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Kokkuvote

Eesnddrmevahk on meestel kdige sagedamini diagnoositud vihivorm. Lokaliseeru-
nud eesnddrmevahi korral on 5 aasta suhteline elulemus 95-100%, metastaseerunud
kasvaja korral vaid kuni 30%. Eesnddrmevihk jaguneb viikese, keskmise ja suure
metastaseerumise riskiga vihivormideks. Eesnddarmevihi heterogeenne iseloom
muudab keeruliseks tasakaalupunkti leidmise selle diagnoosimisel ja ravimisel.

Viheagressiivse eesnddrmevihi diagnoosimine ja ravi pohjustavad asjatuid inva-
siivseid protseduure (eesnddrmebiopsia, radikaalne prostatektoomia, eesnddrme
kiiritusravi), mis omakorda vihendavad patsiendi elukvaliteeti. Soeluuring, mis
tuvastab agressiivsed lokaliseerunud kasvajad, voib oluliselt vihendada eesnéér-
mevihiga seotud vaevusi ja suremust.

Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise td6rithma 2017. a raportis jouti
jareldusele, et Eestis ei ole pohjendatud rakendada eesnddrmevéhi varaseks diag-
noosimiseks ainult PSA testil pohinevat organiseeritud soeluuringut. Sellisest
sOoeluuringust ei tulene voitu kvaliteetsetes eluaastates, kuid kaasneb suurem kulu.

Siinse raporti eesmark oli ajakohastada hinnang eesndérmevihi varase avastamise
meetodite kasuteguri kohta enne haigustunnuste tekkimist ehk sdeluuringu kon-
tekstis ning analiilisida soeluuringu rakendusvoimalusi Eestis.

Viimase 510 a teaduskirjanduses ei ole uute voimalike eesnddrmevéhi biomarkerite
kohta viidetud, et mOni uus meetod oleks teistest efektiivsem. Uutel biomarkereid
hindavatel uuringutel pole pikaajalisi tulemusi ja pole hinnatud uute biomarkerite
moju vihisuremusele.

Ainuiiksi PSA testil pohinev soeluuring ei ole eesnddrmevihi suhtes spetsiifiline
ega efektiivne ning pohjustab palju iilediagnoosimist ja lileravimist. Seetottu on
rahvusvahelises teaduskirjanduses kujunenud konsensus, et PSA uuringut tuleb
kombineerida anamneesi ja kliiniliste lisauuringute tulemustega, mis aitavad leida
agressiivsed vdahivormid.

Eesnddrmevihi varase avastamise jaoks on vajalik digel ajal kaasata piltdiagnosti-
kameetodid, mis annavad informatsiooni kasvaja lokalisatsiooni, mahu ja lokaalse
leviku kohta. MRT areng viimasel kiimnendil on muutnud selle atraktiivseks
meetodiks eesnddrmevéhi sdeluuringus. MRT on véga tundlik kliiniliselt oluliste
eesnddrmevihkide suhtes ja selle sihiparasel rakendamisel suureneb sihitud biopsiate
tulemuslikkus, seejuures biopsiate lildarv viheneb.

Eesnaarmevahi varane avastamine

3



Rahvusvahelised erialaseltsid soovitavad eesnddrmevéhi sdoeluuringu efektiivsuse
suurendamiseks, terviseriskide vihendamiseks ja kulude kokkuhoiuks sihtrithma
riskipdhiselt kitsendada ja kasutada piltdiagnostikat, kuid riskipohise ldhenemise
ja piltdiagnostika kombineerimise kohta ei ole maailmas iihtset ja labiproovitud
seisukohta.

Esmaste valepositiivsete tulemuste ja sellest tuleneva iilediagnoosimise ja iilera-
vimise vihendamiseks tuleks sdeluuringusse kaasata ainult agressiivse eesnéér-
mevihi riskiga mehed ja kasutada valikmeetodina riskihindamise mudelit koos
MRT uuringuga.

