MELBOURNE’I
KONSENSUSSEISUKOHT
EESNAARMEVAHI
TESTIMISE KOHTA

Eesndarmevihi maailma-
kongressil (Melbourne,

7.-10. august 2013) ekspertide
esitatud konsensusvaade
eesnddrmevahi varajaseks
avastamiseks

Juhendite hiljutiste seisukohtade
ja soovituste tottu on tekkinud
segadus ja vastuolud prostataspet-
siifilise antigeeni (prostate specific
antigen, PSA) testi kasutamisel
eesnddrmevahi varajaseks avasta-
miseks. Hoolimata suure usaldus-
vadrsusega tdoendustest PSA testi-
mise kohta skriininguvahendina
ja tulevikuriski ennustajana, on
USA ennetusteenuste rakkeriihm
(UPSTF) kutsunud iiles taielikult
loobuma PSA testimisest (1) ning
votnud seeldbi paljudelt meestelt
vodimaluse tiheskoos tervishoiutoota-
jaga otsuste tegemiseks (shared deci-
sion-making). Teised institutsioonid,
Ameerika uroloogiaassotsiatsioon
(AUA), USA vihi koikeholmav riiklik
vorgustik (NCCN) ja Euroopa uroloo-
giaassotsiatsioon (EAU), toetavad
PSA skriiningu rolli, kuigi teevad
seda moneti vastuoluliste soovitus-
tega. Enamiku juhendite vastavaid
seisukohti on sellised, mis toetavad
tiheskoos tervishoiutdotajaga otsuse
tegemist PSA testimise abil.
2013. aastal Melbourne’is
toimunud iilemaailmsel eesnddrme-
vdhi kongressil kohtusid maailma
juhtivad eesnddarmevéhispetsialistid,
et arutada erinevaid vastuolulisi ja
segadust tekitavaid seisukohti, ning
selle tulemusel sdnastati alljarg-
nevad konsensusseisukohad PSA-
testi kasutamise kohta. Nende seisu-
kohtade eesméargiks on tuua selgust
olemasolevate juhtnooridega seotud
segadusse ning esitada moistlikke

soovitusi eesnddrmevihi varaseks
avastamiseks tinapdeval.

Lkonsensusseisukoht: 1. klassi tden-
dused niitavad, et meestel vanuses
50-69 eluaastat vihendab PSA
testimine eesndirmeviahi vihispet-
siifilist suremust ja metastaatilise
eesnddrmevihi haigestumust.
Euroopa juhuslikustatud uuringus
eesnddrmevdhi skriiningu kohta
(ERSPC) tuvastati, et skriining
vihendas ravikavatsuse alusel
tehtud analtitisi pohjal metastaati-
lisi haigusjuhte ja eesnddarmevihi
pohjustatud suremust vastavalt
kuni 30% ja 21% ning veelgi enam
parast tulemuste kohandamist
mitteosalemise ja kontaminatsiooni
nditajatele (2, 3). Lisaks nditas Gote-
borgis korraldatud rahvastikupo-
hine juhuslikustatud uuring, et kui
sdeluuringutega alustati 50. eluaas-
tast, siis vihenes metastaatilistest
haigusjuhtudest ja eesnddrmevihist
tingitud suremus (4). Pikaaegsema
jalgimise puhul vahenes marki-
misvadrselt lilediagnoosimise ja
uleravimise méar, nii et tihe eesndar-
mevahi juhu avastamiseks vajalik
skriinitavate arv on viga hiasti
vorreldav rinnavihi séeluuringute
vastava nditajaga. Kuigi rutiinseid
rahvastikupohiseid séeluuringuid
ei ole soovitatud, tuleks selle vanu-
seriihma terveid ja teadlikke mehi
tdiel médral ndustada PSA testimise
positiivsete ja negatiivsete aspek-
tide suhtes, mis on seotud haiguse
metastaseerumise ja surma riski
vahendamisega. See peaks olema
osa tiheskoos tervishoiutootajaga
otsuste tegemise protsessist.

