastraatioresistentin eturauhassydvan hoitoon miehille, joiden tauti on oireeton tai oireet ovat lievid androgeenideprivaatiohoidon epdonnistuttua
ja joille solunsalpaajahoito ei ole vield kliinisesti aiheellista. Etdpesdkkeisen kastraatioresistentin eturauhassyévan hoitoon miehille, joiden tauti on
edennyt dosetakseliin pohjautuvan solunsalpaajahoidon aikana tai sen jdlkeen. Annostus ja antotapa: Aikuisille suositusannos on 1000 mg kerran
vuorokaudessatyhjdan vatsaan. Ei-hyvaksyttdvien haittavaikutusten ja/tai toksisuuden hoito voi vaatia annoksen pienentdmistd ja/tai hoidon tilapdista
keskeyttamistd. Josannosta pitdd pienentdd, suositeltu annos on 500 mg/vrk. Ei ole asianmukaista kdyttda lapsilla. Ks. tarkemmat tiedotvalmisteyhteenvedosta.
Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Naiset, jotka ovat tai saattavat olla raskaana. Vaikea-asteinen maksan vajaatoiminta.
Yhteiskdyttd radium-223:n kanssa. Varoitukset ja varotoimet: Valmiste saattaa aiheuttaa korkeaa verenpainetta, hypokalemiaa ja nesteen kertymistd
elimistdon. Kdytettdvd varoen, jos potilas on aiemmin sairastanut syddn- ja verisuonitautia tai jos annetaan potilaalle, jolla on merkityksellinen kongestiivisen
syddmen vajaatoiminnan riski, tai jos potilaalla on kohtalainen maksan vajaatoiminta. Seerumin transaminaasipitoisuus on mitattava ennen hoidon
aloittamista, kolmen ensimmdisen hoitokuukauden aikana kahden viikon vdlein ja sen jalkeen kuukausittain maksatoksisuusriskin vuoksi. Ks. tarkemmat
tiedot valmisteyhteenvedosta. Yhteisvaikutukset: Valmisteen antaminen ruoan kanssa lisdd valmisteen imeytymistd huomattavasti. Voimakkaita CYP3A4-
induktorien samanaikaista kdyttod valtettdva. Kaytettava varoen yhdessa ketokonatsolin, CYP2D6- ja CYP2C8-entsyymien vdlitykselld vaikuttavien ja QT-aikaa
tunnetusti pidentavien lddkevalmisteiden kanssa. Ei suositella samanaikaista kdyttoa spironolaktonin kanssa. Ks. tarkemmat tiedot valmisteyhteenvedosta.
Hedelmallisyys, raskaus ja imetys: Ei tarkoitettu naisille. Jos potilas on sukupuoliyhteydessd raskaana olevan naisen kanssa, on kdytettdva kondomia.
Jos potilas on sukupuoliyhteydessd hedelmallisessd idssd olevan naisen kanssa, on kdytettavd kondomia ja sen lisdksi toista tehokasta ehkdisymenetelmda.
Haittavaikutukset: Hyvin yleiset: virtsatieinfektio, hypokalemia, hypertensio, ripuli, suurentunut ALAT-arvo ja/tai suurentunut ASAT-arvo, perifeerinen
edeema. VYleiset: sepsis, hypertriglyseridemia, syddmen vajaatoiminta, angina pectoris, eteisvdrind, takykardia, dyspepsia, ihottuma, verivirtsaisuus,
luunmurtumat. Harvinaiset: allerginen alveoliitti, fulminantti hepatiitti, akuutti maksan vajaatoiminta. Melko harvinainen: muut syddmen
rytmihdiriot, lisimunuaisten vajaatoiminta, myopatia, rabdomyolyysi, muut syddmen rytmihdiriot.Tuntematon: anafylaktiset reaktiot,
syddninfarkti, QT-ajan pidentyminen. Pakkaukset ja hinnat (9/2022 vmh): 500 mg, 60 tablettia: 1714,38 €. 1000 mg, 30 tablettia: 1654,59

€. Ajantasaiset hintatiedot KELAn lddkehakupalvelussa. Rajoitettu peruskorvaus (352) tai ylempi erityiskorvaus (163). Reseptilddke. ‘(@ N

Lisatiedot: Viatris Oy, www.viatris.fi. Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen ldakkeen maardamistd. (06/2022)
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3. Karpasesta urologiksi —
Oulun aika

Haminan sairaalassa oli mu-
kava tyoskennelld, mutta yli-
opistosairaalapalvelu piti saada
suoritettua. Hain useita kertoja
Kuopioon, mutta sielld olisi pi-
tanyt olla naama tiedossa. Sitten
paperit Tampereelle ja Ouluun.
Ensin tuli tieto hyvaksymises-
t& Tampereelta ja ilmoitin tu-
levanani. Seuraavana pdivana
posti toi samansiséltdisen vasta-
uksen Oulusta. Vaimo teki sitten
puolestani paatoksen, jota sanoo
sittemmin katuneensa ja ilmoitti
ettd mennaan Ouluun. Han ei ol-
lut sielld koskaan k&ynyt. Min& olin sentdan
tehnyt sinne vierailun sukuloimaan kerran
8-vuotiaana. Sukujuureni ovat &idin puolelta
Paavolasta ja Rantsilasta.

Olin ahertanut urani alkuajat pienissa, ku-
lahtaneissa sairaaloissa ja tulo OYKS:iin oli
mykistavd. Sairaala oli valtavan kokoinen,
aloittanut toimintansa 5 vuotta aikaisemmin
ja sen takia paikat kiilsivat vield uutuuttaan.
Silmét pyoreind maalaispoika ihmetteli kun
labravastaukset tulivat nopeasti printtereista,
oli putkipostia ja monenlaisia hakulaitteita.
Aamulla 1.9.1980 astelin pelokkaana profes-
sori Teuvo Larmin kansliaan. Oli ollut kuuma
kesd, joka vield jatkui Oulussakin, professori
hikoili paitahihasillaan ja ennusti ettd saman-
laista kesé&a ei endéd koskaan tule. Larmi oli
karismaattinen ja peléttykin johtaja, joka piti
laumansa kurissa. Han Kiersi kerran viikossa
kaikilla Kirurgisilla osastoilla ja apulaislaa-
karin piti esitellda hanelle jokainen potilas.

Teuvo Larmi 1924 - 2006

Yleensa miké&an kierto ei sujunut ilman pyyh-
keitd.

1980-luvun OYKS ei ollut mik&&n non-
smoking sairaala, joka paikassa hoitajat ja
varsinkin laakarit vetivat posket lommolla
kessua. Perjantaisin iltapaivalla kaikkien l4&-
karien piti ahtautua meeting-huoneeseen kuu-
lemaan Jumalan (Larmin) sanaa. Professori
itse istui poydan péassa. Apulaislaakarit nor-
koilivat toisessa paassa. Huone oli niin tdynna
savua, ettd sieltd pain professoria ei ndkynyt.
Sydankirurgi Risto Pokela sai lopulta tdméan
savustamisen lopetettua.

Apulaisléakariaika oli aarimmadisen tyolés.
Paivystykset olivat raskaita, aluksi oli polipdi-
vystyksid ja sitten osastopaivystyksié 4 kertaa
kuussa. YOt menivét tarkkaan leikatessa, silla
madrdys oli, ettd mitdan ei saanut jattaa teke-
mattd. Niinpa normi oli, etta tulit aamulla klo
8 tdihin ja rupesit leikkaamaan osaston listaa.
Klo 14.30 alkoivat péivystysleikkaukset ja nii-
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Enemman elamaa.

Helppokayttoinen kaksikammioruisku
turvasuojuksellisella neulalla

Enanton Depot Dual 30 mg — vain kahdesti vuodessa

Enanton® Depot Dual tukee potilaan selviytymista
syOpddiagnoosin jalkeen. Hoidon tavoitteena on taata
normaali eldamadnlaatu potilaalle mahdollisimman pitkaan.

ENANTONDepotDual

leuproreliini

Enanton Depot Dual

Vaikuttava aine ja sen maara: Leuproreliiniasetaatti 3,75 mg, 11,25 mg ja 30 mg. Kdyttoéaiheet: 3,75 mg: Pitkalle edenneen prostatasyovan hoito.
Vaikean endometrioosin hoito ja kohdun myoomien pienentdminen (leiomyomata uteri). 77,25 mg ja 30 mg: Pitkalle edenneen prostatasyévan
hoito. Annostus ja antotapa: Prostatasy6pda: Suositeltava annos on 3,75 mg subkutaanisesti joka neljas (4) viikko tai 11,25 mg subkutaanisesti
kolmen (3) kuukauden vélein tai 30 mg subkutaanisesti kuuden (6) kuukauden vélein. Endometrioosi: Suositeltava annos on 3,75 mg:n ker-
ta-annos subkutaanisesti joka neljas (4) viikko korkeintaan kuuden (6) kuukauden ajan. Kohdun myoomat: Suositeltava annos on 3,75 mg:n
kerta-annos subkutaanisesti joka neljas (4) viikko korkeintaan kolmen (3) kuukauden ajan. Laskimoon annettu ruiske saattaa aiheuttaa trom-
boosin. Enantonia tulee antaa varoen vanhuksille seka potilaille, joilla on tai voi kehittya virtsatieobstruktio, selkdydinvaurioita tai munuaisten
vajaatoiminta. Vasta-aiheet: Tunnettu yliherkkyys valmisteen aineosille tai synteettiselle GnRH:lle tai GnRH-johdannaisille. Epdnormaali, diag-
nosoimaton emattimen verenvuoto. Raskaus ja imetys. Varoitukset ja kdyttoon liittyvat varotoimet: Prostatasyépdpotilaat: Maksan toimintaa
on syyta seurata leuproreliiniasetaattihoidon aikana, koska seerumin transaminaasien, AFOS:n, GT:n, LDH:n ja bilirubiinin nousu on mahdollista.
Voimakkaana aivolisakkeen ja sukupuolirauhasten toimintaan vaikuttavana GnRH-johdannaisena leuproreliiniasetatti saattaa hoidon alussa ohi-
menevasti lisdtd seerumin testosteronipitoisuutta, joka heti ensimmaisen injektion annon jalkeen voi pahentaa luukipua ja aiheuttaa potilaan
kliinisen tilan tilapaisen huononemisen (ns. "flare”-ilmio). Oireiden tulee yleensa laantua hoidon jatkuessa. Potilaita, joilla on eturauhassyévan
tai metastaasin aiheuttama virtsatieobstruktio tai selkdydinvaurio, tulee tarkkailla huolellisesti ensimmaisten hoitoviikkojen aikana, koska oireet
saattavat pahentua. Testosteronin ja PSA:n (prostate specific antigen) pitoisuuksia seerumissa voidaan seurata Enanton-hoidon vasteen to-
teamiseksi. Testosteronitaso nousee ensimmaisen viikon aikana ja laskee sen jalkeen. Kastraatiotaso saavutetaan 2-4 viikon sisalla ja se kestaa
koko hoitojakson ajan. Kuuden kuukauden hoitojakson loppuvaiheessa olisi hyva mitata testosteronitaso niilta potilailta, joita ei ole aikaisemmin
hoidettu LHRH-analogeilla. Testosteronitason laskiessa kastraatiotasolle voi kehittya osteoporoosi ja lisaantynyt riski luunmurtumiin. Yhteis-
vaikutukset muiden lddkevalmisteiden kanssa sekd muut yhteisvaikutukset: Androgeenideprivaatiohoito voi pidentda QT-aikaa, leuproreliini-
asetaatin samanaikaista kayttoa ladkkeiden kanssa, jotka pidentavat QT-aikaa tai voivat aiheuttaa kaantyvien karkien takykardiaa, kuten luokan
IA tai luokan Il rytmihairioladkkeet, metadoni, moksifloksasiini, antipsykootit, pitaisi tarkoin arvioida. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kaytt6-
kykyyn: Enanton Depot voi vaikuttaa ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn, koska leuproreliiniasetaatin on raportoitu aiheuttaneen vasymysta
ja huimausta. Tdmd on otettava huomioon autolla ajettaessa tai koneita kiytettdessd. Haittavaikutukset: Y/eiset: Prostatasyopapotilaat; “Fla-
re”-ilmi®, mielialan vaihtelut, masennus, kuumat aallot, LDH-pitoisuuksien nousu, hikoilu, libidon alentuminen, impotenssi, kivesatrofia. Antopai-
kassa todettavat; injektiokohdan reaktio, kuumotus. Enanton Depot Dual 30 mg -valmisteella on raportoitu useammin injektiokohdan reaktioita.
Pakkaukset ja hinnat (vmh sis. alv) 15.8.2022: Enanton Depot Dual 3,75 mg 137,27 €, Enanton Depot Dual 11,25 mg 383,28 €, Enanton Depot
Dual 30 mg 624,75 €. Korvattavuus: Ylempi erityiskorvausryhma (100 %). Eturauhassyopa (116). Reseptilddke. Lisdtiedot: Valmisteyhteenveto.
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té tehtiin seuraavaan aamuun klo 8 asti ja sitten
alkoi taas pyoria osaston lista eli leikkaamista
riitti yleensa tauotta 31-32 tuntia. Ja tdma4 tari-
na on tosi.

Paivystdjana sain pian legendaarisen mai-
neen. OY(K)S on levittaytynyt hyvin laajalle
alueelle. Pdivystysaikana piti kdyda konsul-
toimassa hyvinkin kaukaisissa paikoissa. No-
peaan liikkumiseen kaytettiin potkulautaa.
Kerran kiireessa soin potkutellessa voileipaa
ja puraisin vahingossa kieleeni, johon tuli
suuri palkeenkieliméinen haava. Muutaman
leikkauksen tein verta nieleskellen, mutta
kun vuoto ei loppunut niin menin paivystys-
polille toivomuksena, ett4 polipdivystaja om-
pelisi haavan. H&n oli kuitenkin tekemdssa
rontgenissi artrografiaa ja salista jo minua
soiteltiin. Komensin hoitajan avuksi ja pei-
lin edessa ompelin haavan katgutilla. Vaikka
toimenpide onnistui ei minusta koskaan tullut
laparoskopistia. Mutta jonkinlaisen kylahul-
lun statuksen saavutin.

Y leiskirurgin paperit sain vuonna 1983. Olin
tehnyt paljon ortopediaa ja se jossain méaarin
kiinnostikin. Mutta valiin tuli professori Lar-
mi, joka ilmoitti, ett4 minusta tehd&an urolo-
gi. Samalla hdn ma&rasi minut puurtamaan
vaitoskirjaa. Urologiksi valmistuin 1985. Sen
jalkeen olin 3,5 vuotta apulaisopettaja-
na. Samalla tein kuitenkin myos tayden
erikoisladkarin tyopanoksen. Urodyna-
miikkaa kasitteleva vaitoskirjani val-
mistui 1988. Siihen aikaan uskoin, etta
urodynamiikan avulla saadaan diagnoosi
kaikille virtsaamisvaivoille. Sittemmin
minulle on kirkastunut, ettd hyva anam-
neesi on kaiken a ja o.

Lopetin etupaivystdmisen 1986, mutta
paivystysrasitus ei suinkaan helpottanut.
Ei ollut erikoisalan péivystyksia joten
takapéivystdjan ominaisuudessa leikka-
sin mitd kummallisimpia murtumia ja
kaikki unhappy triakset ja rotaror cuffin-
ruptuurat oli vélittémaésti hoidettava. Li-
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séksi siihen aikaan oli villityksend kéyda joka
y0 penkomassa matanevia haimoja. Lisak-
si oli pakko hoitaa omaa osastoa ja kdyda se
viikonloppuisin kiertdméssa. (tietenkin ilman
korvausta) Vaséhdin perin juurin ja vaadin
Matti Kontturilta urologian takapaivystykseen
siirtymistd. Matti vastusti kovasti, mutta sain
pidettyd p&ani. Luulisin ettd urologian pdivys-
tys aloitettiin ensimmaisend Oulussa, mutta
vuotta (1991?) en endé muista?

Oulussa oli mahdollista saada erinomainen
urologian koulutus. Matti Kontturi oli kovasti
tutkimusmyonteinen. Han oli myods erinomai-
nen kirurgi. Hanen leikkauksissaan oli koko
ajan hyva hemostaassi ja nakymét aina kuin
oppikirjan sivuilta. Minun onneni oli myos se,
ettd samaan aikaan kun aloitin erikoistumisen
tuli klinikkaan nuori ja tavattoman innostunut
Olavi Lukkarinen. Han kavi paljon maailmal-
la kongresseissa ja halusi valttdmétta kokeilla
heti kaikkia uusia hoitomuotoja. Paljon olin
h&nenkin leikkauksissaan. Olavin tydskentely
oli aivan erilaista kuin Matilla. Leikkausalue
oli koko ajan veren peittdma. Tapahtuma eteni
kuitenkin rivakasti ja tulokset olivat hyvia.

Kokonaan oman mausteensa Oulussa
oloon antoi pienen vikkeldn miehen ilmesty-
minen klinikkaan. Teuvo Tammela erikoistui

S T ——— e

Matti Kontturi 1934 - 2020
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23,8 « 15 «
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BAVENCIO + BSC BSC

HR: 0,76 (95 % Iv: 0,631; 0,915); 2-tahoinen p-arvo = 0,0036

IMMUNOTERAPIA paikallisesti edenneen tai metastasoituneen
UROTEELIKARSINOOMAN ENSILINJAN YLLAPITOHOITOON monoterapiana
aikuispotilaille, joiden tauti ei ole edennyt platinapohjaisen kemoterapian jalkeen

v Tahan ladkevalmisteeseen kohdistuu lisdseuranta.

Bavencio (avelumabi) 20 mg/ml infuusiokonsentraatti, liuosta varten

Kayttoaiheet: Monoterapiana ensilinjan ylldpitohoitoon aikuispotilailla, joilla on paikallisesti edennyt/metastasoitunut
uroteelikarsinooma (UC) ja joilla tauti ei ole edennyt platinapohjaisen kemoterapian jédlkeen. Muut kéayttdaiheet kts.
valmisteyhteenveto. Ehto: Hoidon aloittavan ja -valvovan laédkérin on oltava perehtynyt syovan hoitoon. Annostus ja
antotapa: Suositeltu annos monoterapiana on 800 mg laskimoon 60 minuutissa kahden viikon vélein. Muut kéyttoaiheet kts.
valmisteyhteenveto. Valmisteen antoa jatketaan, kunnes tauti etenee tai potilaalla ilmenee haittavaikutuksia, joita ei voida
hyvaksya. Esildakitys: Ennen neljad ensimmaistd Bavencio-infuusiota potilaille on annettava esilaékityksena antihistamiinia
ja parasetamolia. Bavencio annetaan vain laskimonsisdisena infuusiona, ei nopeana injektiona tai boluksena. Vasta-
aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille. Varoitukset ja kayttoon liittyvat varotoimet: Potilailla tulee tarkkailla
infuusioreaktioon viittaavia oireita/I6yddksia. Jos ilmenee infuusioon liittyva asteen 3 tai 4 reaktio, infuusio on keskeytettava ja
hoito lopetettava. Immuunivalitteiset haittavaikutukset ovat yleensa palautuvia ja hoidettavissa keskeyttdmalla Bavencio-hoito
toistaiseksi tai pysyvasti ja kdyttamalla kortikosteroideja ja/tai muita tukihoitoja. Epaillyt immuunivélitteiset haittavaikutukset
tulee tutkia asianmukaisesti etiologian varmistamiseksi tai muiden syiden poissulkemiseksi. Haittavaikutuksen vaikeusasteesta
riippuen Bavencio-hoito tulisi toistaiseksi keskeyttda ja potilaalle antaa kortikosteroideja. Yksityiskohtainen haittojen
hallinta on kuvattu valmisteyhteenvedossa. Yhteisvaikutukset: Ei ole tehty yhteisvaikutustutkimuksia. Koska Bavencio
metaboloituu paaasiallisesti katabolian kautta, farmakokineettisida yhteisvaikutuksia muiden ladkeaineiden kanssa ei ole
odotettavissa. Hedelmallisyys, raskaus ja imetys: Naisia, jotka voivat tulla raskaaksi, on neuvottava vélttdméaan raskautta
Bavencio-hoidon aikana seka vahintdan kuukauden ajan viimeisen Bavencio-annoksen jalkeen. Ei tiedetd, erittyykd Bavencio
ihmisen rintamaitoon. Bavencio-hoidon vaikutusta miesten ja naisten hedelmallisyyteen ei tunneta. Haittavaikutukset:
Immuunivalitteisia haittavaikutuksia kuten pneumoniittia, hepatiittia, koliittia, munuaistulehdusta ja munuaisten vajaatoimintaa
seka umpierityssairauksia kuten kilpirauhasen toimintahairicita, lisémunuaisten vajaatoimintaa ja tyypin 1 diabetesta. Useimmat
naistd, ml. vakavat haittavaikutukset, korjaantuvat asianmukaisen hoidon aloittamisen tai Bavencio-hoidon lopettamisen
jalkeen. Yleisimmat haittavaikutukset ovat vasymys, pahoinvointi, ripuli, ummetus, heikentynyt ruokahalu, infuusioon liittyvat
reaktiot, oksentelu ja painon lasku. Yleisimpia vaikeusasteen = 3 haittavaikutuksia ovat anemia, hypertensio, hyponatremia,
hengenahdistus ja vatsakipu. Vakavia haittavaikutuksia ovat immuunivalitteiset haittavaikutukset ja infuusioon liittyvat reaktiot.
Muut haitat ja lisétietoja ks. valmisteyhteenveto. Pakkaukset ja hinta: 10 ml injektiopullo, 959,40 € (tmh 1.12.2021). Ei SV-
korvattava. Reseptildadke. Ehto: ks. ylempéana. Lisétietoja: Merck Oy, Keilaranta 6, 02150 Espoo, puh. (09) 8678 700. Perustuu
2/2022 paivitettyyn valmisteyhteenvetoon.