Eesnddrmevéhi sdeluuringu voimalikku sihtrithma kuuluvad mehed vanuses 50—69
eluaastat, keda on Eestis ligikaudu 150 000. Nad koik iga aasta sdeluuringusse
kutsuda ei ole Eesti tervishoiusiisteemile joukohane ega vajalik.

Raportis esitatakse eesnddrmevéhi varase avastamise soeluuringu katseprojekti
soovitatav lilesehitus ja eelarve prognoos 10% sihtriihma kaasamise korral. Kat-
seprojekti tulemuste vordlusel lilejidnud Eesti andmetega tekivad usaldusviirsed
sisendid, et hinnata Eesti jaoks tegelikku tervisevoitu ja arvutada kulutdhusus.

Katseprojekti osapooled on perearstikeskused, kes teevad esmase valiku sihtrithma
meestest; piirkondlikud uroloogiakeskused Tallinnas ja Tartus, kus tehakse ris-
kiskoori médramise uuringud; ning Tervise Arengu Instituudi juures asuv Vihi
Soeluuringute Register, mis koondaks andmed ja hindaks katseprojekti kasutegurit.

Eesnddrmevihi varase avastamise katseprojekti eesmérgid on hinnata eesnddrme-
véhi soeluuringu tehtavust: sihtrithma meeste valmisolekut sdeluuringus osaleda,
soeluuringu logistikaplaani, riskihindamise mudeli voimekust dra tunda suure
riskiga isikud, MRT leiu hindamise protokolli ning sdoeluuringu ja jitku-uuringute
tegelikke kulusid.




1. Raporti eesmark ja uurimiskiisimused

Eesnddrmevihk on iiks levinumaid vdhivorme maailmas. Eesnddrmevéhki haiges-
tumus ja suremus Eestis on iiks suuremaid Euroopas. Tartu Ulikooli tervisetehno-
loogiate hindamise t66riihm avaldas 2017. a raporti!, kus hinnati tdendusmaterjali
PSA testi efektiivsuse ja kulude kohta eesndédrmevihi sdeluuringus.

Siinse jatkuanaliilisi eesmirk on hinnata, kas eesnddrmeviahi varase avastamise
uued ja lisameetodid aitaksid Eestis suurendada sdeluuringu tervisekasu vorreldes
praegu toimiva voimaluspohise testimise ehk oportunistliku sdeluuringuga.

Léahtetilesandest (lisa 1) tulenevad jargmised uurimiskiisimused:

1. Millised on uued diagnostilised meetodid ja testid, mida voiks kasutada
eesnddrmevihi organiseeritud soeluuringus?

2. Milline on olemasolev toendus uute testide efektiivsuse ja ohutuse kohta
eesnadrmevahi soeluuringus?

3. Milline on olemasolev tdendus testide kulutdhususe kohta sdeluuringus?

4. Milline on kandidaattestide efektiivsus ja kulutdhusus vorreldes sdeluuringus
PSA testi kasutamisega?

5. Milline on optimaalne eesnddrmevihi soeluuringu korraldus Eestis?

6. Kui palju Eesti soeluuringu lédbiviimine maksab?

Raporti alguses kirjeldatakse lithidalt eesnddrmevihi epidemioloogiat ja varase
avastamise voimalusi. Seejarel kirjeldatakse teaduskirjanduse pohjal eri diagnosti-
liste meetodite efektiivsust eesnddrmevihi sdeluuringutes. Viimastes peatiikkides
kirjeldatakse eesnddrmevihi varase avastamise katseprojekti voimalikku tilesehitust
ja kulusid Eestis ning esitatakse uurimiskiisimustest lahtuvad jareldused.

" Tegemist on nn jitkuraportiga Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise tddrithma 2017. a
raportile ,,Organiseeritud sOeluuring eesnddrmevihi varaseks diagnoosimiseks Eestis“, kus hinnati
toendusmaterjali PSA testi efektiivsuse ja kulude kohta eesnddarmevihi sdeluuringus.