I konsensusseisukoht: Eesnddrme-
viahi diagnoosimist tuleb ravisek-
kumisest vaadelda eraldi. Ehkki
skriining on olulise tdhtsusega suure
riskiga vahijuhtude diagnoosimiseks
veel ravitavas haigusjargus, on selge,
et paljud véikse riskiga eesnddrme-

Uroloogia

vahi juhud ei vaja agressiivset ravi.
Vilja on tootatud aktiivse jalgimise
(active surveillance) protokollid, mis
on osutunud moistlikuks ja ohutuks
alternatiiviks paljudele meestele,
kellel on viaiksemodtmeline véikse
riskiga eesnddrmekasvaja (5, 6).
Kuigi ollakse seisukohal, et aktiivne
jalgimine ei seostu tilediagnoosimi-
sega, on see siiski abindu, millega
valtida tilemdidrast sekkumist haigu-
sesse. Aktiivse jalgimise strateegiad
vajavad rahvusvaheliselt standardi-
mist ja valideerimist, et patsiente
ning klinitsiste taas veenda nende
strateegiate ohutuses.

1T konsensusseisukoht: PSA testi-
mist ei tohiks vaadelda isolee-
ritult, vaid osana komplekssest
lihenemisest eesnddrmevihi vara-
seks avastamiseks. PSA-taseme
ennustusvdime haigusega seotud
riskide hindamisel on vihene ning
tdiendavatest vahenditest ja andme-
test aitavad meeste riskiastet pare-
mini hinnata digitaalne rektaalne
palpatsioon, eesnddrmemahu moot-
mine, perekonna anamnees, rahvus,
riski ennustamise mudelid ja uued
vahendid nagu phi (prostate health
index, eesnddrme terviseseisundi
indeks) test. Eesnddrmevahi riski
kalkulaatorid, mis on vilja tootatud
uuringu ERSPC ROTTERDAM (www.
prostatecancer-riskcalculator.com)
ja uuringu Prostate Cancer Preven-
tion Trial (PCPT) raames (http://
deb.uthscsa.edu/URORiskCalc/
Pages/uroriskcalc.jsp) ning Kanadas
(prostaterisk.ca), on kasulikud
vahendid, mis aitavad nende kogu-
kondade meestel selle haiguse riske
moista. Edasised arengusuundu-
mused biomarkerite valdkonnas ja
kuvamisuuringute kujutiste parem
kvaliteet aitavad jdrjest paremini
hinnata haigusega seotud riskiastet
ja vihendavad védiksema riskiga
haigusjuhtude tilediagnoosimise ja
tileravimise vdimalust.
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IV konsensusseisukoht: Esmane PSA
testimine 40. eluaastates meestel
aitab hinnata nende hilisemat riski
haigestuda eesnddrmevihki. Kuigi
selles vanuses mehed ei osalenud
kahes peamises juhuslikustatud
uuringus, on veenvaid tdendeid,
et selle earthma mehed voivad
saada kasu esmasest PSA testimi-
sest, kuna markeri algtase aitab
hinnata riskiastet, kas neil areneb
tulevikus eesndarmevahk (7), seal-
hulgas kliiniliselt oluline eesndir-
mevdhk. Uuringute kohaselt on neil
PSA testimine oluline seepédrast,
et hinnata tulevikus eesnddrme-
véahi tekke tdendosust: 25 aasta
pérast on suurim risk haigestuda
nendel meestel, kellel PSA algtase
oli kdrgemates pertsentiilides iile
PSA mediaantaseme (8, 9). Nditeks
ei vaja mehed, kelle PSA-tase on
mediaanvairtusest madalam, regu-
laarset PSA testimist, sest nende
risk haigestuda eesnddrmevihki
on suhteliselt vdike. Samal ajal
on meestel, kelle PSA-tase on iile
mediaantaseme, eesnddrmevihi
risk oluliselt suurem ja nad vajavad
hoolikamat jdlgimist. 40-49 aasta
vanuste meeste PSA-taseme mediaan
on 0,5-0,7 ng/ml ja 75. pertsentiil
jaab vahemikku 0,7-0,9 ng/ml. Mida
korgemal mediaanvéddrtusest asub
PSA algtase, seda suurem on mehe
risk haigestuda hiljem elu ohusta-
vasse eesnddrmevahki. Soovituse
kohaselt on 40. eluaastates meeste
PSA algtaseme miadramine vaar-
tuslik meetod haiguse riskiastme
hindamisel ja seda vdimalust peaks
arutama koos selle earithma mees-
tega osana iihisest otsustusprot-
sessist.