*mOS paatetapahtuman mittauksen alkupiste satunnaistaminen induktiokemoterapian jélkeen.
BSC = oireenmukainen hoito mOS = kokonaiselinajan mediaani

1. Powles T et al. N Engl J Med. 2020;383:1218-1230

2. BAVENCIO valmisteyhteenveto Merck Oy

3. Powles et al. J Clin Oncol 40, 2022, suppl 6; abstr 487 MERCK @Pﬁzer
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urologiaan 1980-luvulla. Samalla han aloitti
kasittdmattoman julkaisutehtailun ja veti mi-
nut sithen mukaan. Teuvon energia ja ideointi
oli loputonta. Kun hén raskaan tydpdivéan jal-
keen illan suussa esitteli uutta ajatustaan miné
tietenkin kommentoin jotain siihen suuntaan,
ettd ihan hyva pointti, mutta mietitdén sita
huomenna. Silloin Teuvo hyppasi pystyyn ja
huusi: "Ei Pekka, me teemme tdmén heti!”.

Julkaisutehtailun seurauksena oli tietenkin
se, ettd piti hakea dosentuuria 1991. Martti
Nurmi oli saanut sen aikaisemmin ja aloit-
tanut osastonylildakérind Turussa. Martti
opasti minua ja varoitti ettd siind asemassa
huomaat pian, etta et ehdi endé tehda mitéén
muuta kuin istua mitd kummallisimmissa ko-
kouksissa. Ja niinhdn siing sitten kavi. Matti
Kontturi jéi eldkkeelle 1997 ja mind jatkoin
sen jalkeen osastonyliladkarind. Pahimpina
aikoina kévin 3 — 4 kertaa viikossa lentoko-
neella Helsingissé. Klo 14 koneella meno ja
klo 20 takaisin. Siihen aikaan tuollainen lippu
Finnairilla maksoi noin 700 euroa!

Toki sitd sitten on my0s urologiaa tullut
tehtyd. Koko urani aikana oli kova pula eri-
koislaakareista ja sen takia piti osata kaikkea
urologiaa laidasta laitaan. Suurimmat Kiinnos-
tuksen aiheeni olivat kuitenkin rekonstruktii-

Dulu University Hospltal

Vanha OYKS

15

vinen urologia ja virtsakivet. Loppuvuosina
erikoiskohteitani olivat neuromodulaatio, bo-
tuliinitoksiinin kéaytto ja virtsarakkosyovan fo-
todynaaminen diagnostiikka. Laparoskopiasta
tai robotin ajelusta en kuitenkaan enéa ehtinyt
innostua.

Oulun aika oli niin tyontayteista, ettd muulle
elamalle ei jaanyt paljonkaan sijaa. Kalastusta
sentdan harrastin. Kalakaverini Ollin kanssa
pidimme 20 vuoden ajan talviverkkoja Oulun
edustalla. 1995 sydan meinasi loppua, syyna
vaikea aorttaldpén ahtauma. Kiireelld hoitajien
lakon aikana asennettiin I&ppéproteesi. Nyt oli
Pekalla turbo. Vaikeuksitta tehtiin Ollin kanssa
kesdisin kalaretkid Lapin syrjaisimpiin kolk-
kiin. Perfuusiokoneeseen jai kuitenkin Kkai-
kenlaisia tiedostoja. Heikentyneen muistin ja
erindisten kolotusten takia olin viimeiset tyo-
vuoteni osatyokyvyttomyyselakkeelld. Van-
huuselékkeelle jaatyani olo koheni kuitenkin
niin paljon, ettd olen vield kulkenut vanhalla
tyopaikallani operoimassa. Jos vaikka vield
haluavat sotasairaalaan kirurgiksi? Uusi OYS
on kuitenkin nousemassa ja vanha odottaa
maan tasalle jyrdé@mistd. Kenties en endd uu-
dessa sairaalassa tyoskentele?

Pekka Hellstrom

Uusi OYS
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FIRMAGON (degareliksi) 80 mg ja 120 mg injektiokuiva-aine ja liuof uosta varten.

Kayttoaiheet: FIRMAGON on gonadotropiinien vapauttajahormonin eli GnRH:n estijd, joka on tarkoitettu pitkille eden

laiden hoitoon. Annostus ja antotapa: Aloitusannos: 240 mg annettuna kahtena 120 mg suuruisena injektiona ihon alle. Ylldpitoannos — annostelu kerran kuukaudessa: 80 mg yhtena n|ekt na ihon alle.
Ensimmdinen ylldpitoannos annetaan kuukauden kuluttua aloitusannoksesta. Antotapa: VAIN ihon alle, ei saa antaa laskimoon. IRMAGON annetaan injektiona vatsan alueen ihon alle. lakkaat potilaat,
maksan tai munuaisten valaatolmlntapotllaar_Annosta ei tarvitse muuttaa idkkiilld eika potilailla, joilla on lieva tai keskivaikea maksan tai munuaisten valaatolmmm ketti ei ole tutkittu potilailla, joilla
on vaikea maksan tai munuaisten vajaatmm Vasta aiheet: Yllherkkyys valkutmvalle alneelle tai apuaineille. i ja kayttoon liittyva i ainen androgeenideprivaatiohoito
saattaa pidentdd QT-aikaa. Liev: i i ili i j i i ireita Maksan toiminnan seuranta
on aiheellista, jos potilaalla tiedet

potilailla, joilla on ollut anamneesissa vaikea hoitamaton astma, anafylaknsm reaktioita, vaikeaa nokkosihottumaa tai angloedeemaa Testosteromerlcyksen pitkdaikainen suppressm voi vaikuttaa miesten
luuntiheyteen. Glukoosinsiedon heikkenemisti on havaittu miehilld, joille on tehty orkiektomia tai jotka ovat saaneet GnRH-agonistihoitoa. Degareliksin vaikutusta insu glukoositasoihin ei ole tut-
kittu. Kardiovaskulaarisia sairauksia, kuten aivohalvausta ja sydaninfarktia on raportoitu lidketieteellisessa kirjallisuudessa androgeenideprivaatiohoitoa saaneilla potilailla. vuoksi kaikki kardiovasku-
laariset riskitekijat on huomioitava. Yhteisvaikutukset: Koska androgeenideprivaatiohoito voi pidentid QTc-aikaa, degareliksin kayttoa tulee harkita

tarkoin, jos potilas kayttia samanaikaisesti i jotka voivat pidentad QTc-aikaa tai aiheuttaa kadntyvien kirkien takykardiaa. Raskaus ja

imetys: FIRMAGON ei ole tarkoitettu kaytettavaksi naisille. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn: Tutkimuksia ei ole tehty.Vasymys ja

huimaus ovat yleisid haittavaikutuksia, jotka saattavat vaikuttaa ajokykyyn tai koneiden kiyttokykyyn. Haittavaikutukset: Hyvin yleiset: kuumat aallot,

injektiokohdan haittatapahtumat. Yleiset: anemia, painon nousu, unettomuus, huimaus, rky, ripuli, pahoinvointi, maksan transaminaasiarvojen koho-

aminen, voimakas hikoilu (myds yohikoilu)*, ihottuma, lihaskipu, luukipu, gynekomastia*, kivesten atrofia®, erektiohdiriot®, vilunvareet, kuume, vasymys*,

influenssan kaltaiset oireet. *’Testosteronierltyksen suppression tunnettu fysiologinen vaikutus Muut haittavaikutukseg ks. valmisteyhteenveto Perustuu

PHARMACEUTICALS

erring Ladkkeet Oy, puh 09 0207 40| 440.
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Suomen Urologiyhdistyksen Talvipaivat 2022
26, - 28.9.2022 Solo Sokes Hotel Torni Tampere

OHJELMA

Maanantai 26.9.

12:00-13:00 FinnIC, Raide 4

13:00-15:30 FinnProstata, Raide 3

15:30-17:30 FinnBladder, Raide 3

17:00-18:00 FinnKidney, Raide 4

18:00-19:00 Finnlmpo, Raide 4

17:30-20:00 Urologiyhdistyksen johtokunnan kokous, Koski
20:30-23:00 Get-Together, Nayttelyalue
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Tiistai 27 .9.

Tieteellinen ohjelma Raide 1-3

Talvipaivien ja nayttelyn avaus
08:45-09:00 Tampereen Talvipéivien ohjelmatoimikunnan puheenjohtaja,
Professori Teuvo Tammela
Sessio | — Prostatasyopa
Pj: Professori Teuvo Tammela, TAYS
State-of-the-art -luento, Kunniajasen: Eturauhassy6van seulonta:
09:00-09:45 Nykytietdmys ja tulevaisuuden nakymat?
Professori Anssi Auvinen, Tampereen yliopisto
Eturauhasen Mri kuvaus, onko se niin hyva, kuin vaitetaan?
LT Mikael Anttinen, TYKS
PSMA Pet-ct kuvaus eturauhassytvan levinneisyyden selvittelyssa.
Osastonyliladkari Marko Seppanen, TYKS

10:35-11:10 Kahvi ja nayttelyyn tutustuminen

09:45-10:10

10:10-10:35

Eturauhassyovan Kaypa Hoito paivitys EAU hoitosuosituksen
11:10-11:45 adaptaatiolla
Ylilaakari Mika Matikainen, HUS
Kastraatioresistenssin eturauhassy6véan hoito
Professori Teemu Murtola, TAYS

11:45-12:20

12:20-13:10 Lounas ja nayttelyyn tutustuminen

Platinasponsorin Symposium laakareille:
Edenneen eturauhassydvan hoito- Paneelikeskustelu
potilastapauksiin pohjautuen
Panelistit:
Professori Teemu Murtola, TAYS
13:10-13:55 El, ylilaakari Minna Jaaskelainen, Lapin keskussairaala
El, osastonylilddkari Timo Marttila, Seindjoen keskussairaala
LT Mikael Anttinen, TYKS
Puheenjohtaja:
El, Head of Medical Affairs Petteri Hervonen, Janssen
Huom! Hoitajilla nayttelyyn tutustumista.
Sessio Il — Rakkosyopa
Pj: El Erik Veskimae, TAYS
State-of-the-art -lecture: Advances in bladder cancer
13:55-14:40 histopathology made easy for urologist
Professor Eva Comperat, Paris, France
Sexual outcome after bladder cancer treatment: radical
14:40-15:15 cystectomy vs multimodality treatment
El Erik Veskimae, TAYS

15:15-15:45 Kahvi ja nayttelyyn tutustuminen

Urologiset tiimit
Dosentti Mikael Leppilahti

) ) Juhlaillallinen, Pakkahuone
18:00-23:30 Pukukoodi: Tumma puku

15:45-16:15




19

Keskiviikko 28.9.

Urosalaatti Raide 1-2
Pj: Professori Antti Kaipia ja Yliladkari Mika Raitanen

09:00-10:30 Abstraktisessio 1

10:30-11:00 Kahvi ja nayttelyyn tutustuminen
11:00-12:00 Abstraktisessio 2
12:00-12:10 Paras abstrakti

12:10-12:15 Nayttelykortin palkinnon voittajan arvonta
12:15-13:15 Lounas

13:30-14:30 Madventures Riku ja Tunna — Erilaisuus tyoyhteisdssa

Talvipaivat 2022 kiittaa tapahtuman paatukijoita

—
janssen J oncology

Gedusanena ..'.'||_-|'-\.-.-|_||-,:|_-|

>

BALER)  GIPSEN ey

H TEN VISR P LTI
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Urosalaatti 28.9.2022; Raide 1-2

7 minuuttia/esitys (5’ esitys, 1’ keskustelu) klo 09.00-10.30

1. Periodic trends in geographical variation of prostate cancer incidence and mortality
in Finland between 1985-2019

Heikki Seikkula?, Antti Kaipia®, Peter J. Bostrom®® Nea Malila¢, Janne Pitkaniemie,"9, Karri
Seppéa®

aDepartment of Surgery, Hospital Nova of Central Finland, Jyvéskyl&; "Department of Urolo-
gy, Tampere University Hospital, Tampere; °Department of Urology, Turku University Hospi-
tal, Turku, Finland, ‘Department of Urology, University of Turku; ¢Finnish Cancer Registry;
fSchool of Health Sciences, University of Tampere, Finland; ¢Department of Public Health,
University of Helsinki, Helsinki, Finland

2. Expected impact of the interreader variability among urologic pathologist on ProSc-
reen prostate cancer screening trial: a pre-trial validation study

Ronja Hietikko'?, Tuomas P. Kilpeldinen'?, Teemu Tolonen®, Anne RéisénenSokolowski*,
Stig Nordling? , Jill Hannus® , Marita Laurila® , Kimmo Taari' , Teuvo LJ Tammela® , Kari
Natunen®, Anssi Auvinen®, Tuomas Mirtti2#, Antti Rannikko'?

Department of Urology, University of Helsinki and Helsinki University Hospita!, Helsinki,
Finland ? Research Program in Systems Oncology, Faculty of Medicine, University of Hel-
sinki, Helsinki, Finland ® Fimlab Laboratories, Department of Pathology, Tampere University
Hospita', Tampere, Finland* HUSLAB Laboratory Services, Department of Pathology, HUS
Helsinki University Hospital, Helsinki, Finland® Department of Urology, Tampere University
Hospital, Tampere, Finland ¢ Faculty of Social Sciences, Tampere University, Tampere, Fin-
land

3. Eturauhasen magneettiohjatut koepalat Lapin keskussairaalassa

LT, eval, Jani Luukkonen; LL, urologi, Juha Lantto; LT, urologi, Matti Saily
Urologian yksikkd, Operatiivinen tulosalue, Lapin keskussairaala, Rovaniemi, Suomi

4. Biparametrisen eturauhasen magneettikuvantamisen negatiivinen ennustearvo pit-
kaikaisseurannassa

Laura Parhiala?, Juha Knaapila?, lvan Jambor 234, Kari Syvanen !, Hannu Aronen?, Otto Et-
tala *, Peter Bostrom *

!Department of Urology, University of Turku and Turku University hospital; 2Department of
Diagnostic Radiology, University of Turku; . * Medical Imaging Centre of Southwest Finland,
Turku University Hospital; “Department of Radiology, Icahn School of Medicine at Mount
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Sinai, New York, NY, USA

5. MRI-guided transurethral ultrasound ablation for localized prostate cancer: 12-month
clinical outcomes of a phase 2 study

Eemil Yli-Pietilg, Mikael Anttinen, Pietari Mékel&, Antti Viitala, Pertti Nurminen, Otto Etta-
la, Pekka Taimen, Roberto Blanco Sequeiros, Peter J. Bostrom.

Department of Urology, University of Turku and Turku University hospital; Department of
Diagnostic Radiology and Pathology, University of Turku; . Medical Imaging Centre of Sout-
hwest Finland, Turku University Hospital

6. 12-month functional and oncological outcomes of salvage TULSA for localized radio-
recurrent prostate cancer

Mikael Anttinen, Cameron Wright, Pietari Makel&, Antti Viitala Roberto Sequeiros Blanco,
Pekka Taimen, Peter J. Bostrom.

7. Transurethral ultrasound ablation (TULSA) for benign prostatic hyperplasia: three-
month clinical outcomes

Mikael Anttinen, Antti Viitala, Pietari Makeld, Pertti Nurminen, Teija Sainio, llari Virtanen,
Pekka Taimen, Roberto Blanco Sequeiros, Peter J. Bostrom

8. Vahahappisen mikroympariston vaikutus rasva-aineenvaihduntaan hoitoresistenteis-
sd eturauhassyopasoluissa

Siltari Aino?, Blauer Merjat, Syvala Heimo!, Tammela Teuvo'?, Murtola Teemu??
! Tampereen yliopisto, ladketieteen ja terveysteknologian tiedekunta, Tampere, Suomi
*Tampereen yliopistollinen keskussairaala, urologian poliklinikka, Tampere, Suomi

9. Ohjatun liikunnan vaikutus metabolisiin markkereihin ja fyysiseen aktiivisuuteen an-
drogeenideprivaatiohoidon aikana -satunnaistettu pilottitutkimus

Rantaniemi Lauri?, Siltari Aino!, Murtola Teemu??2
Tampereen yliopisto, l4&ketieteen ja terveysteknologian tiedekunta
2Tampereen yliopistollinen keskussairaala, urologian poliklinikka

10.Evaluation of functional outcome after 3D laparoscopic prostatectomy using visual
analog scale (VAS)

Haapiainen H2, Valli J*, Murtola T 2 3, Huhtala H*, Kaipia A?, Raitanen M*3
1 Seingjoki central hospital, Department of Urology, Seindjoki Finland
2TAYS Cancer Center, Department of Urology, Tampere, Finland
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8 Tampere University, Faculty of Medicine and Health Technology, Tampere, Finland
* Faculty of Social Sciences, Biostatistics Group, Tampere University, Tampere Finland

11. Radical Cystectomy Survival in Finland during 2005-2017

Ilkka Nikulainen!, Antti P. Salminen?, Mikael Hogerman?, lleana Montoya Perez?3, Heikki
Seikkula*, llmari Koskinen®, Jukka Sairanen®, Jussi Nikkola®, Teemu J. Murtola®, Markku H.
Vaarala’, Senja Jousméki’, Timo K. Nykopp?, Taina Isotalo®, Timo Marttila®, Abdiwahid Ali-
beto!, Marjo Seppanen??, Christian Palmberg®® and Peter J. Bostrom?!

!Department of Urology, University of Turku and Turku University Hospital, Turku, Finland
2Department of Information Technology, University of Turku, Turku, Finland.

$Department of Biostatistics, University of Turku, Turku, Finland.

“Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Jyvaskyld, Jyvaskyla, Fin-
land.

*Department of Urology, University of Helsinki and Helsinki University Hospital, Helsinki,
Finland

®Department of Urology, University of Tampere and Tampere University Hospital, Tampere,
Finland.

"Department of Urology, University of Oulu and Oulu University Hospital, Oulu, Finland.
8Department of Urology, University of Eastern Finland and Kuopio University Hospital, Kuo-
pio, Finland.

*Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Lahti, Lahti, Finland.
Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Seindjoki, Seinajoki, Fin-
land.

"Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Mikkeli, Mikkeli, Finland.
2Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Pori, Pori, Finland.
BDepartment of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Vaasa, Vaasa, Finland

12. Robottiavusteinen laparoskooppinen virtsarakkosyopékirurgia KYS:ssa

Sirkku, Siltari, Arto Salonen, Sirpa Aaltomaa
Kuopion yliopistollinen sairaala

13. Tietoisuus tupakointitottumusten vaikutuksesta virtsarakon syévan riskitekijana —
tuloksia prospektiivisesta FinnBladder 9 tutkimuksesta

Sell Ville, Ettala Otto, Montoya Perez lleana, Jarvinen Riikka, Pekkarinen Tarmo, Vaarala
Markku, Seppanen Marjo, Liukkonen Tapani, Marttila Timo, Aaltomaa Sirpa, Bostrom Peter

14. Upper tract urothelial carcinoma in Lynch syndrome: classification, clinical charac-
terization and course of disease
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Jussi Nikkola!, Thea Veitonmaki?, Otto Hemminki?, Heikki Seikkula®, Mika Matikainen?, Kir-
si Pylvénéinen®, Toni Seppala®® Jukka-Pekka Mecklin#

! Department of Urology, Tampere University Hospital

2 Department of Urology, Helsinki University Hospital

*Department of Surgery, Central-Finland Central Hospital

*.Department of Education and Research, Central Finland Central Hospital

>Department of Gastrointestinal Surgery, Helsinki University Hospital

¢ Applied Tumor Genomics Research Program, University of Helsinki

klo 11.00-12.00

15. Talvipaivat abstrakti

Pyry Jamsa, Maria Pekki, Riikka Jarvinen, Heli Sammaltupa, Liina Salminen, Peter Bostrom
ja Teuvo Tammela

HUS, TAYS, TYKS

16. Munuaissyovan ennusteeseen ja hoidon valintaan vaikuttavat tekijat 75-vuotiailla ja
sitd vanhemmilla

Heini Pajunen, Teemu Murtola, Antti PGyhtdnen, Thea Veitonmaki ja Jussi Nikkola
17. Robottiavusteinen laparoskooppinen munuaisresektiokirurgia KYS:ssa
Sirkku Siltari, Arto Salonen, Sirpa Aaltomaa

Kuopion yliopistollinen sairaala

18. Leikkausten aikana tapahtuvat haittatapahtumat munuaiskasvainten kirurgiassa
EAU:n luokituksen (EAUiaiC) mukaisesti

Nisen Harry, Erkkild Kaisa, Ettala Otto, Ronkainen Hanna, Isotalo Taina, Nykopp Timo,
Seikkula Heikki, Seppanen Marjo, Tramberg Margus, Palmberg Christian, Kilponen Ansa,
Pogodin-Hannolainen Dimitri, Mustonen Sirkku, Veitonmaki Thea. Finn Kidney ryhmé (af-
filiaatiot pyydettdessd)

19. Endoskooppinen inguinaalinen lymphadenektomia. Tays:n kokemukset 2019-2021.

Tomi Pakarainen ja Antti Kaipia

Tays
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20. Polikliiniset virtsanjohdinstentin asetukset Paijat-Hameen keskussairaalassa 2020-21

Jori Pesonen?, Jaakko Eskelinen?, Mia Koskela?, Sini Penttinen?, Taina Isotalo?
aPaijat-Hameen keskussairaala, urologian poliklinikka

21. Eroavat hoitokaytéanteet vesikiveksen hoidossa: kansainvélinen kyselytutkimus
Mikko Forss (Helsinki, Suomi), Kostiantyn Bolsunovskyi (Raasepori, Suomi), Tuomas P. Kil-
peldinen (Helsinki, Suomi), Yung Lee (Hamilton, Kanada), Yoshitaka Aoki (Fukui, Japani),
Sigurdur Gudjonsson (Reykjavik, Islanti), Francois Herve (Brysseli, Belgia), Petrus Jarvinen
(Helsinki, Suomi), Sachin Malde (Lontoo, Yhdistyneet Kuningaskunnat), Katsuhito Miyaza-
wa (Uchinada, Japani), Jukka Sairanen (Helsinki, Suomi), Lotte Sander (Aalborg, Tanska),
Philippe D. Violette (Hamilton, Kanada), Lambertus P.W. Witte (Zwolle, Hollanti), Gordon
H. Guyatt (Hamilton, Kanada), Kari A.O. Tikkinen (Helsinki, Suomi)

22. To transect or not - a randomized Scandinavian study of sexual dysfunction after
urethroplasty

OJ Nilsen, HV Holm, TO Ekerhult, K Lindqgvist, B Grabowska, B Persson, J Sairanen
23. Fournierin gangreena -potilaat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa 2008—-2017
Marko Silander, LK, Helsingin yliopisto, Helsingin yliopistollinen keskussairaala

Jukka Sairanen, LT, urologian erikoisladkari, Helsingin yliopisto, Helsingin yliopistollinen
keskussairaala

24. Developing non-invasive and cost-effective methods for urothelial cancer detection
and surveillance using 11-gene urive cell-free DNA panel (UCLIB diagnostic panel)

Jussi Nikkola!, Matti Annala?, Heini Kallio?, Antti Kaipia?, Pyry Jamsa!, Tarmo Pekkarinen?,
Teemu Murtola'?, Erik Veskimae!, Matti Nykter?, Thea Veitonmaki*

'Urologian yksikk®, Tampereen yliopistollinen sairaala
’| d&ketieteen ja terveysteknologian tiedekunta, Tampereen yliopisto

25. Varhaiset kokemukset eturauhasen liikakasvun Rezum-hoidosta HYKSissa 2021
Kanerva Lahdensuo, Hannu Koistinen (HUS Helsingin yliopistollinen sairaala)

26. Outpatient BPH treatment in local anesthesia instead of inpatient surgical treatment
during the pandemic in 2020 and 2021

Sonny Schelin (Specialistlékargruppen, Kalmar, Sweden)
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Periodic trends in geographical variation of prostate cancer
incidence and mortality in Finland between 1985-2019

Heikki Seikkula?, Antti Kaipia®, Peter J. Bostréom<?¢, Nea Malila®, Janne Pitkaniemi®¢, Karri
Seppa® Department of Surgery, Hospital Nova of Central Finland, Jyvaskyla; "Department
of Urology, Tampere University Hospital, Tampere; °Department of Urology, Turku Univer-
sity Hospital, Turku, Finland, ‘Department of Urology, University of Turku; ¢Finnish Cancer
Registry; 'School of Health Sciences, University of Tampere, Finland; °Department of Public
Health, University of Helsinki, Helsinki, Finland

Background

Evaluation of regional variation of prostate cancer (PCa) incidence and PCa—specific mortality
is essential in the assessment of equity in a national health-care system. We evaluated PCa inci-
dence and PCa-specific mortality between different hospital districts in Finland over 1985-2019.

Methods

Nationwide prostate cancer population from Finnish Cancer Registry and Statistics Finland.
Patients who were diagnosed with PCa from 1985 through 2019 were retrieved from Finnish
Cancer Registry. Age-standardized PCa incidence and mortality rates were estimated by mu-
nicipality and hospital district as well as urbanization level using hierarchical Bayesian mo-
delling. Standard deviations (SD) of the regional rates were compared between periods from
1985-1989 to 2015-2019.

Results

We identified 123,185 men diagnosed with any stage PCa between 1985 and 2019. SD of PCa
incidence rate (per 100,000 person-years) showed that the total variation of PCa incidence bet-
ween different municipalities was substantial, and also varied over time: from 22.2 (95% ClI,
17.1-27.8) in 1985-1989 to 56.5 (95% CI, 49.8-64.5) in 2000-2004. The SD of PCa mortality
rate between all municipalities was from 2.4 (95% CI, 0.9-4.8) in 2015-2019 to 9.0 (95% ClI,
6.6-11.8) in 2005-2009. There was no difference in PCa-specific mortality rate between rural,
semi-urban and urban areas.

Discussion

Variation in the incidence rate of PCa became more evident after initiation of PSA testing in
Finland, which indicate that early diagnostic practice (PSA testing) of PCa has been different in
different parts of the country. Variation in the national PCa mortality rate was indeed recogni-
zable, however this variation diminished at the same time as mortality rate declined in Finland.
It seems that after the initiation period of PSA testing, PSA has equalized PCa outcomes in
Finland.
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BCG-medac, jauhe ja liuotin suspensiota varten, virtsarakkoon ———

Vaikuttava aine: Elava Bacillus Calmette-Guérin —bakteeri, 1173-P2-kannasta johdettu RIVM-kanta. Kayttoaiheet: Virtsarakon vasiivisen uroteelisydvan hoito: Sydvan in situ kuratiivinen hoito. Uusiutumisen
estohoito, kun uroteelisy6pa rajoittuu limakalvoon: Ta (G1-G2) jos kasvain on multifokaalinen ja/tai uusiutunut, Ta (G3), uroteelisy6péa rakon tyvikalvossa mutta ei lihaksessa (T1) ja syopa in situ. Annostus ja anto-
tapa: Yhteen rakonsisaiseen instillaatioon tarvitaan yksi injektiopullollinen laéketta. Syopa in situ: Yleensa viikoittainen rakonsiséinen annos 6 viikon ajan. Neljan viikon hoitovapaan jakson kuluttua hoitoa tulee
jatkaa yllapitohoitona vahintaan yhden vuoden ajan. Ylldpitohoito: Kuukausittainen annostelu 12 kuukauden ajan. Toinen yllapitohoito-ohjelma kasittaa 3 annosta viikon valein kuukausina 3, 6, 12, 18, 24, 30 ja 36
vahintaan yhden vuoden ja enintéén kolmen vuoden ajan annettuna. Tassa ohjelmassa laaketté annostellaan enintaan 27 kertaa 3 vuoden aikana. Induktiohoito (uusiutumisen estohoito): Aloitetaan 2-3 viikkoa trans-
uretraaliresektion tai rakkobiopsian jélkeen, ellei katetrointi ole aiheuttanut kudosvaurioita, ja jatketaan viikon vélein 6 viikon ajan. Kohtalaisen ja korkean riskin kasvainten kohdalla hoitoa jatketaan yll&pitohoitona
(ks. kohta Yllapitohoito). Laake tulee annostella rakkotahystyksen edellyttamissa olosuhteissa. Potilas ei saa nauttia nesteita nelj; tuntiin ennen instillaatiota eika kahteen tuntiin sen jalkeen. La&ke instilloidaan
tyhjennettyyn rakkoon katetrin avulla alhaisella paineella ja sen tulisi olla rakossa kaksi tuntia. Tana aikana potilaan tulee likkua mahdollisimman paljon, jotta suspensio olisi kosketuksessa rakon koko limakalvoon.
Kahden tunnin kuluttua potilaan tulee tyhjentéa rakkonsa mieluiten istuma-asennossa. Ellei mitaén erityista ladketieteellisté vasta-aihetta ole, potilaan runsasta nesteytysté suositellaan 48 tunnin ajan rakonsiséisen
instillaation jalkeen. Vasta-aiheet: Yliherkkyys jollekin aineosalle. Immuunivaje. Akuutti tuberkuloosi. Virtsarakon aikaisempi sadehoito. Imetys. Ei saa instilloida ennen kuin 2-3 viikkoa on kulunut transuretraaliresek-
tiosta, rakkobiopsiasta tai kudosvaurion aiheuttaneesta katetroinnista. Rakon puhkeaminen. Akuutti virtsatietulehdus. Varoitukset ja kayttoon liittyvat varotoimet: BCG-medacia ei saa annostella ihon alle, ihon
sisaan, lihakseen tai laskimoon eikéa rokotteena. Vaikeiden systeemisten BCG-infektioiden mahdollisuus tulee huomioida ennen hoidon aloittamista. Traumaattinen katetrointi saattaa edistaa BCG-septikemiaa.
Virtsatieinfektio on aina poissuljettava ennen hoitoa. Implantaatti- ja siirrannaistulehduksia on raportoitu potilailla, joilla on esim. aneurysma tai proteesi. BCG-bakteereja saattaa pysya virtsaputkessa pitkaan, jopa
yli 16 kuukautta. Hoito tulee keskeyttaa, jos iimenee kuumetta tai makroskooppista hematuriaa. Rakon pieni kapasiteetti saattaa kasvattaa rakkokontraktuurariskia. HLA-B27-positiivisilla potilailla reaktiivisen artriitin
tai Reiterin oireyhtyman esiintyvyys saattaa lisaantya. BCG-medacia ei saa késitella huoneessa, jossa solunsalpaajia valmistetaan suonensisaiseen annosteluun eika samojen henkiliden toimesta. Henkil, jolla
on todettu immuunipuutos, ei saa kasitella BCG-medacia. Iho- ja limakalvokosketusta BCG-medaciin tulee valttaa. Kontaminaatio voi johtaa kosketusalueen yliherkkyysreaktioon tai infektioon. Immuunipuutospo-
tilaiden tulee valttaa kontakteja BCG-hoitoja saavien potilaiden kanssa. Hoito saattaa herkistaa tt inille ja vaikeuttaa tuberk hotestin tulkif i Hoitoa ei suositella raskauden aikana. Yhdynnassa on
suositeltavaa kayttaa kondomia viikon ajan hoidon jalkeen. Kasien ja genitaalialueen peseminen on suositeltavaa virtsaamisen jalkeen. Iholle joutunut ladke tulee puhdistaa sopivalla desinfiointiaineella. Yhteis-
vaikutukset: BCG-bakteerit ovat herkkia tuberkuloosin hoidossa kaytettaville laakevalmisteille, antibiooteille ja antiseptisille aineille. Resistenssia pyratsinamidille ja sykloseriinille on raportoitu. Hedelmallisyys,
raskaus ja imetys: BCG-medacia ei suositella raskauden aikana ja hoito on vasta-aiheista rintaruokinnan alkana Miesten on syyta keskustella laékéarin kanssa siittididen talteenoton mahdollisuudesta ennen hoidon
aloittamista. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn: BCG-medac — hoidon aikana esiintyvat pai ja iset oireet vaikuttaa ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn. Haittavaikutukset:
Haittavaikutuksia esiintyy yleisesti, mutta ne ovat yleensa lievia ja ohimenevig, ja yleensa ne lisaantyvat instillaatiokertojen mukaan. Hyvin yleisia ja yleisia haittavaikutuksia ovat: virtsarakon kystiitti ja tulehdusreaktiot,
ohimeneva systeeminen BCG-reaktio, pahoinvointi, tihentynyt virtsaamistarve ja kipu virtsatessa, oireeton granulomatoottinen prostatiitti, kuume = 38,5 °C. Harvinaisemmat haittavaikutukset, ks. valmisteyhteenveto.
Reseptilaake. Pakkaukset ja hinnat (tmh, alv 0 %) 10.01.2020: BCG-medac, jauhe ja liuotin suspensiota varten 3 x 50 ml 628,17 €. Huom. Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen laakkeen maaraamista.
Lisatiedot: medac GmbH sivulike Suomessa, Jorvas Hitech Center, Hirsalantie 11, 02420 Jorvas, www.medac.fi. Puh. 010 420 4000.

Mitomycin medac, 40 mg, jauhe ja liuotin liuosta varten, virtsarakkoon

Vaikuttava aine: Mitomysiini. Kayttdaiheet: Mitomycin medac on tarkoitettu annettavaksi virtsarakkoon aikuisille potilaille pinnallisen virtsarakkosy6van uusiutumisen ehkaisyyn transuretraaliresektion jalkeen. Annostus
ja antotapa: Mitomycin medac —valmistetta saa antaa ainoastaan tasta hoidosta kokemusta omaavat laakarit ja vain jos se on ehdottoman tarpeellista. Yhden injektiopullon sisélto tarvitaan yhta virtsarakkoon instillaatiota
varten. Virtsarakkoon annettavia mitomysiinihoitoja, joissa kaytetty mitomysiiniannos, instillaatioiden annon tiheys ja hoidon kesto vaihtelevat, on olemassa useita. Ellei muuta ole maéritetty, mitomysiinin annos on 40 mg
mltomysunla virtsarakkoon instilloituna kerran viikossa. Erikoislaakarin on paatenava parhaasta hoidosta, annon uheydesta ja hoidon pituudesta yksil6llisesti kunkin potilaan kohdalla. Mitomycin medac on tarkoitettu an-
r ksi ainoastaan instillaationa vir on liuotuksen jélkeen. Tata 1& I suositellaan kaytettavan sen optimaali pH:ssa (vmsan pH > 6). Virtsarakko on tyhjennettava ennen instillaatiota. Mitomysiini
virtsarakkoon katetrilla alhaisella paineella. Yksittaisen instillaation keston tulee olla 1-2 tuntia. Tana aikana liuoksen pitaisi olla riittavassa kosketuksessa vit on koko limakalvopintaan. Taméan vuoksi potilaan
tulisi likkua mahdollisimman paljon. 2 tunnin kuluttua poulaan tulee vmsata |nst|||o|tu liuos, mlelulten |stuma -asennossa. Tarkempi annostelu ja annostelu erityisryhmilla ks. valmisteyhteenveto. Vasta-aiheet: Jos kystiittia
esiintyy, on annettava oireenmukaista hoitoa kaytté tulehduski ita ja kipulaa I Useimmissa tapauksissa voidaan jatkaa mitomysiinhoitoa esim. pienemmalla annoksella tarpeen mukaan. Al-
lergisen (eosinofiilisen) kystiitin joitakin tapauksia on iimoitettu, jolloin hoidon Iopettammen oli valttamatonta. Mitomysiinilla on toksisia vaikutuksia luuytimeen, joten myelotoksisia hoitomuotoja (erityisesti muita sytostaatteja
ja sadehoitoa) on kaytettava varoen, jottei myelosuppression riski kasvaisi enempaa. Pitk&aikainen hoito saattaa johtaa kumulatiiviseen toksisuuteen luuytimelle. Luuydinsuppressio voi ilmeta viiveella ollen voimakkaim-
millaan 4 — 6 viikon jalkeen, kumuloituen pitkittyneen kéyton jalkeen ja vaatien siten annoksen yksilollista saatoa. lakkailla potilailla fysiologiset toiminnot ovat usein heikentyneet ja luuydinlama siten pitkittynyt. Ihmisille
mitomysiini on mutageeninen ja mahdollisesti karsinogeeninen. Vélta aineen joutumista iholle ja limakalvoille. Hoito on lopetettava vélittdmasti, jos potilaalla iimenee keuhko-oireita, joita ei voida lii austalla olevaan
sairauteen. Hoito on lopetettava valittdmasti myds silloin, kun potilaalla imenee hemolyysin oireita tai merkkeja munuaisten toimintahairidista (nefrotoksisuus). Hemolyyttis-ureemisen oireyhtyman (HUS: palautumaton
munuaisten vajaatoiminta, mikroangiopaattis-hemolyyttinen anemia (MAHA) ja trombosytopenia) esiintyminen johtaa yleenséa kuolemaan. Tahan mennessa MAHA-tapauksia ei ole havaittu mitomysiinin virtsarakonsisaisen
kayton jalkeen. Uudet tutkimusloydokset viittaavat siihen, etté hoitokokeilu kayttamalla stafylokokkiproteiini A:n kolonnien immunoadsorptiolla saattaa olla sopiva poistamaan immuunikomplekseja, joilla néyttaa olevan
merkittava tehtava oireiden kaynnistymisessa. Samanaikaisesti laskimoon annetulla mitomysiinilla ja muilla syopalaakkeilla hoidetuilla potilailla on raportoitu akuuttia leukemiaa (joissakin tapauksissa preleukeemisen
vaiheen jalkeen) ja myelodysplastista oireyhtyméaa. Yhteisvaikutukset: Systeemiseen hoitoon liittyvat mahdolliset yhteisvaikutukset: Myelotoksiset yhteisvaikutukset muiden luuydintoksisuutta aiheuttavien hoitomuotojen
(erityisesti muiden sytotoksisten laakevalmisteiden ja sadehoidon) kanssa ovat mahdollisia. Yhteiskéytto vinka-alkaloidien tai bleomysiinin kanssa saattaa lisété keuhkotoksisuutta. Hemolyyttis-ureemisen oireyhtyman riskin
kohoamisesta on iimoitettu potilailla, jotka saavat laskimoon annetun mitomysiinin kanssa samanaikaisesti 5-fluorourasiilia tai tamoksifeenia. Eldinkokeissa pyridoksiinihydrokloridi (B6-vitamiini) johti mitomysiinin tehon
haviamiseen. Mitomysiinihoidon aikana ei saa antaa elavia taudinaiheuttajia siséltavia rokotteita, silla se saattaa lisata elavan rokotteen aiheuttamaa infektioriskia. Mitomysiini saattaa lisata doksorubisiinin sydantoksisuutta.
Hedelmallisyys, raskaus ja imetys: Ei ole tietoja mitomysiinin kaytosta oleville naisille. Mitomysiinilla on mutageeninen, teratogeeninen ja karsinogeeninen vaikutus ja se saattaa hairita alkionkehi-
tysta. Naiset eivat saa tulla raskaaksi mitomysiinihoidon aikana. Todettujen mutageenisten, teratogeenisten ja karsinogeenisten vaikutustensa vuoksi imetys on lopetettava Mitomycin medac -hoidon ajaksi. Sukukypsien
potilaiden on kaytettava tehokasta ehkaisya kemoterapian aikana ja 6 kuukauden ajan sen jalkeen tai pidattaydyttava yhdynnasta. Mitomysiinilla hoidettavia miehia kehotetaan olemaan siittdmatta lasta hoidon aikana
ja enintaan 6 kk sen jalkeen seka tiedustelemaan mahdollisuutta sperman sailyttamiseen ennen hoidon aloittamista, koska mitomysiinihoito saattaa aiheuttaa palautumatonta hedelmattomyytta. Vaikutus ajokykyyn ja
koneiden kayttokykyyn: Ohjeenmukaisesti kaytettynakin tama ladkevalmiste saattaa aiheuttaa pahoinvointia ja oksentelua seka hidastaa reaktiokykya siina maarin, etta ajokyky ja koneiden kayttokyky heikkenevat.
Haittavaikutukset: Virtsarakkoon annetun mitomysiinin aiheuttamia yleisim| k ikallisen eksanteeman muodossa (esim. kosketusdermatiitti, myds palmaaris-plantaarisen

hai ikutuksia ovat iset ihoreakti
eryteeman muodossa) ja kystiitti. Systeemisesti annetun mitomysiinin yleisimmat haittavaikutukset ovat ruoansulatuselimiston oireet kuten pahoinvointi ja oksentelu, luuydinsuppressio ja leukopenia ja useimmin dominantti
trombosytopenia. Luuydinsuppressiota esiintyy enintaan 65 %:lla potilaista. Harvinaisemmat haittavaikutukset, ks. valmisteyhteenveto. Reseptilaake. Pakkaukset ja hinnat (tmh, alv 0 %) 10.01.2020: Mitomycin medac,
40 mg, jauhe ja liuotin liuosta varten, virtsarakkoon 230,00 €. Huom. Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen laakkeen maaraamista. Lisatiedot: medac GmbH sivuliike Suomessa, Jorvas Hitech Center, Hirsalantie 11,
02420 Jorvas, www.medac.fi. Puh. 010 420 4000.
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Introduction & objectives

Prostate cancer (PCa) screening remains controversial due to the high risk of overdiagnosis
of clinically insignificant PCa. We have initiated a population-based randomized screening
trial (ProScreen) where our aim is to retain the benefit (PCa specific mortality reduction) and
minimize the harm (overdiagnosis). The aim of this subinvestigation is to assess the potential
impact of the interreader variability among urologic pathologist on the ProScreen trial.