Eesnadrmevahi varane avastamine

5


http://rahvatervis.ut.ee/bitstream/1/6805/6/TTH26_PSA_soeluuring.pdf

2. Metoodika

Tervisetehnoloogiate hindamise (TTH; ingl health technology assessment, HTA)
eesmirk on toetada pohjendatud otsuste tegemist, et viia ellu ohutut ja efektiivset
tervisepoliitikat, mis oleks patsiendikeskne ja taotleks parimat véértust iihiskonnale.

TTH tulemus on raport, milles slistemaatilisel, 1dbipaistval ja erapooletul viisil
stinteesitakse toenduspohine informatsioon tervisetehnoloogia rakendamise medit-
stiniliste, majanduslike, sotsiaalsete ja organisatsiooniliste aspektide kohta.

Toendusmaterjal soeluuringu meetodite efektiivsuse kohta

Raportis esitatud seisukohad tuginevad teaduskirjandusele ja rahvusvaheliselt
tunnustatud erialaorganisatsioonide ravijuhenditele.

Eesnddrmevihi sdeluuringu efektiivsust hindavate artiklite otsing tehti andme-
baasis PubMed 2020. a mais. Otsing tehti jirgmiste otsisdonadega ilma otsinguvélja
piiramata: ((‘'mass screening” OR ‘organised screening’) AND ‘(‘prostat™ cancer’
OR ‘prostat*neoplasm*’) AND (‘mortality’) AND (‘trial")). Otsingu tulemusena
leiti 606 ingliskeelset allikat.

Allikate valikul 1dhtuti pealkirjadest ja lithikokkuvdtetest. Selle tulemusena jéi
alles 13 artiklit, millele on raportis viidatud. Mitu artiklit on sama uuringu uued
analiiiisid, kui jdlgimisperiood on pikenenud.

Eesnddrmevéhi soeluuringu efektiivsuse hindamiseks oli ldhtetilesanne leida pika
jalgimisaja ja suure valimiga randomiseeritud uuringud, mis hindaksid vdhispet-
siifilist suremust ja iildsuremust. Nendele parameetritele vastasid ERSPC (ingl
European Randomized Study of Screening for Prostate Cancer) [1-3] ja PLCO (ingl
Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial) uuringud [4].

Vilja jdid kaks randomiseeritud uuringut — Stockholmi uuring viikese valimi, suure
PSA kiinnisvéartuse (10 pg/l) ja selektsiooninihke tottu [5] ning Québeci uuring
véaikese holmatuse tottu uuringuriithmas (24%) [6].

ERSPC ja PLCO tulemustele ja uuringute kaugtulemuste mitmekiilgsele analiiiisile
toetuvad Euroopa Uroloogide Uhenduse (EAU), Ameerika Uroloogide Uhenduse
(AUA) ja Riikliku Véhivorgustiku (ingl National Comprehensive Cancer Network,
NCCN) ravijuhendid.




Eesnddrmevihi diagnostikameetoditel (ultraheliuuring, MRT, riskikalkulaatorid ja
biomarkerid) hinnati nende valiidsust, tdpsust ja praktilisust. Samuti 1ahtuti nende
kajastamisest rahvusvaheliste erialaorganisatsioonide ravijuhendites ja ravijuhen-
dites viidatud teadustoodes.

~
[ PubMedi piring: 606 artiklit Erialaorganisatsioonide kodulehed:
= 8 ravijuhendit
Y
. . )
Pealkirja ja sisukokkuvdtte pohjal
sobivaks hinnatud
13 artiklit
J
~ Ravijuhendite kirjanduse loetelust
Raportisse kaasatud sdeluuringu raportisse kaasatud sdeluuringu
efektiivsust kisitlevad efektiivsust kasitlevad
ravijuhendid ja 45 uuringut 28 artiklit

Joonis 1. Eesnddrmevihi sdeluuringu efektiivsust késitlevate ravijuhendite ja
artiklite valik
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3. Eesnddrmevaihi diagnostika ja ravi

Eesnddarmevahk on meeste kdige sagedamini diagnoositud vihivorm [7]. Eesnddrme-
vahk jaguneb viikese, keskmise ja suure metastaseerumise riskiga vihivormideks.
Eesnddrmevihi heterogeenne iseloom muudab keeruliseks selle diagnoosimise ja
ravimise tasakaalupunkti leidmise.