V konsensusseisukoht: Vanemas eas
tervetele meestele, kelle oodatav
eluiga on enam kui kiimme aastat,
ei tohiks keelata PSA-testi tege-
mist nende vanuse tottu. Mehi
tuleb hinnata individuaalselt, mitte
meelevaldse vanusepiiri alusel,
millest hiljem PSA testimist ei peaks
rakendama. Et oodatav eluiga on
paljudes maailma maades tousu-
teel (Austraalias on 70aastastel

meestel oodatava elu kestus veel
15 aastat), voib vdike osa vanemas
eas mehi saada kasu lokalisee-
ritud eesnddrmevdhi agressiiv-
sete vormide varasest diagnoosist.
Samamoodi on selge, et paljude
samaaegselt esinevate tdsiste tildhai-
guste ning eesnddrmevdhi vihem
agressiivsete vormidega mehed ei
saa olenemata vanusest testimisest
tdendoliselt kasu. Samuti on 70.
eluaastates mehel, kelle PSA-tase
on paljude eelnenud aastate jooksul
olnud stabiilselt mediaanvédartuse
piires voi sellest madalam, risk
eluohtliku eesnddrmeviahi tekkimi-
seks viike, mistottu tuleks nendel
meestel regulaarsest PSA testimisest
loobuda.

Niitid peaks {iheks oluliseks eesnédar-
mevihi varase avastamise eesmér-
giks olema sdilitada eesnddrme-
védhi elulemuse nditajad, mis on
alates PSA-testi kasutuselevotust 30
aastaga paranenud, lihes samaaegse
tilediagnoosimisest ja tileravimisest
tingitud kahjude minimeerimisega.
See leiab aset juba Austraalias,
kus enam kui 40% viikse riskiga
eesnddrmevdhiga patsientidest
késitletakse aktiivse jadlgimise ja
valvsa ootamise (watchful waiting)
teel (10), ning Rootsis, kus 59%
vdga viikse riskiga eesnddrmevahi
patsientidest on aktiivsel jalgimisel.
See arusaam on kajastunud ka
EAU, NCCN ja teiste eksperdiriih-
made praegustes juhtnoorides ning
Ameerika uroloogiaassotsiatsiooni
(AUA) juhtnoori autori dr Bal Carteri
kommentaaris ajakirjale BJU Inter-
national.

PSA testimisest loobumine, nagu
seda soovitab USPSTF, viiks parata-
matult kaugelearenenud eesnddr-
mevdhi haigusjuhtude arvu kiirele
kasvule ja pdoraks timber viimase 30
aastaga saavutatud eesnddrmevahki
suremuse vahenemise.

Siiski on igas haiguse jdlgimist
késitlenud arutelus osutatud kdige-
pealt varases arengujirgus eesndar-
mevdhi diagnoosimisele. Dr Joseph
Smith kommenteeris ajakirjas
Journal of Urology pédrast ERSPC

ja PLCO uuringutulemuste avalda-
mist: ,Ravimise vdi mitteravimise
otsuse saab teha alles siis, kui vahk
on leitud. Kasvaja olemasolu mitte-
teadmine vahendab esmajoones
voimalikke valikuid® (11). Seetottu
on juhtivaks strateegiaks pakkuda
teadlikele meestele jatkuvalt véima-
lust haiguse varaseks diagnoosimi-
seks, muutes samal ajal sekkumisest
hoidumisega minimaalseks kahjud
neil meestel, kellel haiguse progres-
seerumise risk on vdike. Melbourne’i
konsensusdokumendis ongi pakutud
moned juhtndorid nende eesmarkide
saavutamiseks.
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Eesnaarmevahi varane
avastamine tombetuultes

Sarnaselt enamiku arenenud riiki-
dega on ka Eestis eesnddarmevahk
koige sagedasem vihipaige meestel
ja osakaalult teine vadhist tingitud
surmajuhtude pdhjustaja (1).
Samas on Eesti eesnddrmevéhi
epidemioloogiline situatsioon
Euroopas unikaalne: 1) eesndir-
mevdhki suremus on Eestis tiks
Euroopa suuremaid (vt joonis 1),
2) meil puudub viimaste analiii-
situd andmete (2) alusel iileilmse
trendina ndahtav ja laiaulatusliku
prostataspetsiifilise antigeeni (PSA)
skriininguga seotud eesnddrmeviahi
diagnoosi saanud meeste mediaan-
vanuse kahanemistrend ning
3) suremus eesndarmevahki niitab
jatkuvalt kasvutrendi (1). Tulene-
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valt mainitud negatiivsetest aren-
gusuundumustest, digemini meie
arstkonna senisest suutmatusest
neid muuta, on eesnddrmevihi
varast avastamist kidsitlev tileilmne
laiaulatuslik arutelu Eesti arstkon-
nale ja meie patsientidele tilimalt
tahtis.