Materials & methods

From June 2014 to May 2018, 86 men with clinical suspicion of PCa based on the magne-
tic resonance imaging (MRI) in Helsinki University Hospital underwent targeted biopsy of
the prostate. Six pathologists individually reviewed the pseudonymized pathology slides of
prostate needle biopsies in the two ProScreen trial centers (Helsinki and Tampere). The ISUP
Grade grouping (GG) system was used. Fleiss’ kappa (k) was used to estimate combined ag-
reement between all individual pathologists.

Results
Interreader agreement for cancer vs. benign (GG 1-5) was very good (k 0.90) and for clinically

significant cancer (GG 2-5) it was good (k 0.72). Further for the more aggressive cancers (GG
3-5, GG 4-5) interreader agreement was good (k 0.72, k 0.68).



LEUPRORELIN SANDOZ 5\t
) SANDOZ

PIENELLA LAAKEMAARALLA

ONNISTUNUT
TESTOSTERONIN LASKU'

Leuprorelin Sandoz® 5 mg

VALMIS IHON
tehokkaasti kuin muut GnRH-analogit ALLE PISTETTAVA
- leuproreliinid vapautuu elimistoon

IMPLANTAATTI.
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Leuprorelin S ® 5 mg imp ti, esitdytetty ruisku. Kayttoaiheet: Leuprorelin Sandoz 5 mg implantaatti (leuproreliini) on tarkoitettu: e o
pitkalle edennyttd hormoniriippuvaista eturauhaskarsinoomaa sairastavien potilaiden palliatiiviseen hoitoon, paikallisesti edenneen hormoniriippuvaisen -t_

eturauhassyovan hoitoon sédehoidon aikana ja sen jélkeen sekd paikallisen hormoniriippuvaisen eturauhassyévan hoitoon kohtalaisen ja suuren

riskin potilailla yhdistettyna sadehoitoon. Annostus ja antotapa: Tuumorien hoitoon perehtyneen ldakarin on vahvistettava hoidon indikaatio ja

seurattava pitkdaikaista hoitoa. Suositeltava annos on 5 mg:n kerta-annos Leuprorelin Sandozia 3 kuukauden valein. Yksi implantaatti injektoidaan

ihon alle vatsanpeitteiden anterioriseen seinamaan. Kts. Kayttéohjeet valmisteyhteenvedosta. Annosta ei ole tarpeen muuttaa munuaisten tai maksan

vajaatoimintaa sairastavilla potilailla eikd ikaantyneilld potilailla. Leuprorelin Sandoz on vasta-aiheinen lapsilla ja nuorilla. Ennen injektion antamista

voidaan kayttdd paikallispuudutusta. Antiandrogeenin anto on suositeltavaa aloittaa adjuvanttihoitona noin 5 péivad ennen Leuprorelin Sandoz

-hoidon aloittamista. Seerumin PSA- ja kokonaistestosteronitasot on mitattava Leuprorelin Sandoz -hoidon alussa ja 3 kuukauden kayton jalkeen.

Eturauhaskarsinooma on androgeeniherkkd, kun testosteronipitoisuudet ovat kastraatiotasolla (< 0,5 ng/ml) 3 kuukauden jalkeen ja PSA-arvo on

laskenut. Jos PSA-arvot pysyvdt ennallaan tai nousevat potilailla, joiden testosteronitaso on alhainen, eturauhaskarsinooma ei ole herkka androgeeneille.

Hormoniablaatiohoitoa ei siind tapauksessa ole aiheellista jatkaa. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai apuaineille tai muille LHRH-

analogeille. Tilanteet, joissa karsinooman on vahvistettu olevan hormoneista riippumaton. Vasta-aiheinen naisilla ja pediatrisilla potilailla. Varoitukset ja

kayttoon liittyvat varotoimet: Potilaita, joilla on hypertensio, on tarkkailtava huolellisesti. Potilailla, joita hoidetaan LHRH-agonisteilla, kuten Leuprorelin

Sandozilla, on suurentunut riski sairastua masennukseen (joka voi olla vakava). Potilaille pitda kertoa riskista ja heiddn tulee saada asianmukaista hoitoa,

jos oireita ilmenee. Allergisia ja anafylaktisia reaktioita on havaittu sekd injektiokohdassa ettd systeemisina oireina. Seerumin testosteronipitoisuus nousee

lyhyeksi ajaksi hoidon alussa, mika voi tilapaisesti pahentaa sairauden joitakin oireita. Potilaita, joilla on neurologisten komplikaatioiden riski, selkdrangan

metastaaseja ja virtsatietukos, tulisi valvoa jatkuvasti ensimmaisten hoitoviikkojen aikana mieluiten sairaalahoidossa. Sopivan antiandrogeenin antamista

hoidon wwalkuvaiheessa on harkittava testosteronitason valkuvaiheen nousun mahdollisesti aiheuttamien seurausten ja kliinisten oireiden pahenemisen

vélttamiseksi. Hoidon onnistumista on seurattava saannollisesti kliinisten tutkimusten avulla ja tarkistamalla fosfataasin ja/tai prostataspesifisen

antigeenin (PSA) ja seerumin testosteronin pitoisuudet. Pitkdaikaiseen LHRH-analogihoitoon ja/tai kivesten poistoon liittyva hypogonadismi voi johtaa

osteoporoosiin ja luunmurtumariskin suurenemiseen. Suuririskisten potilaiden luun demineralisaatiota voidaan estaa antamalla liséksi bisfosfonaattia.

Joillakin LHRH-analogihoitoa saaneilla potilailla on raportoitu glukoosinsietokyvyn muutoksia. Diabeetikkoja on seurattava erittain huolellisesti hoidon

aikana. Androgeenideprivaatiohoito voi pidentad QT-aikaa. Ladkarin on punnittava hoidon hyéty-riskisuhdetta (mukaan lukien Torsade de pointes),

ennen howdon a\omam\sta potilailla, joilla on p\demyneen QT-ajan riskitekijoitd ja potilailla, jotka kdyttdvat samanaikaisesti ladkkeitd, jotka voivat pidentad

QT-aikaa. Yhtei iden laak iden kanssa ja muut yhteisvaikutukset: Koska androgeenideprivaatiohoito voi pidentdd QT-aikaa, samanaikaista kaytt
tunnettujen QT-aikaa pidentévien tai Torsades de pointesia indusoivien ladkkeiden (kuten ryhman IA (esim. kinidiini, disopyramidi) tai ryhman Il (esim. amidaroni, sotaloli, dofetilidi, ibutilidi)
rytm\hamolaakkelden metadomn moksifloksasiinin, antipsykoottien jne. kanssa tulee huolellisesti harkita. Hedelmallisyys, raskaus ja imetys: Tarkoitettu kaytettavaksi vain miespotilailla.
Vaik jokykyyn ja | iden kayttokykyyn: Saattaa myos ohjeiden mukaisesti kdytettyna heikentaa reaktiokykya siinad maarin, ettd ajokyky ja koneiden kayttokyky heikkenee.
Haittavaikutukset: Seerumin testosteronitaso nousee yleensa lyhytaikaisesti hoidon alussa, miké voi pahentaa erdita sairauden oireita tilapaisesti (luukipu tai luukivun liséantyminen,
virtsatietukos ja sen seuraukset, luuydinkompressio, jalkojen lihasheikkous, imukudosturvotus). Sukupuolihormonien vaheneminen voi aiheuttaa haittavaikutuksia. Yleisimmét
haittavaikutukset (vahintaan 1/10 potilaasta): Painonnousu, kuumat aallot, luukipu, seksuaalisen halun ja kyvyn heikkeneminen tai haviaminen, kivesten pieneneminen, lisaantynyt
hikoilu, injektiokohdan reaktiot (kuten punoitus, kipu, turvotus, kutina). Yliannostus: Myrkytysoireita ei ole tdéhan mennessé havaittu. Korvattavuus: Peruskorvattava. Erityiskorvattava
100 % Eturauhassyopé (116). Sailytys: Séilytd alle 30 °Csssa. Lisatiedot: Reseptiladke. Katso valmisteyhteenveto tai www.laakeohjefi. Sandoz ladkeneuvonta arkisin klo 8.00-16.00
puh. 010 6133 415. Sandoz A/S, ¢/o Sandoz, Metsanneidonkuja 10, 02130 Espoo. Hait ikutuksista ilmoit i Terveydenhuollon ammattilaisia pyydetaan ilmoittamaan kaikista
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Conclusion

Interreader agreement was good to almost perfect in this pre-trial validation study. Hence
the contemporary GG system appears to be reproducible and the agreement between study
uropathologists good ad minimum. The most important prognostic variable in the diagnosis
of prostate cancer remains histopathological grading. This plays a significant role for the suc-
cessful execution of the ongoing ProScreen screening trial.

Abstrakti: Eturauhasen magneettiohjatut koepalat Lapin
keskussairaalassa

LT, eval, Jani Luukkonen; LL, urologi, Juha Lantto; LT, urologi, Matti Saily
Tausta

Viimeisten vuosien aikana suurin muutos eturauhassyévan diagnostiikassa on ollut magneet-
tikuvantamisen kayttoonotto. Lapin keskussairaalassa (LKS) eturauhasen magneettikuvan-
taminen ja fuusiobiopsiat ovat olleet rutiinik&ytdssé jo vuodesta 2018. Tamén tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd vastaavatko magneettiohjatuista koepaloista saatavat tulokset hoi-
tokéytantoa ohjaavaa PRECISION (2018 Eklund et al.) tutkimuksen tuloksia eli onko kéytté
pienessd yksikdssa toimivaa.

Menetelméat

Tutkimukseen hyvéksyttiin potilaat, joilta oli kuvattu eturauhasen mri ajanjaksolla 1/2018 -
8/2020, kun kuvauksen indikaatio oli primaari kuvaus, aiempien koepalojen jdédminen benig-
neiksi, seka aktiiviseurannan kuvaus, jossa oli otettu magneettiohjatut koepalat. Soveltuvia
potilaita oli 229, joista 153 otettiin koepala epéilyttdvasta muutoksesta. Koepalojen tuloksia
verrattiin PRECISION tutkimukseen. Potilaiden Kliiniset parametrit ja niiden vaikutus tulok-
siin arvioitiin.

Tulokset
Yhteensa koepaloista 16ytyi syopa 119 potilaalta, joista 96 oli kliinisesti merkitsevéaa (ISUP

grade > 2). Radiologien arvioimalla PI-RADS arvolla oli positiivinen epélineaarinen korrelaa-
tio 10ydetyn sydvan ISUP luokan kanssa (Spearmannin korrelaatio 0.503, p=0.000).
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Verrattaessa PRECISION tutkimukseen LKS:ssa hieman vdhemman ISUP 0-1 luokan 16y-
doksid (37.2% vs. 44.1%), kun taas merkittavdd syopdd ISUP > 2 hieman enemmain (62.8%
vs. 55.9%).

36 koepalaa otettiin ennen kuin UA-MRI-fuusiolaite saatiin toimintaan kognitiivisesti ui-
ohjattuna magneetissa ndkyneestd muutoksesta. Tilastollisesti ei eroa syovéan I0ytymisessa,
kun verrattiin kognitiivista ja fuusio-ohjattua koepalaa (p=0.135, t-test).

PSA tiheys yli 0.15 korreloi merkittavasti syovan kanssa.

Yhteenveto

LKS:ssd magneettiohjatuissa koepaloissa I0ydettiin hieman enemman kliinisesti merkittavaa
syopéad, kuin PRECISION tutkimuksessa, mutta huomioiden tulosten jakautuminen voidaan
arvioida, ettd magneetti ohjattujen koepalojen tulokset vastaavat riittdvan hyvin hoitokay-
tdntda ohjaavaa monikeskustutkimusta. Magneettiohjattujen koepalojen koetaan kliinisesséa
kaytdssd parantavan diagnostiikan laatua. LKS:n kokemusten perusteella eturauhasen mag-
neettikuvantaminen ja fuusio-ohjatut koepalat sopivat k&yttoon myos pienissa yksikoissa

Biparametrisen eturauhasen magneettiku LT, eval,
Jani Luukkonen; LL, urologi, Juha Lantto; LT, urologi,
Matti Saily vantamisen negatiivinen ennustearvo
pitkaikaisseurannassa

Laura Parhialal, Juha Knaapila?, lvan Jambor? 34, Kari Syvanen?, Hannu Aronen?, Otto Et-
talal, Peter Bostrom?!

1Department of Urology, University of Turku and Turku University hospital; 2Department of
Diagnostic Radiology, University of Turku; . *Medical Imaging Centre of Southwest Finland,
Turku University Hospital; “Department of Radiology, Icahn School of Medicine at Mount
Sinai, New York, NY, USA Johdanto

Eturauhasen MRI-tutkimuksen tavoitteena on vélttda tarpeettomien koepalojen ottamista ja
vahent&a ei-merkittavien eturauhassyopien sekd parantaa merkittévien eturauhassyopien 16y-
tymistd. EAU:n guideline suosittelee MRI-tutkimusta jo ennen ensimmaéisia syopéepéilyn
vuoksi otettavia koepaloja, mikéli kuvantamismahdollisuus on saatavilla. Tuoreessa prospek-
tiiviseen BIDOC- tutkimukseen perustuvassa seurantatutkimuksessa todettin, etta 5-vuotisris-
ki merkittdvin eturauhassyovin (Gleason > 4+3) diagnoosiin oli vain 1,7%:a mikaéli bipara-
metrinen prebiopsiaMRI 16ydds oli PI-RADS 1-2.

Eturauhasen biparametrista MRI:td (opMRI) koskevassa prospektiivisessa tutkimuksessam-
me todettiin, ettd mikali bpMRI:ssé oli vain IMPROD Likert 1-2(/5) muutoksia, systemaattisis-
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sa koepaloissa ei 16ytynyt Gleason 7 aggressiivisempaa eturauhassyopaa. Tassa tutkimuksessa
tavoitteena on selvittad tuloksia naiden potilaiden pitkaaikaisseurannassa. Hypoteesina on, etta
MRI:n negatiivinen ennustearvo on hyva myos pitkdaikaisseurantatulosten valossa.

Aineisto ja menetelmét

Tutkimuksessa kerétddn seurantatiedot prospektiivisiin rekisterdityihin bpMRI-tutkimuksiin
(IMPROD NCTO01864135, Multi-IMPROD NCT02241122, IMPROD 2.0 NCT02844829 ja
PROMANEG NCT02388126) osallistuneista miehistd Turun Y liopistollisessa keskussairaalas-
sa vuosina 2013-2018. Kaikista keratadn MRI-lausuntojen lisdksi PSA-arvot, PAD-lausunnot ja
tiedot eturauhassydvan etenemisesta ja hoidosta.

Tulokset

Tutkimusanalyyseihin otettiin 536 potilasta, Multi-IMPROD tutkimuksen muut kuin Tyks:n
potilaat (ei pitk&aikaisseurantaa, n=103) ekskludoitiin. Mediaaniseuranta-aika oli 6 vuotta
(vaihteluvali 4-8 vuotta). Néaista 178:lla potilaalla oli alkuperéisessa tutkimus-MRI:ssd luoki-
tuksena PI-RADS 1-3, joiden primaaribiopsioissa 10ytyi merkittdvdd Gleason > 4+3 syopaid
5,1%:lla (9/178).

Naistd 178:sta PI-RADS 1-3 luokitellusta potilaasta seurannassa Gleason > 3+4 syopéa
16ytyi 5,6%:lla (10/178), ja Gleason > 4+3 16ytyi vain 2,2%:lla (4/178). Mikéli primaari-
MRI oli PI-RADS 1-2 (n=89), 16ytyi seurannassa yksi Gleason > 4+3 ja viisi Gleason = 3+4
syopdd. Mikéli primaari- MRI oli PI-RADS 3 (n=89), 16ytyi yhteensd kolme Gleason > 4+3,
joista kaksi Gleason = 4+4 ja yksi Gleason =4+5 ja yksi Gleason = 3+4. Mediaaniaika mer-
kittdvin Gleason > 4+3 syovéin l0ytymiselle oli 887 paivéé (vaihteluvili 289-1628 péivii).

Potilaiden, joilla seurannassa 10ytyi Gleason > 3+4 syopa (n=10) joukossa vain kahdella
kehittyi radikaalihoidon jalkeen PSA- relapsi, joista toinen oli tutkimusaineistossa ainoa, jolla
tdhdn mennessa on todettu (imusolmukkeisiin) metastasoinut tauti. Kenellekaan ei kehittynyt
kastraatioresistenssia seuranta- aikana.

Johtopéaatos
MRI:II& on hyvé negatiivinen ennustearvo kliinisesti merkittdvan eturauhassyovéan diagnos-

tilkassa. Mikéli syopaepéilyn vuoksi otetussa MRI:ssé oli luokituksena PI-RADS 1-3, vain
2,2%:11a todettiin pitkdaikais-seurannassa merkittdva Gleason > 4+3 eturauhassyOpa.
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MRI-guided transurethral ultrasound ablation for localized
prostate cancer: 12-month clinical outcomes
of a phase 2 study

Eemil Yli-Pietila, Mikael Anttinen, Pietari Makela, Antti Viitala, Pertti Nurminen, Otto Ettala,
Pekka Taimen, Roberto Blanco Sequeiros, Peter J. Bostrém.

Introduction & objectives

Conventional treatments for localized prostate cancer (PCa) may lead to considerable ge-
nitourinary and bowel complications, necessitating the development of alternative therapies
with minimal toxicity. The objective was to evaluate the safety and efficacy of MRI-guided
transurethral ultrasound ablation (TULSA) of organ-confined PCa.

Materials and methods

Men with MRI-visible and biopsy-proven clinically significant PCa (ISUP >2 or high-volume
ISUP 1) were enrolled in this prospective, single-center, phase 2 study (NCT03350529). Men
underwent either whole-gland or lesion-targeted TULSA depending on tumor characteristics
and patient preferences, and followed at 3-, 6-, and 12-mo to assess adverse events (AEs,
Clavien-Dindo), PSA, uroflowmetry, and genitourinary function using validated questionnai-
res (IIEF-5, EPIC-26, IPSS). Men received mpMRI at 6 and 12 mo, followed by systematic,
in-field, and targeted biopsy from any new PIRADS III-V lesion. Given that TULSA is an
emerging technology, we also assessed the reasons for any biopsy failure.