Asjasel lilemaailmsel eesnédsirme-
vihikonverentsi Melbourne’is vastu
voetud eesnddrmevdhi testimist
kasitlev konsensusdokument on
vdga oluline maamark padrast USA
haiguste ennetamise rakkeriithma
(USPSTF) 2011. aasta seisukohta
mitte soovitada PSA-testi eesnddrme-
vahi varase avastamise eemargil (3).
Niitid on esimest korda selgelt vélja
O0eldud, et sisuliselt ei ole eesndar-
mevahi praegune pohikiisimus mitte
see, kas panustada eesnddarmevahi
varasesse avastamisese, vaid pigem

Vanusele standarditud suremuskordajad 100 000 meessoost elaniku kohta

Joonis 1. Eesndadarmevahi suremuskordajad Majanduskoost6d ja Arengu Organisatsiooni
(OECD) riikides 2009. aastal. Allikas: Health at a Glance 2011: OECD Indicators.

ERIALAUUDISED

see, kuidas kisitleda avastatud
eesnddrmevahi juhte.

USPSTFi seisukoht loobuda
tdielikult PSA-testi kasutamisest
eesnddrmevihi varase avastamise
kéasitluses paiskaks uroloogia eriala
oma arengus umbes 30 aastat tagasi.
Aastakiimneid kestnud teadustdo
on selgelt ndidanud, et PSA-test
on ulivadrtuslik nii haiguse vara-
seks avastamiseks kui ka meeste
nooremas vanuserithmas (40. eluaas-
tates) hilisema vahiriski hinda-
miseks. Selle ajaperioodi jooksul
on kodige aktiivsemalt PSA-testi
kasutanud riikides ja piirkondades
saavutatud, et 1) enam kui 90%
haigusjuhte avastatakse staadiumis,
kus vahk on piirdunud eesnddrmega,
ja 2) seeldbi on ka suremus eesndar-
mevidhki vihenenud enam kui 30%.

PSA-testi kasutamisega seotud
vastuoluliste seisukohtade madist-
miseks tuleb analiilisida, millel
pdhinevad PSA-testi propageerijate
ja oponentide argumendid. PSA-test
voeti eesnddrmevdhi varase avas-
tamise eesmargil kasutusele 1987.
aastal (4). Vaid moni aasta vottis
aega selle testi laialdaseks kasutuse-
levotuks Ameerika Uhendriikides ja
seejdrel ka Euroopas. Eestis alustati
PSA testimisega 1992. aastal.

PSA-testi suurimaks probleemiks
on, et selle voime usaldusviairselt
eristada eesnddrmeviahki healoomu-
listest haigustest (eesnddrme healoo-
muline suurenemine ja eesnddrme-
pdletik) on kehv. Kdige ilmekamalt
tuli see vilja uuringust Prostate
Cancer Prevention Trial, mille kdigus
tehti eesnddrmebiopsia ka meestele,
kes kuulusid senise médratluse
kohaselt normaalse PSA-viaartusega
(< 4 ng/ml) meeste hulka (5). Selgus,
et isegi PSA-sisalduse puhul vahe-
mikus 0,6-1,0 ng/ml oli biopsial
vahileiu risk 10%, kusjuures 12%
leitud vdhkidest olid viahe diferent-
seerunud ja seega potentsiaalselt
mehe elu ohustavad. Samal ajal
avaldas PSA-testi 20 aastat varem
kliinilisse kdsitlusse viinud T. A.
Stamey artikli, mille pealkirjas oli
Oeldud, et PSA testimise ajajark USAs
on 1abi (6). Pohjuse selleks vditeks
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andis 20 aasta jooksul operatiivselt
ravitud eesnddrmevidhi juhtude
analiitis, millest selgus, et ravitud
juhtudest oli viimasel analuitisi-
perioodil (1999-2003) eesnddre
sdrmega palpeeritav 17%-1 juhtudest
(algperioodil (1983-1988) 91%),
keskmine PSA tase oli 8 ng/ml
(25 ng/ml), suurima vahikolde
1abim66t oli 2,4 cm (5,3 cm), ja mis
koige olulisem, vdikse riskiga (Glea-
soni skoor 4-5) viahkide osakaal oli
kasvanud 35%-ni (27%).

Juba 1990. aastatel kdivitati
Euroopas ja veidi hiljem ka USAs laia-
ulatuslikud teadusuuringud eesmér-
giga vilja selgitada eesnddrmeviahi
skriininguprogrammide (kulu)
téhusus. Euroopa uuring (ERSPC)
toimus 7 riigis ja sellesse kaasati
162 243 meest. USA uuringusse
(PLCO) kaasati 10 keskuses 76 693
meest. Niitidseks on mélema uuringu
esmased tulemused avaldatud (7-9)
ja just nende uuringute teineteisele
vastukdivate tulemuste alusel on
tekkinud ka spetsialistide seas
erinev arusaam nii PSA testimise
kui ka eesnddrmevidhi skriiningu-
programmide otstarbekuse suhtes.
PLCO-uuringuga ei leitud skriiningul
mingit positiivset mdju meeste
elulemusele (8), samas on histi
teada ka selle uuringu siistemaati-
lised vead. Kodige tosisem uuringu
tulemust mojutanud probleem oli
see, et kontrollrithmast oli suur osa
haaratud skriiningusse, mis ei olnud
PLCO-uuringuga seotud, s.t PSA-test
oli uuritutele tehtud viljaspool
uuringuskeemi. Mitmed uuringud on
ndidanud Ameerika meeste enam kui
70% haaratust raviasutustes tehta-
vasse (nn office-based) skriiningusse.
Teiseks oluliseks probleemiks oli
uuritavate liiga vihene soostumus
eesnddrmebiopsiaks. Kahjuks ldhtus
USPSTF oma otsuses enam kodu-
maisest uuringust ja oludest kui
ildisemast teadmisest.

Euroopa uuringu ERSPC oluli-
semaks probleemiks oli suhteliselt
liberaalne uuringuprotokoll, mis
vdimaldas tihelt poolt kiill uuringu
lihtsamat kohandamist kohalike
olude suhtes, kuid toi teiselt poolt

kaasa suuri erinevusi uuringutule-
mustes eri riikides ja isegi tihe riigi
piires. Nii saavutati vahispetsiifilise
surmariski oluline vihenemine vaid
kahes riigis (Rootsis ja Hollandis),
samal ajal kui koige vdiksema
rithmaga panustanud Hispaania
néitas sootuks vastupidist tulemust.
Uhe riigi siseste erinevuste niiteks
on Goteborgi (10) ja Norrkdpingi
linnas tehtud uuringute (11) tule-
mused, kus tulenevalt puhtalt uurin-
guprotokolli erinevustest saavutati
iihes keskuses kogu ERSPC-uuringu
parimad tulemused ja teises posi-
tiivset tulemust ei saavutatud. Sama
ajal Melbourne’i konsensusdoku-
mendiga avaldati vihemalt niisama
olulised tulemused ERSPC-uuringut
juhtinud Rotterdami keskuse uuri-
tavate 13 aasta jadlgimise kohta (12).
Uuringu muudab eriti oluliseks
see, et esimest korda on tulemuste
analiitsil arvesse voetud andmed
skriiningurithma kuulunud, kuid
uuringus reaalselt mitteosalenute
ning teiselt poolt kontrollriihma
uuringuvilise skriinimise kohta.
Rotterdamis uuringus osales 34 833
meest vanuses 55-69 aastat ja nende
andmete alusel voib viita, et 13 aasta
perspektiivis vihendab eesndarme-
vihi stistemaatiline skriining vdhis-
petsiifilist suremust 51%. Uuringu
lisatulemuseks oli veel see, et vanu-
seriithmas 70-74 eluaastat skriining
meeste vahispetsiifilist suremust ei
vihendanud. Lisades siia Goteborgi
uuringu, mis nditas sarnast viahi-
spetsiifilise suremuse vihenemist ka
vanuserithmas 50-54 eluaastat, voib
suure tdendosusega vdita, et skrii-
ninguprogramm on vanuseriihmas
50-69 eluaastat efektiivne.