Results

45 patients received TULSA (13/45 whole-gland, 32/45 lesion-targeted) with median sonica-
tion, hospitalization, and catheterization time of 36 min, 24 h, and 10 d, respectively. AEs
included 5 grade 1, 14 grade 2, and no grade 3 or higher events. The re-TULSA treatment rate
was 13 (29%).

35 patients have completed 1 yr follow-up (median [IQR] age 68 yr [51-84], PSA 8.2 ng/
ml [5.3-10], ISUP 1 4/35, ISUP 2 19/35, ISUP 3 9/35, ISUP 4 3/35). 16/32 (50%) patients
were free of any clinically significant PCa (ISUP >2) at 1 yr biopsy with median [IQR] PSA of
1.25 ng/ml [0.67-2]. 10 (27%) patients had positive in-field biopsies harboring ISUP >2 PCa.
Reasons for clinically significant disease included learning curve, patient selection and techni-
cal challenges. Coupled with technological refinements, addressing these issues improved the
rate of freedom from clinically significant disease to 90% for the last 10 patients treated.

Median [IQR] average flow rate and Qmax remained stable and post-void residual volume
improved from 69 ml [32-106] to 13 ml [0-41]. Four men re-gained their baseline potency
by 1 yr (IIEF-Q4>2), while five men lost function. Median [IQR] IPSS and IPSS QoL scores
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improved from 6 [4-12] and 2 [1-3] at baseline to 4 [1-8] and 1 [0-2] by 1 yr. Median [IQR]
EPIC-26 urinary incontinence and bowel domains remained unchanged (100/100), while irritati-
ve/obstructive domain improved from 88 [75-100] to 94 [94-100] and sexual domain worsened
from 61 [50-100] to 55 [25-75].

Conclusion

TULSA is a feasible therapy option for ablating localized PCa with a favorable side effect pro-
file and minimal impact on quality of life. Oncological improvements were seen over the cour-
se of the study, and were attributable to improvements in learning curve and patient selection.

12-month functional and oncological outcomes of salvage
TULSA for localized radio-recurrent prostate cancer

Mikael Anttinen, Cameron Wright, Pietari Méakel&, Antti Viitala Roberto Sequeiros Blanco,
Pekka Taimen, Peter J. Bostrom.

Introduction & objectives

Cancer recurrence after primary radiotherapy (RT) for localized prostate cancer (PCa) is a
common phenomenon among many patients, necessitating novel salvage treatments. The ob-
jective of this study was to evaluate both the safety and early functional and oncological
outcomes of salvage magnetic resonance imaging-guided transurethral ultrasound ablation
(STULSA) as an alternative treatment option for men with localized radio-recurrent PCa.

Materials and methods

Men with biopsy-proven localized PCa recurrence after RT were enrolled in this prospecti-
ve, single-center, phase 1-2 study (NCT03350529). Multiparametric MRI (mpMRI) and 18-F
prostate-specific membrane antigen (PSMA)-1007 PET-CT were used to confirm the organ-
confined disease. Patients underwent either whole-gland or partial STULSA, depending on
their tumor characteristics and patient preferences. Patients were followed every 3 months and
adverse events (AEs, Clavien-Dindo scale), functional status questionnaires, uroflowmetry,
and prostate-specific antigen (PSA) were assessed at every study visit. Disease control was as-
sessed at 3 months (mpMRI) and 12 months by mpMRI, PSMA PET-CT, and prostate biopsy
covering the treatment area plus areas suspicious on imaging.

Results

29 patients (median age 72 yr, interquartile range [IQR] 69-74) underwent sTULSA (11 par-
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tial ablations, 18 whole-gland) with a median follow-up of 12 mo (IQR 9-12). 19 have since
completed their 12-mo follow-up. Median baseline PSAwas 3.8 ng/ml (IQR 2.7-7.5). Median
interval time between initial RT and sSTULSA was 11 years (IQR 8-13). One patient withdrew
from the study three months after STULSA (PSA<0.006). Two patients experienced early
biochemical (PSA > nadir +0.5) and metastatic recurrence three and six months after sTULSA
necessitating androgen deprivation therapy (ADT). For the others (n=16) median PSA at 12
months post-sTULSA was 0.19 ng/ml (IQR 0.061-0.34), with five patients having undetec-
table PSA, despite discontinuation of ADT after sSTULSA in all patients (n=6) receiving ADT
before STULSA. At 12-month biopsy follow-up, 14/16 (88%) patients were free of any PCa in
the treatment region, with two out-of-field recurrences as assessed through a combination of
biopsy, MRI and PSMA PET-CT. AEs included two grade 3 events (2J stent and urethral stric-
ture), two grade 2 events (osteitis pubis and IV antibiotics), seven grade 1 events (infection or
urinary retention), and no grade 4 or higher events. Uroflowmetry information available for 15
patients at 12 months revealed 69% improvements for post-void residual volume compared to
the baseline and deterioration of 26%, 35%, and 39% for average flowrate, Qmax, and voided
volume, respectively.

Conclusion

TULSA is a safe salvage therapy option for local prostate cancer recurrence after primary RT,
with acceptable toxicity and promising 12-month oncological outcome.

Title: Transurethral ultrasound ablation (TULSA) for benign
prostatic hyperplasia: three-month clinical outcomes

Mikael Anttinen, Antti Viitala, Pietari Makel&, Pertti Nurminen, Teija Sainio, llari Virtanen,
Pekka Taimen, Roberto Blanco Sequeiros, Peter J. Bostrom

Introduction & objectives

MRI-guided transurethral ultrasound ablation (TULSA) is a novel therapy option for treating
lower urinary tract symptoms (LUTS) caused by benign prostatic hyperplasia (BPH). We have
previously reported 12-month clinical outcomes from the first ten patients treated at our insti-
tution. Since then, we have acquired more clinical data by treating an additional 10 patients.
Combined data set of all 20 patients is reported here for the first time.
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Materials and methods

Men with LUTS due to BPH in need of surgical interventions were enrolled in this prospec-
tive, investigator-initiated, single-center, phase 1-2 study (NCT03350529). Efficacy of the
procedure is assessed by uroflowmetry, PSA, and functional status and quality of life (QoL)
questionnaires including EPIC-26, IPSS, and IIEF-5 at baseline and 3, 6, 9 and 12 months
post-TULSA. MRI is obtained at baseline, 3 and 12 months. Medication use before and after
TULSA and adverse events (AEs) in Clavien-Dindo classification are recorded.

Results

20 patients have undergone TULSA, with a median follow-up of 12 mo. At baseline, median
[IQR] age was 67 years [64-72], PSA 3.1 ug/l [2.3-6], prostate volume 51 ml [48-64.5],
average flow rate 4 ml/s [3—7.3], maximum flow rate 11 ml/s [7.8-15.7], voided volume 210
ml [143.5-378], and post-void residual volume 71 ml [40-304]. Median sonication, hospi-
talization, and catheterization times were 43 min, 24 h, and 16 d, respectively. AEs included
six grade 2 and one grade 3 events, including urinary tract infection, urinary retention, and
epididymitis (grade 3), all resolving within three months.

17 patients have completed their 3-mo follow-up. Between baseline and 3 months, median
values for measured parameters changed as follows: prostate volume reduced from 51 to 38
ml, PSA reduced from 3.1 to 1.4 ug/l, post-void residual volume decreased from 71 to 54
ml, average flow rate increased from 4 to 8 ml/s, Qmax increased from 11 to 23 ml/s, voided
volume decreased from 210 to 171 ml, IPSS score improved from 16 to 6, IPSS QoL score
improved from 4 to 1, IIEF-5improved from 17 to 21, EPIC-26 urinary incontinence domain
improved from 86 to 97, EPIC-26 irritative/obstructive domain improved from 69 to 91,
EPIC-26 bowel domain improved from 88 to 96, EPIC-26 sexual domain improved from 63
to 95 and EPIC-26 hormonal domain reduced from 95 to 93.

The results of uroflowmetry, functional status, and QoL questionnaires all improved alrea-
dy at 3 months despite discontinuation of LUTS medication in all 17 patients receiving LUTS
medication before TULSA.

Conclusion

These short-term outcomes strengthen our previously reported results on the safety and effi-
cacy of TULSA as a promising treatment option for BPH.



41

Vahahappisen mikroympariston vaikutus
rasva-aineenvaihduntaan hoitoresistenteissa
eturauhassydpasoluissa

Siltari Ainot, Blauer Merjat, Syvala Heimo?, Tammela Teuvo®?, Murtola Teemu??
! Tampereen yliopisto, la&ketieteen ja terveysteknologian tiedekunta, Tampere, Suomi
*Tampereen yliopistollinen keskussairaala, urologian poliklinikka, Tampere, Suomi

Johdanto

Kiintedt kasvaimet tyypillisesti suosivat hapettomia aineenvaihduntareitteja energian tuo-
tannossa: solujen yksi tyypillinen keino on siirty& suosimaan rasva-aineita energian lahtee-
nd. Mekanismi auttaa syOpésoluja selvidméén vahahappisessa mikroymparistossa, joka on
tyypillinen kiinteissa kasvaimissa, kuten eturauhassydvassa. Vahahappinen mikroympéristo
ja vilkas lipidimetabolia ovat molemmat yhdistetty kasvaimen alentuneeseen immuunivas-
teeseen sek& hoitoresistenssin kehittymiseen. Eturauhassyopésolujen rasva-aineenvaihdunta
on poikkeuksellisen aktiivista, mika nakyy lipidien, erityisesti kolesterolin, kerdantymisena
solun sisdisiin varastoihin. Tutkimme véhdhappisen mikroympariston vaikutusta eturauhas-
sydpasolujen lipidimetaboliaan seka solujen kasvuun hoitoresistenssin eri vaiheissa.

Aineisto ja menetelmét

Uniikit hoitoresistenssit solulinjat luotiin kasvattamalla kaupallista eturauhassydpésolulinjaa
(VCaP) ensin useiden kuukausien ajan korkeassa testosteronipitoisuudessa (10 nM), kunnes
solujen kasvu oli riippuvaista siitd (VCaP-T). Tdmén jélkeen néitd testosteronisensitiivisié
soluja viljeltiin alhaisessa testosteronipitoisuudessa (0,1 nM), kunnes solut kasvoivat testos-
teronista riippumatta. N&in luotiin kastraatioresistentti solulinja (VCaP-CT). Kastraatioresis-
tentteja soluja altistettiin edelleen entsalutamidille ja/tai bikalutamidille kunnes solut muo-
dostivat resistenssin myos ndille ladkkeille (VCaP-CT-ER, VCap-CT-BR ja VCaP-CT-ER-BR
solulinjat).

Kaikki solulinjat altistettiin kolmeksi vuorokaudeksi vahahappiselle mikroympéristélle
(2% O2) kolesteroliladke simvastatiinin kanssa (2,5 mM) tai ilman. Tuloksia verrattiin solui-
hin, jotka kasvoivat normaalihappisissa olosuhteissa (21% O2) muuten samoissa olosuhteissa.
Muutosta solujen kasvunopeudessa mitattiin kristalliviolettivarjaykselld. Solun sisaisten lipi-
dikertymien maarad mitattiin Oil Red O-vérjayksen avulla.

Tulokset
Hypoksia laski solujen kasvua 25-30% kaikissa solulinjoissa. Poikkeuksena oli seka entsalu-

tamidille ettd bikalutamidille resistentti solulinja, jonka kasvua hypoksia-altistus muutti vain
vahan (n. 10% lasku). Simvastatiinikasittely laski solukasvua kaikissa solulinjoissa happipi-
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toisuudesta riippumatta. Kaikissa resistenteissa solulinjoissa nahtiin solunsisdisen rasvaméa-
rén kasvua verrattuna androgeenisensitiiviseen solulinjaan.

Johtopaatos

Korkeimman hoitoresistenssin omaavat solut selvisivat véhahappisuudesta parhaiten, joten
ne ovat parhaiten adaptoituneet hypoksiseen mikroympéristoon. Kaikissa resistensseissé so-
lulinjoissa tapahtui solun sisdista lipidien akkumulaatiota verrattuna androgeenisensitiiviseen
solulinjaan. Tdm4 tukee lipidimetabolian merkitysta ladkeaineresistenssin muodostumisessa
ja vahahappisessa mikroymparistdssa selvidmisessé.

Ohjatun liikunnan vaikutus metabolisiin markkereihin ja
fyysiseen aktiivisuuteen androgeenideprivaatiohoidon
aikana-satunnaistettu pilottitutkimus

Rantaniemi Lauri?, Siltari Aino!, Murtola Teemu??
Tampereen yliopisto, ladketieteen ja terveysteknologian tiedekunta
2Tampereen yliopistollinen keskussairaala, urologian poliklinikka

Johdanto

Edenneen eturauhassydvan hoidossa yleisesti kaytetty androgeenideprivaatiohoito aiheuttaa
monia haittavaikutuksia, kuten vasymystd, painon nousua, lihasten heikkenemista seké hei-
kentynytta libidoa, jotka heikentdvat yleisesti potilaiden eldménlaatua. Ohjattu liikuntahar-
joittelu todistetusti nostaa elaménlaatua syopéhoitojen yhteydessa. Kuitenkin liikunnan vai-
kutusta metabolisiin muuttujiin androgeenideprivaation aikana ei tunneta.

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittad ohjatun liikuntaharjoittelun vaikutuksia ve-
ren sokeri- ja kolesteroliarvoihin, kehonkoostumukseen ja potilaiden yleiseen fyysiseen ak-
tiivisuuteen androgeenideprivaation aikana verrattuna miehiin, jotka liikkuvat omaehtoisesti.

Aineisto ja menetelmét

Yhteensé 45 miesta rekrytoitiin mukaan tutkimukseen. Yksi tutkittava veti suostumuksen ta-
kaisin ennen intervention aloitusta ja viisi keskeytti tutkimuksen. Tutkittavat satunnaistettiin
kahteen ryhmaén: ohjattu ryhmaéliikunta (n=27) tai omaehtoinen liikkuminen (n=17). Ohja-
tussa liikunnassa miehet osallistuivat kahdesti viikossa 1,5 tunnin ohjattuun ryhmaliikuntaan,
joka sisélsi seka aerobista liikuntaa, ettd voimaharjoittelua. Kolmen kuukauden ohjatun lii-
kuntaintervention jalkeen potilaita seurattiin kolme kuukautta. Omaehtoisesti liilkkuva ryhma
sai saman ohjeistuksen liikuntaan kuin ryhmaliikuntaryhmd, mutta liikkui itsendisesti koko



tutkimusperiodin ajan. Paastoverensokeri,
kolesteroliarvot sek& kehonkoostumus mitat-
tiin aloituksessa, kolme kuukautta satunnais-
tamisen jalkeen seka tutkimuksen lopussa.
Fyysista aktiivisuutta tutkimuksen aikana
mitattiin aktiivisuusrannekkeiden avulla (Po-
lar A370). Tutkimus on Pirkanmaan sairaan-
hoitopiirin eettisen toimikunnan hyvéksyma
(R18021) ja se on rekisterdity (Clinicaltrials.
gov, NCT04050397).

Tulokset

Kolesteroliarvo mediaani nousi tutkimuksen
aikana molemmissa ryhmissg, kuitenkin va-
hemman ohjatussa liikuntaryhméssa (0.1 vs.
0.4 mmol/l, p=0.02). LDL pysyi muuttumat-
tomana ohjatussa liikuntaryhméssd, mutta
nousi hiukan itsendisesti liikkuvassa ryhmaés-
s& (0vs. 0.4 mmol/l, p=0.01). Paastoverenso-
keri laski molemmissa ryhmissa (-0.2 ja -0.4
mmol/l ohjatussa ja omatoimisesa ryhméssé).
Paivittainen kokonaisaktiivisuusaika oli kor-
keampi ohjattun liikuntaintervention jalkeen
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(mediaani 364 vs. 293 minuuttia paivassd).
Ero ohjatun liikuntaryhman hyvéksi sdilyi
vield ohjatun liikunnan loppumisen jalkei-
sen seurannan aikana (mediaani 331 vs. 267
minuuttia paivassd). Kehon rasvaprosentti ei
muuttunut tutkimuksen aikana ohjatussa lii-
kuntaryhmassa, mutta laski hiukan omaehtoi-
sesti liikkuvilla (mediaanilasku -0,9%). Yk-
sikaan tutkittavista ei keskeyttanyt liikuntaan
liittyvien haittojen takia.

Johtopaatds

Tama pilottitutkimus osoitti, ettd aerobista lii-
kuntaa ja voimaharjoittelua sisaltava liikunta-
ohjelma on turvallinen androgeenideprivaa-
tiohoidon aikana. Ohjattu liikuntaharjoittelu
estad tehokkaammin androgeenideprivaation
metabolisia haittoja aikana ja lisda fyysista
aktiivisuutta omaehtoiseen liikuntaan verrat-
tuna. Jatkotutkimuksia tarvitaan selvittdmaan
voidaanko ohjatulla liikunnalla vaikuttaa etu-
rauhassyopapotilaiden elossaoloaikaan.

Evaluation of functional outcome after 3D laparoscopic
prostatectomy using visual analog scale (VAS)

Haapiainen Ht, Valli J1, Murtola T 2 3, Huhtala H4, Kaipia A%, Raitanen M* 3

1 Seingjoki central hospital, Department of Urology, Seingjoki Finland

2 TAYS Cancer Center, Department of Urology, Tampere, Finland

¥ Tampere University, Faculty of Medicine and Health Technology, Tampere, Finland

* Faculty of Social Sciences, Biostatistics Group, Tampere University, Tampere Finland

Background

Treatment related adverse effects, especially urinary incontinence (Ul) and erectile dysfunction
(ED), after radical prostatectomy (RP) are common and associate with significant reductions in
health-related quality of life (HRQL). The EPIC-26 is validated questionnaire that is a gold stan-
dard to assess HRQL after RP. It has good reliability and low administration burden, but in daily
clinical setting it can be cumbersome. Therefore, alternative, and simpler methods are needed.
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Materials and methods

200 men were operated with 3D Laparoscopic prostatectomy (3D-LRP) for localized prostate
cancer (PCa) in Seingjoki central hospital between December 2013 and September 2018. In
October 2019 EPIC-26 questionnaire along with Incontinence-VAS and Sexual-VAS forms
were sent to patients in same envelope to evaluate the correlation between VAS and EPIC-26.
In Incontinence- and Sexual-VAS forms the placement of patient mark was measured using a
ruler and put up with accuracy of 1 mm. The result is informed as a distance from left edge of
the segment. The best result is 10cm and measured in the right end of the segment. In EPIC-
26 form the points for different domains were calculated using the University of Michigan
scoring instructions. The Spearman’s rank correlation coefficient was used to evaluate the
correlation between EPIC-26 domains of urinary incontinence and sexual function to similar
VAS forms.

Results

The median of EPIC-26 domain for urinary incontinence was 79.25(14.5-100) and in sexu-
al domain 36.17(0.0- 100). The Incontinence- and Sexual VAS medians were 8.8cm (1.4-
10.0cm) and 3.2cm (0.0-10cm). Correlation coefficient between the incontinence domain of
EPIC-26 and incontinence-VAS was 0.722; 95% confidence interval (CI) 0.63-0.79 and p-
value <0.001. The correlation coefficient between the sexual domain in EPIC-26 and Sexual-
VAS was 0.883; 95% CI 0.84-0.91 and p-value <0.001.

Conclusions
Our study shows excellent correlation between EPIC-26 and VVAS in both urinary incontinence

and sexual function domains. VAS-forms may be used as easier alternative to EPIC-26 when
evaluating functional outcome after RP in daily clinical practice.

Radical Cystectomy Survival in Finland
during 2005-2017

Ilkka Nikulainen?, Antti P. Salminen?, Mikael Hogerman?, Ileana Montoya Perez?3, Heikki
Seikkula®, llmari Koskinen®, Jukka Sairanen®, Jussi Nikkola®, Teemu J. Murtola®, Markku H.
Vaarala’, Senja Jousmaki’, Timo K. Nykopp8, Taina Isotalo®, Timo Marttila®, Abdiwahid Ali-
beto", Marjo Seppénen'?, Christian Palmberg®® and Peter J. Bostrém?!