Niilidse teadmise alusel on selge,
et PSA-test on andnud viga olulise
panuse eesnddrmevahi varase avas-
tamise saavutamiseks. Metoodiliselt
hidsti tles ehitatud skriiningu-
programmid on ndidanud olulist
vahispetsiifilise suremuse vihene-
mist juba esimese 10 jdlgimisaasta
jooksul. Vihispetsiifilise suremuse
vihenemine tuleneb eelkdige véhi
avastamisest senisest varasemas
staadiumis. Nii nditeks selgus USAs,

kus office-based-skriining on laialda-
selt kasutusel, 2002. aasta ja 1985.-
1989. aasta andmete vordlemisel,
et selle ajaga oli metastaatilise
eesnddrmevahi osakaal diagnoositud
haigusjuhtudest vihenenud 16%-1t
4%-ni (13).

Samas on iildise suremuse
muutus olnud vadhispetsiifilisest
suremusest oluliselt vdiksem. Prae-
guse teadmise alusel vdib juba suure
tdendosusega viita, et nlld stan-
dardmeetodina eesnddrmega piirdu-
vate ravijuhtude korral rakendatav
ja ideaalis kuratiivse raviefektiga
radikaalne prostatektoomia voi
kiiritusravi ei pruugi osutuda opti-
maalseks. PSA-testi kasutamisega on
pohisoas suurenenud nn kliiniliselt
mitteoluliste eesnddrmevéhi juhtude
arv. Need on haigusjuhud, kus biop-
sial tuvastatakse eesnddrmevihk,
mis on suhteliselt kdrgelt diferent-
seerunud ja vdikeste mootmetega
ning seeldbi suure tdendosusega
ei pdhjustaks ohtu mehe tervisele
ega tema surma. Nagu konsen-
susdokumendist lugeda vdib, on
sedalaadi vahijuhtude korral iile
maailma jarjest laialdasemalt raken-
datud valvsa ootamise (watchful
waiting, konservatiivne kasitlus
kuni lokaalse voi slistemaatilise
progressiooni tuvastamiseni, ravi
eesmdrk enamasti palliatiivne) ning
selle tinapdevasema edasiarenduse -
aktiivse jidlgimise (active surveil-
lance, haigusjuhu aktiivne jilgimine
kuni haiguse progressioonindhtude
ilmnemiseni, ravi eesmirk kura-
tiivne) - meetodit. Samas on olemas
vaid tiksikud uuringud, kus on
adekvaatse metoodikaga vorreldud
aktiivravi saanud ja jalgimisrithma
mehi. Esimene pikem valvsa oota-
mise uuring kiivitati Skandinaavia
maades 1988. aastal (14). Selle tule-
mused nditavad, et radikaalse pros-
tatektoomia rithma meeste vihi-
spetsiifiline suremus on oluliselt
vdiksem kui valvsa ootamise rithma
meestel. Oluline on aga markida,
et selles uuringus ei teinud uurijad
katset eristada kliiniliselt olulist
ja mitteolulist eesnddrmevahki.
Uuringusse kaasamise peamiste
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kriteeriumitena rakendati jairgmisi
tingimusi: eesnddrmega piirduvad
vahijuhud, PSA tase > 50 ng/ml (1),
oodatav eluiga > 10 aasta. Oluline on
markida, et vihe diferentseerunud
(Gleasoni skoor > 6) vihkide osakaal
oli mélemas uuritavate rithmas suur
(26,2% radikaalse prostatektoomia
ja 29,6% aktiivse jdlgimise grupis).

Aktiivse jalgimise (A]) peamiseks
eesmirgiks on olnud viahendada
skriiningul leitud vaikse riskiga
ja mehe elu suure tdendosusega
mitteohustavate vahijuhtude tilera-
vimist. AJ ja radikaalse ravi vord-
lusuuringud algasid 2006. aastal
ja lopptulemusi oodatakse alles
2025. aastaks. Samas on avaldatud
mitmeid viiksemaid, vihem kui
10 aasta pikkuse jalgimisperioo-
diga uuringuid, mille tulemused
on hasti kokku voetud Euroopa
Uroloogia Assotsiatsiooni (EAU)
2013. aasta juhendites (15, 1k 39).
Kdige enam on AJ-riithma sobivate
haigusjuhtude madramisel kasuta-
mist leidnud Epsteini kriteeriumid
(16) véga véikse voi vaikse riskiga
eesnddrmevahkide defineerimiseks.
Samas on eri artiklites tdlgendatud
Epsteini kriteeriume veidi erinevalt.
Seetdottu on siin dra toodud EAU
2013. aasta juhendites kasutatud
ja toenduspohisuse tasemele 2a
vastavad kriteeriumid, mille alusel
voib vidikse riskiga eesnddrmevéhiks
pidada jargmistele kriteeriumitele
vastavaid eesnddrmevédhi juhte:

o cT1-2a (kliiniliselt lokalisee-
runud vahk),

e PSA <10 ng/ml,

e Gleasoni skoor < 7,

o vdhk esineb vihem kui 3 biop-
taadis 10-st,

e {lihes bioptaadis kasvajast

haaratud alla 50%.

Paljudes uuringutes on AJ-riithma
kaasatud ka eesnddrme suurema
haaratusega mehed. AJ eeldab
haiguse kulu aktiivset jalgimist,
kasutades digitaalset eesnddrme
palpatsiooni, PSA taseme maéara-
mist ja kordusbiopsiad. Milline on
optimaalne jalgimise vélp (kas 1 voi
2 aastat), ei ole praegu veel tdpselt
kindlaks méddratud. Aktiivravile

ilemineku peamiseks kriteeriu-
miks on EAU juhendi alusel véhi
histoloogiline progressioon, mitte
PSA-sisalduse muutus. Samas on
enamikus avaldatud uuringutes ka
PSA-sisalduse suurenemine oluliseks
aktiivravile iilemineku kriteeriu-
miks. Samuti on aktiivravi raken-
damise selgeks pohjuseks patsiendi
soov. Samas pole A] praegune soovi-
tuslik skeem kindlasti 16plik. Johns
Hopkinsi iilikooli arstiteaduskonnas
vaga suurel materjalil tehtud uuring
(17) néitas, et preoperatiivselt ligi-
lahedaselt iilaltoodud kriteeriu-
mitele vastavate ja klassikaliselt
védikse riskiga eesnddrmeviahiks
peetud haigusjuhtude korral on
operatsioonimaterjali alusel risk
Gleasoni skoori kasvuks 21,8% ja
kliinilise staadiumi redefineerimise
(elundiga piirdunud versus elundist
vdljakasv) tdéendosus isegi 23,8%.
Samas on enamiku avaldatud selliste
uuringute tulemused, kus rakendati
aktiivset jalgimist, olnud vdga posi-
tiivsed ja vdhispetsiifilise 10 aasta
elulemus on olnud enamasti kaugelt
iile 95%. Eespool juba viidatud Gote-
borgi uuringu aktiivse jalgimise
tulemused (18) on samuti lootust-
andvad: skriininguga leitud vahki-
dest kasutati aktiivset jalgimist
45,7%-1 juhtudest. Oluline on aga
markida, et aktiivravi rakendamise
risk 2, 5, 10 ja 15 aasta perspektiivis
oli siiski suur, vastavalt siis 24%,
37,5%, 51,4% ja 56,9%.

Pikka aega on arutletud selle iile,
mis vanuses alustada meestel PSA-
testimist. Uldtunnustatud soovi-
tuste alusel tuleks PSA-sisaldus
maidrata vanematel kui 50aastastel
meestel. Samas on viimase 15 aasta
jooksul kogunenud veenvaid tden-
deid (19), et varasem PSA-testimine
aitab kiillalt tdpselt hinnata mehe
tulevast riski haigestuda eesnéir-
mevahki. Nii on ndidatud (20), et
paarikiimne aasta perspektiivis
on meestel, kelle PSA-tase on 40.
eluaastates iile vanusespetsiifilise
mediaani, 14,6 korda suurem risk
eesnddrmevdhi diagnoosiks kui
mediaanist allapoole jadnud vaar-
tustega meestel. Samas uurimuses

on tddetud, et mediaanvidrtuste
alusel on samamoodi voimalik riski
hinnata ka 50. eluaastates. On hea
meel tdodeda, et 2011. aastal Eesti
Arstis avaldatud meeste kusemis-
héirete késitlus- ja ravijuhend pere-
arstidele (21) oli maailmas ilmselt
esimene juhend, kus soovitati klassi-
kalise normi vdi referentsvaartuste
asemel kasutada eesnddrmevidhi
hindamiseks easpetsiifilisi PSA-
mediaanvaartusi.