!Department of Urology, University of Turku and Turku University Hospital, Turku, Finland
2Department of Information Technology, University of Turku, Turku, Finland.
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“Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Jyvaskyla, Jyvaskyla, Fin-
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*Department of Urology, University of Helsinki and Helsinki University Hospital, Helsinki,
Finland

®Department of Urology, University of Tampere and Tampere University Hospital, Tampere,
Finland.

"Department of Urology, University of Oulu and Oulu University Hospital, Oulu, Finland.
8Department of Urology, University of Eastern Finland and Kuopio University Hospital, Kuo-
pio, Finland.

*Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Lahti, Lahti, Finland.
Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Seindjoki, Seindjoki, Fin-
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“Department of Surgery, Division of Urology, Central Hospital of Mikkeli, Mikkeli, Finland.
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Background

Muscle-invasive bladder cancer (MIBC) is an aggressive disease and radical cystectomy (RC)
with pelvic lymph node dissection (PLND) is the gold standard of therapy. Our objective was
to report long term survival outcomes of RC in Finland.

Methods and materials: The Finnish National Cystectomy Database (FNCB) containing
retrospectively collected essential clinical RC data covering years 2005-2017 was combined
with the survival data (2018) from the Finnish Cancer Registry (FCR). Kaplan-Meier plots
were used to estimate the overall survival (OS). The survival figures were illustrated accor-
ding to the patients” RC pathology report. The log rank test was used to compare subgroups of
patients in terms of survival and hazard ratios (HR) were calculated.

Results

A total of 1934 patients were included in the study. At the time of RC, 408 (22%) patients
had non-muscle-invasive bladder cancer (nMIBC = Ta-Tis-T1) and 346 (18%) had no trace of
tumor at all (TO) in the RC specimen. A muscle-invasive (T2) tumor was present in 350 (19%)
patients and 776 (41%) patients had locally advanced BC (T3-4). Positive LNs were found in
373 (19%) patients. The OS of the entire RC population at 5- and 10 years was 67% and 56%,
respectively. The best OS was seen on TO-patients with a 5-year OS of 87% and a 10-year
OS of 75%. Patients with nMIBC had a 5 year OS of 85% and a 10 year OS of 69% while
the corresponding figures for patients with a muscle-invasive-tumor (T2) were 71% and 60%.
In locally advanced BC the 5-year and 10-year OS survival was 48% and 39% respectively.
Patients with positive LNs had the worst OS with a 5-year and 10-year OS of 44% and 35%
respectively.
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Conclusion

The Finnish national RC results were comparable with good international standards and de-
monstrate that long-term survival is associated with pT- and pN-category at the time of sur-

gery.

Robottiavusteinen laparoskooppinen
virtsarakkosyopakirurgia KYS:ssa

(Sirkku Siltari, Arto Salonen, Sirpa Aaltomaa; Kuopion yliopistollinen sairaala)
Johdanto

Lihasinvasiivisen tai huuhteluhoidoista huolimatta toistuvasti uusiutuvan pinnallisen virtsa-
rakkosyovan standardihoito on virtsarakon radikaali poistoleikkaus. Perinteisen avoleikka-
uksen suurimmat ongelmat liittyvat perioperatiiviseen verenvuotoon ja suolilamaan. Muita
komplikaatioita ovat mm. haavaongelmat (dehiskentia, infektio), seroomat ja lymfoseelet,
verisuonitukokset (SLT, keuhkoembolia), infektiot ja suolilekaasi. Robottikirurgia mahdol-
listaa toimenpiteen tekemisen mini-invasiivisesti. Robottiavusteisen laparoskooppisen tek-
niikan toivotaan vaikuttavan leikkausvuotoon, verensiirtojen tarpeeseen, suolilaman estoon,
haavakomplikaatioiden vahenemiseen ja sairaalassaoloaikaan. KYS:n urologian yksikossé
robottiavusteinen kirurgia aloitettiin maaliskuussa 2016, ensimmaiset kystektomiat tehtiin
marraskuussa 2017.

Materiaali ja menetelmét

Esittelemme KYS:n robottiavusteisten laparoskooppisten kystektomioiden aineistoa ja tuloksia
marraskuusta 2017 syyskuuhun 2021.

Tulokset

Ajanjaksona on tehty 44 robottiavusteista laparoskoopista virtsarakonpoistoleikkausta. Mies-
potilaiden osuus on 80 %. Keskimaarainen leikkausaika on 5 h 29 min. ja leikkausvuoto kes-
kim. 255 ml. Kotiutus on tapahtunut keskim. 10,7 vrk kuluttua. Kaikenasteisten komplikaati-
oiden esiintyvyys on ollut 57%, Clavien-Dindo I11-V osuus 18%. Liséksi esitimme vertailun
KYS:ssa 2005-2017 tehtyihin avoleikkauksiin sekd vertailun joihinkin kansainvélisiin sarjoi-
hin.
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Johtopaatos

Robottiavusteisen tekniikan kdyttd on lisénnyt laparoskooppisten toimenpiteiden kayttdmah-
dollisuuksia. Talla tekniikalla virtsarakkokirurgia on paasaantoisesti turvallista ja tulokset
vertailukelpoisia perinteisten avoleikkausten kanssa.

Kirjallisuutta

1. A Shabsigh, R Korets, KC Vora, et al. Defining early morbidity of radical cystectomy for
patients with bladder cancer using a standardized reporting methodology. Eur Urol, 55
(2009), pp. 164-174

2. D Parekh, I Reis, E Castle, et al. Robot-assisted radical cystectomy versus open radical
cystectomy in patients with bladder cancer (RAZOR): an open-label, randomised, phase
3, non-inferiority trial. The Lancet, Volume 391, issue 10139, 23-29 June 2018, Pages
2525-2536

3. JCatto, P Khetrapal, et al. Robot-assisted radical cystectomy with intracorporeal urinary
diversions versus open radical cystectomy (iROC): protocol for a randomised controlled
trial with internal feasibility study. BMJ Open 2018; 8(8): 020500

4. T Wilson, K Guru, et al. Best practices in robot-assisted radical cystectomy and urina-
ry reconstruction: recommendations of the Pasadena Consensus Panel. Eur Urol. 2015
Mar;67(3):363-75

5. G Novara, J Catto, et al. Systematic Review and Cumulative Analysis of Perioperative
Outcomes and Complications After Robot-assisted Radical Cystectomy. Eur Urol. 2015
Mar;67(3):376-401

Tietoisuus tupakointitottumusten vaikutuksesta virtsarakon
syovan riskitekijana — tuloksia prospektiivisesta FinnBladder
9 tutkimuksesta

Sell Ville, Ettala Otto, Montoya Perez lleana, Jarvinen Riikka, Pekkarinen Tarmo, Vaarala
Markku, Seppanen Marjo, Liukkonen Tapani, Marttila Timo, Aaltomaa Sirpa, Bostrom Peter

Johdanto
Potilasohjauksesta ja virtsarakon sydpaa sairastavien potilaiden tupakointitottumuksista on

niukasti tutkimustietoa. Tavoitteenamme oli tutkia potilaiden tietoisuutta tupakointitottumus-
ten vaikutuksesta virtsarakon syovan riskitekijana virtsarakkosyopapotilaiden keskuudessa.



48

Aineisto

Kyseessa on osatutkimus prospektiivisesta, satunnaistetusta, faasi 111 monikeskustutkimuk-
sesta (FinnBladder 9, NCT01675219). Tiedot keréttiin l&ht6tilanteessa ja kahdentoista kuu-
kauden seurannan jélkeen vuosina 2012-2020.

Menetelméat

Potilaat tayttivat kattavan, validoimattoman kyselylomakkeen, jossa pyydettiin ilmoittamaan
tupakointihistoria, sekd arvioimaan tupakoinnin ja virtsarakon sydvan valista yhteytta. Tie-
toisuutta mittaavat kysymykset esitettiin suljetuilla kysymyksilla. Tulokset mitattiin kaytta-
malla potilaiden ilmoittamaa tietoisuutta tupakoinnista virtsarakon syovén riskitekijana, seka
potilaiden ilmoittamaa tietoisuutta tupakoinnin vaikutuksesta virtsarakkosyopaan liittyvaan
taudin uusiutumiseen, etenemiseen ja kuolemaan. Parametrisia tietoja verrattiin Studentin t-
testilla ja suhteita Fischerin tarkkuustestilla. Tekijoitd, jotka tutkimuksen alussa vaikuttavat
potilaan tietoisuuteen tupakoinnin lopettamisesta virtsarakon sydvan hoidossa, tutkittiin lo-
gistisen regression avulla.

Tulokset

Satunnaistetusta 411 potilaasta 370 taytti kyselylomakkeen tutkimuksen alussa ja hyvéksyt-
tiin analyysiin. Tutkimuksen alussa 44 % oli epadvarmoja, oliko tupakointi virtsarakon syovan
riskitekijé. Keuhkosyova, sepelvaltimotaudin, aivohalvauksen ja astman vastaavat luvut oli-
vat 7 %, 20 %, 27 % ja 31 %.

Potilaiden tietoisuus siitd, ettd tupakoinnin lopettaminen véhent&a virtsarakon syovén uu-
siutumisriskid, kasvoi 86 prosentista 94 prosenttiin kahdentoista kuukauden aikana (p=0,038).
Vanhemmilla potilailla, ja potilailla, joilla oli uusiutuva virtsarakon sydpa, oli huomattavasti
vahemman tietoa tupakoinnin vaikutuksesta virtsarakon syévan uusiutumiseen, etenemiseen
ja kuolleisuuteen.

Tutkimuksen suurimpana rajoitteena oli, ett4 12 kuukauden seurantakdynnilld vastausméaa-
ra (n=227) oli alhaisempi kuin l&ht6tilanteessa.

Johtopaatos
Tietoisuus tupakoinnista virtsarakon syovéan riskitekijand on vahaistd. Vanhemmat potilaat,

seké potilaat, joilla on uusiutuva virtsarakon syopd, saattavat tarvita erityistd huomiota poti-
lasohjauksessa.
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Upper tract urothelial carcinoma in Lynch syndrome:
classification, clinical characterization and course
of disease

Jussi Nikkola!, Thea Veitonmaki?, Otto Hemminki?, Heikki Seikkula®, Mika Matikainen?, Kirsi
Pylvandinen*, Toni Seppéalas®, Jukka-Pekka Mecklin®4

1Department of Urology, Tampere University Hospital

2Department of Urology, Helsinki University Hospital

*Department of Surgery, Central-Finland Central Hospital

“Department of Education and Research, Central Finland Central Hospital
>Department of Gastrointestinal Surgery, Helsinki University Hospital
¢Applied Tumor Genomics Research Program, University of Helsinki

Objective

Patients with Lynch syndrome (LS) are at high risk for upper tract urothelial carcinoma (UTUC).
Our aim was to study the risk and clinical characteristics of UTUC in patients with pathogenic
germline variants in mismatch repair genes (path_ MMR) in the Finnish Lynch syndrome rese-
arch registry (LSRFi).

Patients and methods

LSRFi consists of 380 families with 1652 path_ MMR carriers in systematic follow-up. Disease
history from patients who had urological cancers was thoroughly evaluated. Clinicopathological
characteristics, symptoms, clinical findings, progression and survival were analyzed. LSRFi has
a thorough history including complete genealogical surveying, predictive DNA-testing through
several generations, prospective follow-up data and cancer LSRFi history and treatment docu-
mentation.

Results

Of all path_MMR carriers, 2.2% (36/1652) were diagnosed with UTUC between Apr 1987 and
Nov 2018 (1.5% in path_ MLH1, 4.8% in path_ MSH2 and 1.5% in path_MSH6). Median age
was 64.2 (40.2-82.4) years and 53% were female. Urine cytology was positive for high grade
urothelial carcinoma in 35% of the patients. 78% of the patients had macroscopic and 4% had
microscopic hematuria, and 66% had hydronephrosis. 61% of tumors were located in the ureter,
36% in the renal pelvis and 3% in both. 41% of the patients had muscle invasive disease (>pT2),
34% had pT1, 22% pTa and 3% had carcinoma in citu. 90% had high grade histology. 6% of
the patients had primarily metastatic disease and 13% developed metastatic disease in follow-
up. 36% of patients had metachronous bladder cancer. UTUC patients had a mean of 3.7 (1-7)
metachronous cancers and UTUC was the first cancer in 22% of patients. Ten-year overall sur-
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vival was 72% and UTUC-specific survival 94%. Cancer stage, grade or outcome did not differ
between MMR genes.
Conclusions

Path_MLH1, path_ MSH2 and path_MSHS6 carriers in LSRFi had high occurrence of UTUC and
the distribution within the three MMR genes was similar to the PLSD risk calculations. Unlike in
sporadic UTUC, tumors were more likely located in the ureter and were more common in fema-
les. Patients were extremely cancer-prone having close to four metachronous cancers recorded
in the registry. Still, survival in these patients was good. These results will serve as a basis for
establishing screening protocols for UTUC in LS.

Talvipaivat abstrakti

Pyry Jamsd, Peter Bostrom, Teuvo Tammela, Heli Sammaltupa, Liina Salminen, Sara Karnell,
Maria Pekki ja Riikka Jarvinen

Background

Cystoscopy is the golden standard in follow up of Non-Muscle Invasive Bladder Cancer (NMI-
BC) patients. EAU guidelines recommend frequent cystoscopy follow up for NMIBC. Cystos-
copy may cause discomfort and urinary infections, but with certainty it causes costs. Therefore,
non-invasive methods have been introduced to replace cystoscopies.

Aims

Aim of this study is to find out if Nucleix Bladder EpiCheck ®, based on obtaining tumor
DNA methylation from the urine, could be used as a screening tool in follow up of NMIBC
patients instead of cystoscopy.

Methods

132 patients from Helsinki, Tampere, and Turku university hospitals, with previously diagnosed
urothelial carcinoma (UC) were tested with Bladder EpiCheck ® test in the vicinity of routine
follow-up cystoscopy. Bladder EpiCheck ® test results were reported in comparison to the cys-
toscopy and histological findings.

Results
Of the 132 patients, 14 (11%) of the patients were diagnosed with UC recurrence based on

cystoscopy finding and histologically verified with biopsy or transurethral resection. Of the 14
patients, eight patients had high grade (HG) and six patients had low grade UC histology. Of the
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133 patients, Bladder EpiCheck ® showed suspicion for UC in 32 (26%) of the patients, whe-
reas in six patients the test result was inconclusive. Bladder EpiCheck ® detected six of the eight
HG UCs. Negative predictive value (NPV) was 97,9%, sensitivity 75,0%, and specificity 78,0%
for detecting HG recurrence. NPV was 93,6%, sensitivity 57% and specificity 79% for detecting
any UC recurrence. Of the eight patients with HG recurrence, only two had positive cytology.

Conclusions
Bladder EpiCheck ® recognized 75% of all HG recurrences and thus, could possibly be used to
replace part of the cystoscopies during a follow-up in NMIBC patients.

Munuaissydvan ennusteeseen ja hoidon valintaan
vaikuttavat tekijat 75-vuotiailla ja sita vanhemmilla

Heini Pajunen, Teemu Murtola, Antti Péyhonen, Thea Veitonmaki ja Jussi Nikkola
Johdanto

Kaikista syovista noin 3% on munuaissyopid. Koko véestoa tarkastellessa munuaissyopa on
miehilld yleisempi kuin naisilla. Munuaissydvan esiintyvyys kasvaa ian myo6ta. Vuonna 2019
Suomessa todettiin 996 uutta munuaissyopaa, joista 489 (49%) yli 70-vuotiailla. Munuais-
syopa todetaan yleensa sattumaldydoksend muista syista tehtyjen kuvantamistutkimusten yh-
teydessd. Vanhusten oireettomat munuaissydvat aiheuttavatkin kliinisen haasteen, sillé leik-
kausriskit ovat monesti korkeampia nuorempiin verrattuna. Toisaalta elinaika on rajoittunut
jo korkean ién ja perussairauksien vuoksi, jolloin leikkaushoidon elinaikahyoty on epédvarma.
Tutkimuksen tavoitteena on selvittdd munuaissyopépotilaiden hoitoon ja ennusteeseen vaikut-
tavia tekijoitd yli 75vuotiaassa vanhusvaestdssé ja sitd kautta auttaa kliinikoita 16ytdméan ne
tekijat, jotka tulisi huomioida arvioitaessa vanhuspotilaan munuaissyovén hoitovaihtoehtoja.

Aineisto ja menetelmét

Kyseessé on retrospektiivinen rekisteritutkimus Suomessa todetuista munuaissyovisté vuosilta
1995-2018. Aineisto sisaltéa tiedot Suomen Syopérekisteristd, josta on keratty tiedot muun mu-
assa munuaissyopédiagnooseista ja niiden ajankohdista. Tiedot potilaiden sosioekonomisesta
asemasta seka kuolinsyisté on keratty Tilastokeskuksesta. Tiedot munuaissydpapotilaiden 1aa-
keostoista on kerétty Kelan ladkeostotietokannasta. Hilmosta ja Avohilmosta on kerdtty muun
muassa tiedot tehdyista toimenpiteistd seké terveyspalveluiden kaytosta.

Tutkimuksen tavoitteena on selvittaa kansallisella tasolla yli 75-vuotiaiden munuaissy0pé-
potilaiden hoitoa, ennustetta ja siihen vaikuttavia tekijoitd kuten perussairauksien merkitysta
ennusteeseen ja kuolleisuuteen.
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Tulokset ja johtopaatos

Aineistossa on kaikkiaan 18 700 potilasta, ikdhaarukka 0-114 vuotta. 75-vuotiaita tai t4t4 van-
hempia on 6 259 (33%), joita kaytetty tutkimuksen aineistona. Naisia oli enemmaén kuin mie-
hid, (55% vs 45%). Morfologia jakautui kirkassolukasvaimiin (91%), papillaarisiin (6%) ja
kromofobisiin (2,5%) kasvaimiin. Kirurgisesti hoidettiin 3155 (50.4%) ja leikkaamattomia oli
3204 (49.6%). 771 (12%) munuaissytpaa 16ytyi ruumiinavauksissa, miké nostaa leikkaamat-
tomien osuutta. Diagnoosihetkelld paikallisia syopié oli 1742 (38%), levinneita tauteja 1580
(35%), 1255 (27%) levinneisyystiedot puuttuivat.

Munuaissydvan kliiniset ominaisuudet kuten morfologia ja levinneisyys sekd oheissairaudet
vaikuttavat munuaissyévan ennusteeseen. Myos leikkaushoito vaikutti positiivisesti ennustee-
seen. lallg, sukupuolella eika sosioekonomisella statuksella ollut vaikutusta ennusteeseen. Ylei-
seen kuolleisuuteen vaikuttavia tekijoita oli sukupuoli, ik, leikkaushoito, Charlson indeksi sekd
kasvaimen morfologia.

Tulosten perusteella my®ds idkkaiden munuaissy®pédé kannattaa aktiivisestit hoitaa.

Robottiavusteinen laparoskooppinen
munuaisresektiokirurgia KYS:ssa

(Sirkku Siltari, Arto Salonen, Sirpa Aaltomaa; Kuopion yliopistollinen sairaala)
Johdanto

Robottiavusteista laparoskooppista kirurgiaa tehddan maailmanlaajuisesti lisdéntyvasti. Ro-
bottiavusteinen tekniikka on laajentanut laparoskooppisen kirurgian kayttémahdollisuuksia.
Eturauhasen poistoleikkausten lisdksi toimenpidekirjo kattaa mm. munuais-, virtsarakko- ja
imusolmukekirurgiaa. KYS:n urologian yksikossa robottiavusteinen kirurgia aloitettiin maa-
liskuussa 2016. Tata ennen munuaisresektiot tehtiin joko avoleikkauksina tai kasiavusteisina
laparoskooppisina toimenpiteina.

Materiaali ja menetelmét

Esittelemme KYS:n robottiavusteisten laparoskooppisten munuaisresektioiden aineistoa ja tu-
loksia maaliskuusta 2016 syyskuuhun 2021.