Melbourne’i konsensusdoku-
ment, millele on alla kirjutanud
juhtivad eesnddrmevéahi spetsialistid
iile maailma, on oluline verstapost
vobitluses olulisima mehespetsiifilise
vihkkasvaja vastu parimal téendus-
pohisel tasemel. Niiidse teadmise
alusel voib julgelt todeda, et PSA-test
on ja jadb eesnddrmevihi varase
avastamise nurgakiviks. Akumulee-
runud teadmised néuavad arstkon-
nalt aga tavapdrasest laboritestist
veidi komplekssemat télgendust,
sest PSA-testi puhul puudub normi
patoloogiast eristav klassikaline
piirvédartus. Lisaks on suure toenéo-
susega redefineerimisel ka eesndar-
mevahi, eriti vdiksemate ja kdrgema
histoloogilise diferentseerumisast-
mega vdhivormide ravialgoritmid.

Arvestades valitsevat epidemio-
loogilist olukorda, vajab eesndar-
mevdhk Eestis arstkonna praegu-
sest oluliselt suuremat tahelepanu.
Meeste oodatava eluea kiire kasv
suurendab teema aktuaalust veelgi.
Jatkuvalt suur eesnddrmevahisu-
remus on pdhiosas seotud haiguse
liiga hilise diagnoosiga, mistottu
suur osa eesnddrmevédhi juhtudest
avastatakse lokaalselt levinud voi
metastaseerunud haigusvormis.
Praegu on tildiselt aktsepteeritud
PSA-testi tegemine hasti informee-
ritud tile SOaastastel meestel. Meeste
kusemishdirete kisitlus- ja raviju-
hend perearstidele on viinud PSA-
testimise patsientidele ldhemale,
kuid slistemaatilisest tegevusest
oleme veel vdga kaugel. Kliiniline
kogemus néitab, et pdhiosas toimub
PSA-testimine Eestis nonda, et testi-
mise soovi avaldab peamiselt mees
ise. Tulemuseks on olukord, kus
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aktiivsematel ja teadlikel meestel
testitakse PSA-taset. Tihti kont-
rollitakse seda isegi kliiniliselt
pohjendamatult sageli. Samas jadvad
uurimata need mehed, kes aktiiv-
selt testimist ei ndua. Praegust
problemaatilist epidemioloogilist
situatsiooni sellise kasitluskeemiga
murda pole voimalik.

Melbourne’i konsensusdoku-
mendi ja ERSPC-uuringu pikema
jalgimisperioodi tulemuste valguses
tasuks veel kord moelda eesndar-
mevihi stistemaatilise skriiningu
kdivitamise otstarbekusele Eestis.
Voimaliku programmi raamistikku
kirjeldasime juba 2009. aastal (22).
Suhteliselt viikeste kuludega oleks
voimalik perearsti kvaliteedisiis-
teemi lisada PSA-testimine siht-
rithma meestele. 2007.-2008. aastal
sai Eesti Vahiliidu, haigekassa Harju
osakonna, Nomme linnaosavalituse
ja TU Kliinikumi androloogiakeskuse
koostdos ellu viidud eesnddarmevéhi
varase avastamise katseprojekt.
Projekti tilesehitus tugines ERSPC
Rotterdami ja Goteborgi keskuse
avaldatud kogemusel. Projekti
esmaste tulemuste alusel vajaks
lisauuringuid eesnddrmevihi vilis-
tamiseks umbes 20% sihtriihma
meestest. Kdigist projektis reaalselt
osalenutest leiti eesnddrmevahk
8%-1 meestest.

Keskselt koordineeritud prog-
rammiga viaheneks olulisel méaral

senisele kaootilisele ja sageli dublee-
rivale PSA-testimisele kuluv ressurss.
Samuti tuleks suur kokkuhoid juba
lahema 10 aasta jooksul ka vihe-
nenud metastaseerunud eesnddr-
mevidhi vormiga patsientide tilikalli
hormoon- ja keemiaravi vajaduse
vahenemisest. Eelkdige paraneks
aga Eesti meeste tervis.
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