Tulokset
Ajanjaksona on tehty 98 robottiavusteista laparoskooppista munuaisresektiota. Miespotilaiden

osuus on vajaa 60%. Keskimaéaradinen leikkausaika on 2h 32 min, iskemia-aika 18,1 (0-43) min.
Tuumoreiden keskim. koko on 3 (1-7,4) cm, kotiutus on tapahtunut keskim. 3,4 vrk kuluttua.
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Kaikenasteisten komplikaatioiden esiintyvyys on ollut 26%, Clavien-Dindo I-11 osuus 17%.
Johtopéaatos

Robottiavusteisen tekniikan kayttd on lisannyt laparoskooppisten toimenpiteiden kdyttomah-
dollisuuksia. Talla tekniikalla munuaisresektio on padsaantoisesti turvallista, iskemiaika lyhyt
ja kotiutuminen tapahtuu muutaman vuorokauden kuluessa.
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Leikkausten aikana tapahtuvat haittatapahtumat
munuaiskasvainten kirurgiassa EAU:n luokituksen
(EAUiaiC) mukaisesti

Nisen Harry, Erkkila Kaisa, Ettala Otto, Ronkainen Hanna, Isotalo Taina, Nykopp Timo,
Seikkula Heikki, Seppénen Marjo, Tramberg Margus, Palmberg Christian, Kilponen Ansa,
Pogodin-Hannolainen Dimitri, Mustonen Sirkku, Veitonméki Thea. Finn Kidney ryhma (af-
filiaatiot pyydettiessd)

Tausta

Selvitimme EAU:n uuden (2020) leikkausten aikaisten haittatapahtumaluokituksen (EAUi-
aiC) soveltuvuutta munuaiskasvainten kirurgiassa.
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Potilaat ja menetelmat

Vuosina 2016-17 5YO- ja 7 keskussairaalassa leikattujen 1280 potilaan, 749 kokopoistoa (KP)
ja 531 osapoistoa (OP), kliiniset tiedot selvitettiin retrospektiivisesti potilasasiakirjoista. Leik-
kauksen aikaisia komplikaatioita koskevat tiedot tulkittiin tydryhman toimesta ja luokiteltiin
EAU komitean tekeman ehdotuksen (EAUiaiC) mukaisesti (Gradus 0,1,2,3,4A,4B,5A,5B).
Luokitusta modifioitiin munuaiskirurgian tarpeita ajatellen siten ettd kokonaisverenvuoto
leikkauksen aikana (Gr 2: 3-4 pussia, Gr 3: > 5 pussia) ja konversioiden luonne reaktiivinen
(Gr 4) tai ennalta ehkaiseva (Gr 0) huomioitiin.

Tulokset

Kaikkiaan todettiin 110 haittatapahtumaa 13.8%:lla (103/749) KP:sta ja 40 haittatapahtumaa
6.4%: lla (34/531) OP:sta. Seka lievia (Grl1-2) ettd vaikeita (Gr3-5) haittatapahtumia oli tilas-
tollisesti enemman KP:ssa kuin OP:ss&. Vuototapahtumia oli merkittdvasti enemman KP:sséd
kuin OP:ss& (9.0% vs 2.5% p< 0.001). Liséksi todettiin 12 pernavaurioita (Gr 1:10, Gr4A:2),
8 maksavauriota (Gr 1:6; Gr 3: 2) ja 4 resektiokuopan vuotoa (Gr 4A: 2; Gr 3: 2). Kaikkiaan
suurten suonten vauriot, marittdmatén verenvuoto ja parenkyymielinten vuodot muodostivat
29.3%, 24.0% ja 16.0% kaikista (/150) leikkauksen aikaisista haittatapahtumista. Suolivauriot
(n=10) ja virtsajohdin vammat (n=3) olivat harvinaisia. Leikkauksen aikaista kuolleisuutta ei
esiintynyt.

Konversioita OP:std KP:hen oli 4.0% (21/531). Konversioiden (Lap -Avo) suhteellisissa
lukuméarissa ei ollut eroja KP:n (6.7%, 27/401) ja OP:n (4.8%, 14/290, P=0.295) valilla.
Konversioista (n=62) oli reaktiivisia 30 ja ennalta ehkéisevia 32.

Monimuuttuja regressioanalyysissa riippumattomia haittatapahtumien riskitekijoita olivat
KP:ssda: ASA 3-4, kasvaimen koko, avoleikkaus, sytoreduktiivinen indikaatio ja kavatappi.
Vastaavasti OP:ssd: kasvaimen koko, iki, sairastavuus CCI. Kasvaimen koko >7 cm ja kava-
tappi / sytoreduktiivinen indikaatio nostivat suurten verensiirtojen (=5 pussia) riskid voimak-
kaasti 38.9%:iin (14/36) / 13.4%:iin (13/97), vastaavasti.

EAUiaiC-luokituksen mukaisten haittatapahtuminen validiteettia selvitettiin suhteessa
leikkauksen jalkeiseen morbiditeettiin (Clavien-Dindo 2-5) ja hoitoaikaan. Potilailla joilla
haittatapahtumia Gr0 / Gr1-2 / Gr3-5 todettiin CD-komplikaatioita KP:ss& 19% / 30% / 40%
(p<0.001) ja OP:ss& 29% /54% /43% (p<0.001). Vastaavasti myos hoitoajat pitenivat.

Johtopaatokset

Kokemuksemme EAUiaiC luokituksen kaytosta on positiivinen. Haittatapahtuminen esiinty-
minen on sidoksissa leikkausta ennen madritettaviin riskitekijoihin seka leikkauksen jalkeisiin
Clavien-Dindo komplikaatioihin viitaten luokituksen rakenteelliseen validiteettiin. Merkitta-
vien verensiirtomadrien huomioiminen tekee vuotokomplikaatioiden arvioimisen objektiivi-
semmaksi. Suosittelemme lisdksi konversioiden jakamista reaktiivisiin ja ennalta ehkaiseviin
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Endoskooppinen inguinaalinen lymphadenektomia. Tays:n
kokemukset 2019-2021.

Tomi Pakarainen, Antti Kaipia TAYS
Johdanto

Ulkoisten genitaalien (penis, distaalinen urethra, skrotumin iho ja naisen ulkoiset sukupuo-
lielimet) seka alaraajojen ihon levyepiteelikarsinooman ja melanooman levidminen tapahtuu
tyypillisesti nivusten imusolmukkeiden kautta. N&iden tautien levinneisyysselvittelyihin ja
hoitoon kuuluu olennaisena osana nivusten invasiiviset imusolmukepoistot. Levinneisyyssel-
vittelyksi on Tays:ssa, kuten maailmalla yleisestikin vakiintunut dynaaminen vartijaimusolmu-
ketutkimus (DSNB). Nivuseen levinneessa taudissa hoitona on inguinaalinen lymphadenekto-
mia. Tahan toimenpiteeseen liittyy kuitenkin yleisesti toipumista hidastavia komplikaatioita,
kuten haavanparanemisongelmat, infektiot, ihonekroosi ja hankala imuneste-eritys postope-
ratiivisesti. Komplikaatioriski toimenpiteessé on eri aineistoissa raportoitu olevan jopa 60 %
luokkaa (1). Korkean komplikaatioriskin on epdilty jopa hillitsevan halukkuutta toimenpiteen
suorittamiseen. Tarve kompikaatioiden vahentdmiselle on ollut ilmeinen ja 2006 kuvattiin en-
simméinen tahystystekniikalla tehty nivusten imusolmuke-evakuaatio (2). Tays:ssa aloitim-
me tekemd&n nivusen lymphadenektomiat tahystyksellisesti vuonna 2019. Esittelemme t&ssé
Tays:n tulokset ja kokemuksia toimenpiteestd vuosilta 2019-2021.

Aineisto ja menetelmét

Nivusen invasiiviset imusolmukeselvittelyt tehddan Tays:ssa EAU guidelines:n suositusten
mukaisesti. Suurimmalle osalle potilaista tehdadn dynaaminen vartijaimusolmuketutkimus
(DSNB). Lymphadenektomia tehdaan, jos DSNB on positiivinen tai jos edeltavéssa tietokone-
tomografiassa (TT) on epdily taudin levidmisestd nivusalueelle. Vuodesta 2019 l4htien kaikki
nivusen lymphadenektomiat on tehty tahystystekniikalla pois lukien potilaat, joilla on kook-
kaita ja fiksoituneita imusolmukkeita tai on arvioitu, ettd tdhystystoimenpide ei ole mahdol-
linen. Kéytdssamme on 3D -laparoskopiatorni ja toimenpiteessa olemme kayttaneet Ligasure
-energiainstrumenttia. 2021 loppuun mennessa olemme tehneet 15 nivusen lymphadenekto-
miaa yhteensd 13 potilaalle. Suurimmalla osalla potilaista on ollut peniksen levyepiteelikarsi-
nooman imusolmukemetastasointi, mutta tdhystystekniikan my6ta teemme Tays:n urologialla
nykyaén myds melanoomapotilaiden nivuslymphadenektomiat.

Tulokset

12/13 potilaasta on ollut nivuseen metastasoitunut tauti. Imusolmukkeita on poistettu keski-
maarin 7,3 kpl/tmp ja edeltdvé vartijaimusolmukepoisto huomioiden 8,1 kpl/nivunen. Yksi
toimenpide konvertoitiin avoimeksi kookkaan metastaasin vuoksi. Komplikaatioita on ollut
40 %:lla potilaista ja ndmé ovat liittyneet ennen kaikkea postoperatiiviseen infektioon tai se-
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roomamuodostukseen. Haavaongelmia ei ole esiintynyt. Lyhyen seuranta-ajan puitteissa resi-
diiveja ei toimenpidealueelle ole ilmaantunut.

Johtopaatokset

Pienen aineistomme pohjalta kokemuksemme tasté toimenpidetekniikasta ovat erittdin myon-
teiset. Toimenpide vaikuttaa tarjoavan onkologisesti avotoimenpiteeseen nahden vastaavat
tulokset. Anatomia on selked ja toimenpide on kulultaan suoraviivainen. Komplikaatioriskit
liittyvat myos tahan toimenpiteeseen ja postoperatiiviseen imunesteen eritykseen toimenpi-
teelld ei ndytd vaikutusta olevan. Postoperatiivisen jatkohoidon tarkalla optimoinnilla ja poti-
laskohtaisella riskien huomioinnilla voidaan todennakaisesti jalkiongelmat minimoida.

Viitteet

Correa AF, Technical management of inguinal lymph-nodes in penile cancer: open versus
minimal invasive. Transl Androl Urol 10;2264-2271, 2021.

Tobias-Machado et al. Video endoscopic inguinal lymphadenectomy: a new minimally invasi-
ve procedure for radical management of inguinal nodes in patients with penile squamous cell
carcinoma. J Urol. 177:953-7, 2006.

Polikliiniset virtsanjohdinstentin asetukset
Paijat-Hameen keskussairaalassa 2020-21

Jori Pesonen?, Jaakko Eskelinen?, Mia Koskela?, Sini Penttinen?, Taina Isotalo?
apaijat-Hameen keskussairaala, urologian poliklinikka

Johdanto

Oireileva virtsanjohdinkivi on yleinen péivystystoimenpiteitd vaativa urologinen ongelma.
Virtsanjohdinstentin asetus polikliinisesti sdastaé leikkaus- ja osastohoidon resursseja. Erityi-
sesti monisairaiden ja hauraiden potilaiden kohdalla paikallispuudutuksessa tehtévéan toimen-
piteen edut korostuvat, kun raskaampiin anestesiamuotoihin liittyvat riskit voidaan ainakin
paivystystilanteessa valttdd. Retrospektiivisessa tutkimuksessa kuvaamme virtsanjohdinki-
vien vuoksi tehdyt polikliiniset virtsanjohdinstentin asetukset ja jatkotoimenpiteet kahdelta
viimeiselté vuodelta.

Aineisto ja menetelmaét

Potilastietojarjestelmén (Lifecare) kautta virtsanjohdinstentin asetusta vastaava toimenpide-
koodi (KBV02) l6ytyi 52:1ta potilaalta. Tutkimukseen siséllytettiin 40 potilasta, joilla toimen-
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piteen indikaationa oli oireileva virtsanjohdinkivi. Instrumentteina toimenpiteissa kéytettiin
digitaalioptiikalla varustettua taipuisaa kystoskooppia, hydrofiilista johdinvaijeria, sekd ta-
pauskohtaisesti valittuna 4.7 frenchin pitkén vaihtovélin kaksoissaparostenttia tai 6 frenchin
magneettistenttid. Toimenpiteet tehtiin geelipuudutuksessa esilaakityksen turvin (tyypillisesti
diatsepaami 10 mg p.o. ja oksikodoni 4 mg s.c.) ja antibioottisuojassa (tyypillisesti kefa-
leksiini 750 mg p.o.) tai infektiotilanteessa antibioottihoidon aikana. Stentin paikallaanolo
varmistettiin péivystykselliselld virtsateiden rtg-kuvauksella. Jatkoseuranta ja -toimenpiteet
suunniteltiin tapauskohtaisesti ennakoiden kiven syntymisen todennakdisyyttd. Seurannassa
kontrollikuvantamisena kaytettiin tarvittaessa virtsateiden tietokonetomografiaa (tyypillisesti
natiivikuvaus).

Tulokset

Stentti asetettiin 31 miehelle (77.5%) ja 9:lle naiselle (22.5%). Potilaiden mediaani-ika oli
66 vuotta (33-85). Ensiapuun kirjautumisen ja toimenpiteen valiajan mediaani oli 23 tuntia
(4-120). Potilaista n. puolet kotiutui toimenpidepdivéna (21/40). Sairaalahoitojakson pituuden
mediaani oli 3 vuorokautta (1-13). Stentti asetettiin infektiotilanteessa 12:lle potilaalle (30%).
IIman edeltdvad infektiota profylaktisen antibiootin sai pelké&stdan kerta-annoksena 15 poti-
lasta (37.5%) ja profylaktisen antibioottikuurin sai 13 potilasta (32.5%). Neljalla potilaalla
(10%) todettiin 7 vrk sisélla stentin asetuksen jélkeen virtsatieinfektio, joissa kaikissa aihe-
uttajana oli enterokokki (2 kuumeista infektiota, 1 multiresistentti kanta). Kaikilla potilail-
la stentin paikallaanolo varmistui post-op. rtg-kuvauksessa. Magneettistentti asetettin 22:lle
(55%) ja pitk&n vaihtovélin stentti 18:lle (45%) potilaalle. Kontrolliluonteinen TT-kuvaus
ohjelmoitiin 30:1le potilaalle (75%). Stentin asetuksen ja TT-kuvauksen véliajan mediaani
oli 24 vrk (6-113). Stentin poisto ilman muita toimenpiteitd ohjelmoitiin 12:lle (30%) ja yla-
virtsatietdhystys 26:lle potilaalle (65%). Kiireeton ESWL tehtiin yhdelle potilaalle. Yhden
potilaan seuranta on vield kdynnissa. Stentin asetuksen ja ylavirtsatietahystyksen valiajan
mediaani oli 37 vrk (9-99). Oireiden vuoksi toimenpidettd jouduttiin aikaistamaan kahdella
potilaalla (5%). Ylavirtsatietdhystyksessa hoidettu puoli saatiin kivivapaaksi 25:1la potilaalla
(96%). Yhdelle potilaalle tuli ylavirtsatietdhystyksessa iatrogeeninen ureterperforaatio, joka
sittemmin parani stenttihoidolla.

Johtopaatokset
Polikliininen virtsanjohdinstentin asetus vaikuttaa alustavien havaintojemme perusteella po-

tilaille turvalliselta hoitomuodolta. Hypoteettisesti edelld kuvattu hoitoprotokolla on kustan-
nustehokas, mutta tdmén osoittaminen vaatii lisaa tutkimuksia.
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Eroavat hoitokaytanteet vesikiveksen hoidossa:
kansainvalinen kyselytutkimus

Mikko Forss (Helsinki, Suomi), Kostiantyn Bolsunovskyi (Raasepori, Suomi), Tuomas P. Kil-
peléinen (Helsinki, Suomi), Yung Lee (Hamilton, Kanada), Yoshitaka Aoki (Fukui, Japani),
Sigurdur Gudjonsson (Reykjavik, Islanti), Francois Hervé (Brysseli, Belgia), Petrus Jarvinen
(Helsinki, Suomi), Sachin Malde (Lontoo, Yhdistyneet Kuningaskunnat), Katsuhito Miyaza-
wa (Uchinada, Japani), Jukka Sairanen (Helsinki, Suomi), Lotte Sander (Aalborg, Tanska),
Philippe D. Violette (Hamilton, Kanada), Lambertus P.W. Witte (Zwolle, Hollanti), Gordon H.
Guyatt (Hamilton, Kanada), Kari A.O. Tikkinen (Helsinki, Suomi)

Johdanto

Leikkauksen jalkeiset komplikaatiot ovat tavallisia vesikivesleikkauksen jéalkeen, kun taas vesi-
kiveksen uusiutuminen on tavallista aspiraation (skleroterapian kanssa tai ilman) jalkeen. Vesi-
kiveksen yleisyydestd huolimatta suurilla urologisilla yhdistyksill& ei siihen liittyvié hoitosuosi-
tuksia. Tamén tutkimuksen tavoitteena oli selvittad kansainvalisia kaytantoja aikuisten miesten
vesikiveksen hoidossa.

Aineisto ja menetelmaét

Toteutimme kyselytutkimuksen syys-joulukuussa 2020 Alankomaissa, Belgiassa, Islannissa,
Japanissa, Tanskassa ja Suomessa. Urologien yhteystiedot saimme kansallisten urologisten
yhdistysten rekistereistd. Joka maasta satunnaistettiin mukaan 170 urologia (Islannista mu-
kaan otettiin kaikki urologit). Kaikki osallistujat vastaisivat sahkdiseen kyselyyn, lukuun ot-
tamatta Suomea (puolet saivat séhkdisen kyselyn ja puolet postikyselyn) ja Japania (kaikki
saivat postikyselyn).

Tulokset

Niistd 864 urologista joihin otettiin yhteyttd, 437 (51%) vastasi. Vastaajista 28 % oli naisia ja
19 % urologiaan erikoistuvia l&akéreitd. Vastaajista 379 (87%) oli osallistunut vesikiveksen
hoitoon viimeisten 24 kuukauden aikana ja heidat otettiin mukaan jatkoanalyyseihin. T&st&
ryhmasta 202 (53%) oli tehnyt sek& vesikivesleikkauksia ettd aspiraatioita ja 147 (39%) oli
suorittanut vain vesikivesleikkauksia. Urologeista 30 (8%) oli tehnyt ainoastaan aspiraatioita.
Belgiassa (83%), Tanskassa (55%) ja Alankomaissa (75%) oli tavallisinta, ettd urologit teki-
vat ainostaan vesikivesleikkauksia. Suomessa (84 %), Japanissa (61 %) ja Islannissa (91 %)
useimmat urologit tekivét sekd vesikivesleikkauksia ettd aspiraatioita.

Urologit suosivat vesikivesleikkausta kun potilaan vesikives oli suurikokoinen (80% vs
38% pienikokoinen), nuoremmille potilaille (67% alle 50-vuotiaille vs 42% vahint&an 70-vuo-
tiaille), potilaille joilla oli vahén tai ei lainkaan liitdnndissairauksia (65% vs. 24% potilaille
joilla oli useita samanaikaisia sairauksia) ja potilaille, joilla ei ollut antitromboottista laékitys-
t& (55% vs 37% potilaille joilla oli antitromboottinen l&&kitys). Urologit suosivat aspiraatiota
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(skleroterapialla tai ilman) kun potilaalla oli useita samanaikaisia sairauksia (64% vs 12% kun
potilaalla ei ollut useita samanaikaisia sairauksia). Maiden vélinen vaihtelu vastauksissa oli
merkittavaa.

Johtopaatos
Loysimme suuria eroja kliinisissa kaytannoissé aikuisten vesikiveksen hoidossa maiden vlil-

l4. Uusia tutkimuksia ja hoitosuosituksia tarvitaan vahentaméaan tata merkittavaa vaihtelua ja
standardoimaan vesikiveksen hoitoa maailmanlaajuisesti.

To transect or not- a randomized Scandinavian study of
sexual dysfunction after urethroplasty

0OJ Nilsen, HV Holm, TO Ekerhult, K Lindgvist, B Grabowska, B Persson, J Sairanen
Johdanto

Bulboottisen uretran arpiahtaumien avokirurgisena hoitona kdytetddn useimmiten arven re-
sektiota ja suoraa anastomoosia tai vaihtoehtoisesti arven pitkittéista halkaisua ja augmentoin-
tia vapaalla siirteella (yleisimmin siirre otetaan posken limakalvosta). Kyseisia toimenpiteité
ei ole koskaan aiemmin verrattu kesken&én satunnaistetuin tutkimuksin. Pohjoismaisessa ran-
domoidussa tutkimuksessa vertailimme toimenpiteiden vaikutusta erektiokykyyn ja peniksen
toimintaan.

Menetelmét

Tutkimus oli randomoitu monikeskustutkimus. Keskukset olivat Oslossa, Helsingissa, Go-
teborgissa ja Orebrossa. Tutkimukseen otettiin mukaan potilaita, joiden ahtauma oli arvioitu
alle 2 cm pituiseksi ja joille ei oltu tehty avoleikkausta aiemmin. Potilaat tayttivat ennen
leikkausta IIEF-5 kyselyn. Seurantakdynnit olivat 3 kk ja 12 kk kohdalla. Silloin kysyttiin
IHEF-5 kysely uudelleen ja peniksen komplikaatiokysely (PQI). Kyselyssa arvioidaan (Q1)
ejakulaatiota, (Q2)terskan tayttymista erektiossa, (Q3)terskan tuntoa, (Q5)peniksen pituutta
ja (Q5)peniksen kayristyméaa. Erektioldadkkeiden k&yton aloittaminen kysyttiin kontrolleissa.
Sen liséksi mitattiin virtsasuihkun voimakkuus ja jaddnnosvirtsan maara.

Tulokset
151 potilasta randomoitiin (1:1) tutkimukseen vuosien 2015-2019 vélisend aikana. Molem-

missa ryhmissé potilaiden ikd, BMI, striktuuran pituus, virtsasuihkun voimakkuus ja IHEF-5
kysely olivat yhtenevaiset. Resektioryhméssa useampi koki ejakulaation (Q1) olevan vaike-
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ampaa kuin augmentaatio ryhmassa 3 kk kohdalla, mutta ei enda 12 kk kohdalla. Muissa ky-
symyksissa (Q2-5) oli nahtavissa resektioryhmdsséd enemman haittaa kuin augmentaatioryh-
massé 3 ja 12 kk kontrollissa. IIEF-5 kyselyssa ei ollut eroa tuloksissa ryhmien vélilla. Kuusi
potilasta aloitti erektiohdirioladkityksen leikkauksen jélkeen. Striktuura uusiutui viimeistaan
12 kk kohdalla 9 potilaalla resektioryhméssa ja 10 potilaalla augmentaatioryhmassa.

Konkluusio

Randomoidun tutkimuksemme perusteella on todettavissa, ettd bulboottisen uretran katkaisu,
arven resektio ja uudelleen anastomointi aiheuttaa enemman peniksen toiminnan ongelmia
kuin augmentaatio, jossa uretraa ei katkaista. Tamé seikka tulee pitd& mielessé informoitaessa
potilasta tulevasta leikkauksesta ja miettiessé leikkaustekniikkaa. Ahtauman auki pysyvyy-
dessé, ei lyhyessa 12 kk seurannassa ollut eroja.

Fournierin gangreena-potilaat Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirissa 2008—2017

Marko Silander, LK, Helsingin yliopisto, Helsingin yliopistollinen keskussairaala
Jukka Sairanen, LT, urologian erikoislagkéari, Helsingin yliopisto, Helsingin yliopistollinen
keskussairaala

Johdanto

Fournierin gangreena on harvinainen, mutta vakava genitaalien, perineumin ja perianaaliseu-
dun nekrotisoiva faskiitti. 85-90 % tautitapauksista esiintyy miehilld ja noin 70 % potilais-
ta 16ytyy vahintdan yksi taudille altistava taustatekija. Fournierin gangreenan insidenssi on
1,6:100 000. Onnistuneen hoidon kulmakivena on taudin varhainen tunnistaminen, paivys-
tyksellinen nekroottisen kudoksen kirurginen revisio ja laajakirjoinen antibioottihoito. Kuol-
leisuus Fournierin gangreenaan asianmukaisesta hoidosta huolimatta on 7,5-43 %. Taman
syventdvan tutkielman tarkoituksena oli tuottaa kuvailevaa sek& kartoittavaa tutkimustietoa
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirialueella hoidetuista Fournierin gangreena -potilais-
ta, kéytetyistd hoitokéytanteistd, havaita mahdollisia erityispiirteitd ja verrata tuloksia ylei-
seen Kirjallisuuteen.

Aineisto ja menetelmaét

Tutkimuksen aineisto koostuu vuosina 2008-2017 Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rissa hoidetuista Fournierin gangreena -potilaista. Potilaat 16ydettiin leikkaussaliohjausjérjes-
telma Operasta yleisimmin kaytetyill& toimenpidekoodeilla. Tiedot tutkittavista muuttujista
kerattiin Uranus-potilastietojérjestelmasta ja kirjattiin Excel-laskentataulukko-ohjelmistoon.
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Tulokset

Identifioimme 41 Fournierin gangreena -potilasta, joiden keski-iké oli 53,1 vuotta (vaihtelu-
vali 18-81). Charlson komorbiditeetti-indeksin pisteité potilaille kertyi keskiméaarin 2,4. Mer-
kittdvin komorbiditeetti oli diabetes. Riskitekijoista yliedustettuina olivat erityisesti alkoholin
lilkakaytto, tupakointi ja obesiteetti. Potilaat hakeutuivat hoitoon keskiméérin 3,3 vuorokautta
oireiden alkamisesta. Potilaat tarvitsivat keskimaérin 3,0 revisiota (vaihteluvali 1-6). Suo-
jaava avanne tehtiin 53,7 % potilaista. Orkiektomioita ei tehty. 75,6 % potilaista infektio oli
polymikrobinen. Meropeneemi oli yleisimmin kaytetty antibiootti; 65,9% potilaista. 75,6 %
potilaista tarvitsi tehohoitoa keskimaarin 6,5 vuorokauden ajan. 41,5 % potilaista haavat pys-
tyttiin sulkemaan suoraan, ihonsiirrettd kaytettiin 34,1 % ja kieleketta 22 % potilaista. Sairaa-
lahoito kesti keskimé&éarin 21 vuorokautta. Mortaliteetti aineistossa oli 0%.

Johtopaatokset

Potilaat vastasivat demografisilta muuttujilta kirjallisuutta, mutta olivat komorbiditeettien
suhteen sairaampia. Nopean hoitoon hakeutumisen katsottiin olevan merkittavé tekija kevy-
emman rekonstruktion ja matalan kuolleisuuden taustalla. Fournierin gangreenan hoitotulok-
set eivéat poikenneet aiempiin kansainvalisiin julkaisuihin verrattuna. Valiton nekrosektomia
on edellytys onnistuneelle hoidolle ja emme havainneet viiveité leikkaukseen péésyssé, kun
tautitila oli diagnosoitu.

Developing non-invasive and cost-effective methods
for urothelial cancer detection and surveillance using
11-gene urine cell-free DNA panel (UCLIB diagnostic panel)

Jussi Nikkola!, Matti Annala?, Heini Kallio?, Antti Kaipia!, Pyry Jamsa?, Tarmo Pekkarinen?,
Teemu Murtola’?, Erik Veskimée!, Matti Nykter?, Thea Veitonméki*

tUrologian yksikkd, Tampereen yliopistollinen sairaala
’L 44ketieteen ja terveysteknologian tiedekunta, Tampereen yliopisto

Objective

Liquid biopsies i.e. detecting cancer associated cell-free DNA (cfDNA) from plasma (circu-
lating tumor DNA, ctDNA) or urine samples (urine tumor DNA, utDNA) have been shown
to have great potential in urothelial cancer detection and surveillance. As part of an ongoing
study to detect minimal residual disease after surgery, we studied the potential of ctDNA and
utDNA for diagnostic purposes in urothelial cancers.
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Patients and methods

Urine and plasma prior to surgery and fresh cancer tissue from the operation was collected
from enrolled patients. We developed a mutational panel consisting of 11 most commonly
mutated genes in urothelial tumors (UCLIB diagnostic panel). The panel was used on both uri-
ne and plasma samples. Samples were sequenced using Illumina instruments and mutations,
amplifications and chromosomal rearrangements were computationally identified.

Results

Pre-surgical urine samples from six patients with bladder cancer (BCa) and eight patients
with upper tract urothelial carcinoma (UTUC) were analyzed. All BCa patients (pTa LG - pT4
HG) had very high cancer fractions in urine cfDNA (40-80%). All mutations found in primary
tissue were also detected in urine, but urine revealed additional subclonal driver mutations.
Three BCa patients had plasma samples available and two out of three plasma samples had
positive ctDNA (both had metastatic disease). In UTUC patients utDNA was found in 6/8 of
the patients (one pTa high grade, rest T3) with urine cancer fractions ranging from 3-80%.
Two patients with pTa LG disease had no detectable utDNA in urine. The most frequently mu-
tated regions were the TERT promoter (92% patients), TP53 (67%), FGFR3 (33%), PIK3CA
(25%), and ERBB2 (17%).

Conclusions
These primary results using UCLIB diagnostic panel show promise in urinary cfDNA asso-

ciated cancer diagnostics. The panel is designed to offer a non-invasive alternative for cystos-
copies and to be very cost-effective.

Varhaiset kokemukset eturauhasen liikakasvun
Rezum-hoidosta HYKSissa 2021

Kanerva Lahdensuo, Hannu Koistinen (HUS Helsingin
yliopistollinen sairaala)

Johdanto

Rezum-hoito on eturauhasen hyvanlaatuisen liikakasvun minimaalisen invasiivinen Kirurgi-
nen hoito, jossa johdetaan virtsaputken kautta tdhystyksessa eturauhaskudokseen piikKikar-
jelld kuumaa steriilid vesindyryé. Késittelyn seurauksena tapahtuu eturauhaskudoksen koagu-
loitumista ja nekrotisoitumista, miké pienentéé eturauhaskudosta ja helpottaa potilaan oireita.
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Aineisto ja menetelmaét

Hoidimme Peijaksen sairaalassa vuonna 2021 20 potilasta Rezumilla. Potilaat oli rekrytoitu
puhelimitse TURP- ja viherlaser-leikkausjonoista, ja kaikilla oli ld&kityksesta huolimatta va-
hintd&n keskivaikeat virtsausoireet. Potilaiden keski-ik& oli 68 vuotta (vaihteluvéli 55-77),
keskimddrdinen eturauhasen painoarvio 49 g (vaihteluvéli 25-71) ja keskiméérdiset pre-
operatiiviset DAN-PSS-yhteispisteet 29 (vaihteluvéli 11-60). Toimenpiteet tehtiin lyhyessd
yleisanestesiassa. Valtaosa potilaista kotiutui samana péivana kestokatetrin kanssa. Potilaat
palasivat tyypillisesti seuraavalla viikolla hoitajan vastaanotolle virtsakatetrin poistoon.

Tulokset

Kuudelle (30 %) potilaalle jouduttiin jattdmaén katetri yli viikoksi, ja keskimaaréinen katet-
rointiaika kaikille potilaille oli 11 pdivaa (vaihteluvali 6-43). Yhdelle potilaalle opetettiin 43
paivan jalkeen itsendinen toistokatetrointi. Muita komplikaatioita ei ollut.

Kolmen kuukauden jalkitarkastus urologin vastaanotolla on tehty 19 potilaalle. Valtaosa po-
tilaista (14/19=74 %) oli jalkitarkastuksessa tyytyvaisia ilman laakityksia. Viidella (5/19=26
%) potilaalla oli yliaktiivisen rakon oireita, joihin aloitettiin oirel&akitys (mirabegroni tai so-
lifenasiini).

Keskiméaardinen DAN-PSS-yhteispisteiden vaheneminen kolmessa kuukaudessa oli 19 pis-
tettd (95%CI 11-27, p=0,0001), ja keskimddrdinen virtsasuihkun maksimivirtauksen kasvu
oli 5 ml/s (95%CI 3-8, p=0,0009). Toimenpide ei vaikuttanut jdédnndsvirtsan mééraan, joka
pieneni keskimdérin 11 ml (95%CI -25—47, p=0,53). Toimenpiteen vaikutuksia erektioon tai
ejakulaatioon ei systemaattisesti kysytty.

Johtopaatos

Ensimmadisten kokemusten perusteella Rezum-hoito vaikuttaa tuovan oikein valituille poti-
laille helpotusta eturauhasen liikakasvun aiheuttamiin obstruktiivisiin virtsausoireisiin ilman
merkittavi4 haittoja. Hoito voidaan toteuttaa paivakirurgisesti ja sill& voidaan todennakdisesti
lyké&ta etenemisté kajoavampiin hoitoihin.
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Outpatient BPH treatment in local anesthesia instead of
inpatient surgical treatment during the pandemic in
2020 and 2021

Med. Dr. Sonny Schelin?
Specialistlakargruppen, Kalmar, Sweden
Background

In Sweden, the frequency of BPH operations has decreased from >13,000 TURP operations/
year in 1989 to <3000 in 2020. At the same time, the number of men 65+ has increased by
>50% during the same time. 215,000 patients picked up at least one BPH drug last year,
80,000 men are in catheter care and waiting times for both examination and active treatment
are long, even longer in the wake of the pandemic.

Material & method

During the burning pandemic, Specialistlakargruppen in Kalmar managed to treat 756 pa-
tients with CoreTherm® Concept without the staff becoming infected / infected any patient.

Result

Most of the patients have traveled to the treatment from other Swedish regions than Kalmar,
the average age was 73.5 years, about 30% of the patients had comorbidities that most likely
meant that they would be denied surgery, 40% came for referral while 60% had applied them-
selves via the free choice of care, the average size of the prostates was 70 cc, the treatments
took an average of 8.5 minutes, 30% used a catheter before treatment. CoreFlow® - Soft Stent
as a diagnostic tool has been used before treatment to determine whether patients are suitable
for treatment or not.

Conclusion

A small private urologist’s clinic has, through increased operations, been able to partially
compensate for the loss of elective prostate surgery caused by the pandemic. A conscious
infection control strategy has proven to work well for 2 years. In addition to common surgi-
cal cases, old, multi-sick, catheter-bound and patients with greatly enlarged prostate glands
and ongoing blood thinning medication have also been helped. More urology clinics like
this could in a resource-efficient way with an outpatient treatment like CoreTherm® Concept
contribute to more people in this weak patient group receiving better and more adequate care.
Hospital beds and operating theaters are today bottle necks that are prioritized for cancer pa-
tients where an outpatient and minimally invasive treatment option can replace most inpatient
BPH operations.
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Koulutuskalenteri

7.-10.9.2022 1CS2022
Wien, Itdvalta
https://www.ics.org/2022
26. - 28.9.2022 Urologiyhdistyksen Talvipaivat (siirretty helmikuulta)

Tampere

https://confedent.eventsair.com/suomen-urologiyhdistyksen-talvipaivat-
2022/

23. - 25.11.2022

Operatiiviset paivat
Helsinki

https://www.kirurgiyhdistys.fi/operatiiviset-paivat/

20.1.2023 Suomen Kontinenssiklubin koulutuspaiva 2023
Helsinki
10.-13.3.2023 EAU23

Milano, Italia

https://uroweb.org/education-events/38th-annual-eau-congress

Kutsu Suomen urologiyhdistyksen

VUOSIKOKOUKSEEN

Suomen Urologiyhdistyksen saantdmaarainen vuosikokous

pidetaan Operatiivisten paivien yhteydessa
torstaina 24.11.2022 klo 10.30-12.00.

Helsingin Messukeskuksessa, Kokoustamo 2.krs Sali 208.

Tervetuloa!

Juha Koskimdki Thea Veitonmdki
puheenjohtaja sihteeri
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Urologia Fennica

Suomen Urologiyhdistys ry —
Finlands Urologforening rf

HAKEE
PAATOIMITTAJAA

Yhteys:

Olli-Matti Aho

Puh. 050 427 0245
olli-matti.aho@hus.




67

HALUATKO
MAINOKSESI
NAKYVILLE?

Mainospaikkojen hinnat
loytyvat lehden sisakannesta.

Lisatietoja voi kysya
mainostoimittajalta.

Yhteystiedot sisakannessa.
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Uroselektiivinen®* UROREC hyvan-
laatuisen eturauhasen liikakasvun hoitoon

Makuuasennon verenpaineen merkittavaa laskua ei todettu missaan
silodosiinilla suoritetuissa Kliinisissa tutkimuksissa.

*Silodosiini sitoutuu selektiivisesti a1 A-reseptoreihin ensisijaisesti eturauhasessa sekd sen kotelossa ja virtsaputkessa, seké virtsarakon pohjassa ja kaulalla.

UROREC 4 mg ja 8 mg kovat kapselit. SILODOSIINI. K&yttoaihe: Eturauhasen hyvénlaatuisen liikakasvun (benign prostatic hyperplasia, BPH) merkkien ja
oireiden hoito aikuisilla miehilla. Annostus: Yksi UROREC 8 mg kapseli padivassa. Kohtalaista munuaisten vajaatoimintaa sairastavien aloitusannokseksi suosi-
tellaan 4 mg. Antotapa: Kapseli tulee ottaa kokonaisena ruoan kanssa, mieluiten samaan aikaan joka péiva. Vasta-aiheet: Yliherkkyys vaikuttavalle aineelle tai
apuaineille. Varoitukset ja kayttoon liittyvat varotoimet: IFI1S-oireyhtyma: aloittamista ei suositella potilailla, joille on suunniteltu harmaakaihileikkausta. Or-
tostaattiset vaikutukset: esiintyvyys silodosiinin yhteydessé on hyvin véhdistd. Munuaisten vajaatoiminta: kdyttda ei suositella vaikeaa munuaisten vajaatoimintaa
sairastavilla. Maksan vajaatoiminta: kéyttod ei suositella vakavaa maksan vajaatoimintaa sairastavilla. Eturauhasen karsinooma: Potilas tulee tutkia ennen hoidon
aloittamista eturauhasen karsinooman mahdollisuuden poissulkemiseksi. Yhteisvaikutukset: Suurin osa silodosiinista metaboloituu, padasiassa CYP3A4:n,
alkoholidehydrogenaasin ja UGT2B7:n kautta. Alfasalpaajat: Samanaikaista kdyttod muiden alfasalpaajien kanssa ei suositella. CYP3A4:n estdjat: Samanaikaista
kiyttod voimakkaiden CYP3A4:n estijien kanssa ei suositella. PDE-5-estijit: Pienid farmakodynaamisia yhteisvaikutuksia on todettu silodosiinin ja sildenafiilin
tai tadalafiilin enimmaisannosten vililld. Potilaita tulee seurata mahdollisten haittavaikutusten varalta. Verenpaineldakkeet: Tutkimuksissa useat potilaat saivat
samanaikaista verenpainehoitoa ilman, etté ortostaattisen hypotension esiintyvyys lisaantyi. Aloitettaessa samanaikainen kaytté verenpainelaakkeiden kanssa on
kuitenkin noudatettava varovaisuutta ja potilaita tulee seurata mahdollisten haittavaikutusten varalta. Digoksiini: annoksen sovittaminen ei ole tarpeen. Raskaus
ja imetys: Vain miespotilaille. Hedelmallisyys: Ejakulaation yhteydessd vahentynyt maara tai ei lainkaan siemennestettd. Potilaalle tulee kertoa, ettd tdmd vai-
kutus on mahdollinen, ja etté se vaikuttaa miehen hedelmallisyyteen tilapaisesti. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden kayttokykyyn: Varovaisuutta noudatettava,
kunnes potilas tietdd miten silodosiini vaikuttaa heihin. Haittavaikutukset: Hyvin yleinen: ejakulaatiohdiriét, ml. retrogradinen ejakulaatio ja anejakulaatio.
Yleinen: Huimaus, ortostaattinen hypotensio, nasaalinen kongestio, ripuli. Muut haittavaikutukset ja yliannostus, ks. valmisteyhteenveto. ATC-koodi: GO4CA04.
Reseptiladke. Tutustu valmisteyhteenvetoon ennen ladkkeen maaraamista. Perustuu 6.4.2022 paivattyihin valmisteyhteenvetoihin.

Valmistaja: Pakkaukset ja hinnat (VMH + alv) 06/2021: Markkinoija Suomessa:
UROREC 4 mg 30 kaps 34,87 €, UROREC 8 mg 30 kaps

‘ 37,40 €, UROREC 8 mg 90 kaps 97,15 €, Hoitopiivi- S M d H
k RECORDATI kustannus 1,08 - 1,25 €. Korvattavuus: Ei korvattava. wa n e I ca

Lisétietoja: SwanMedica Oy, Wredenkatu 2, 78250 Varkaus, puh. 017 369 0033, www.swanmedica.fi

u042204