Viheagressiivse eesnddrmevihi diagnoosimine ja ravi pohjustavad asjatuid inva-
siivseid protseduure (eesnddrmebiopsia, radikaalne prostatektoomia, eesnddrme
kiiritusravi), mis omakorda vihendavad patsiendi elukvaliteeti.

Vajalik on iiles leida varases staadiumis agressiivsed eesnddrmevihivormid, kuna
varases staadiumis ravitud eesnddrmevahiga kaasneb vihem raviga seotud tiisis-
tusi [8].

3.1. Eesnaarmevihi epidemioloogia ja kulg

Euroopas registreeritakse igal aastal iile 417 000 uue eesndarmevéhi haigusjuhu
ja 92 000 eesndarmevahist tingitud surma [9, 10]. 2018. a {iletas eesnddrmevéihki
suremus esimest korda kolorektaalvihist tingitud suremuse, olles sellega kopsuvihi
jarel teisel kohal meeste koigi vihist tingitud surmade puhul.

Sarnaselt teiste arenenud maadega on Eestis eesnddrmevahki haigestumus viimase
15 aastaga oluliselt suurenenud ja uute juhtude arv on kasvanud 374 juhult 2000. a
1176 juhuni 2016. a [7]. Eestis diagnoositakse 60% vahijuhtudest lokaalses staadiu-
mis ja 7-8% kaugmetastaasidega. Eesnddrmevéhki suremus on piisinud viimased
20 aastat samal tasemel 15% juures [7, 11].

Eesnddrmevahi varases arengustaadiumis ei esine tildjuhul siimptomeid ja 2/3
uutest diagnoositud eesndarmevahijuhtudest on astimptomaatilised [12]. Stimpto-
mid on lildjuhul seotud uriini voolu takistusega, sh diisuuria (ndrk juga, valulikkus
urineerimisel, jadkuriin poies) ja sage urineerimine. Enamik siimptomeid on mit-
tespetsiifilised ja voivad esineda ka teiste urotrakti haiguste korral.

Metaanaliiiisist selgus, et lahangul leiti eesnddrmevahk keskmiselt 30%-1 iile 55-aas-
tastest ja 59%-1 iile 80-aastastest meestest [13]. Seega esineb suurel osal meestest
latentne eesndirmevihk. Uhe vihijuhu areng siimptomite avaldumiseni kestab
keskmiselt 15-25 aastat [1] ning suurem osa eesnddrmeviahi diagnoosiga meestest
sureb teistel pohjustel ja teiste haiguste tottu [14].




Eesnddrmevihk on histoloogiliselt adenokartsinoom ja seda iseloomustatakse kasvaja
staadiumi alusel. Algfaasis on tegemist lokaliseerunud kasvajalise moodustisega (1d
carcinoma in situ voi prostata intraepiteliaalne neoplaasia ehk PIN), mida peetakse
vihieelseks seisundiks. Kasvaja suureneb ja voib levida regionaalsetesse liimfi-
s0lmedesse, naaberorganitesse (parasool, luukude, kusepdis) voi metastaseeruda.
1.-3. staadiumis on patsiendi viie aasta suhteline elulemus 95-100%, 4. staadiumis
langeb see 50%-le [15].

Kasvaja progresseerumisriski hindamiseks kasutatakse selle histoloogilisel iilesehi-
tusel pohinevat Gleasoni skoori (GS) [16, 17]. Suure GS-skooriga (> 7) kasvajad on
agressiivsema kulu ja halvema prognoosiga [18]. Sdeluuringu eesmérk on avastada
eelkoige agressiivsed suure progresseerumisriskiga vihivormid [19].

3.2. Eesnaarmevahi ravi

Varases staadiumis eesnddrmevihi ravimeetodid on efektiivsed, kuid nende kdigiga
kaasnevad suhteliselt sageli tdsised tiisistused ja kdrvaltoimed, mistdttu on oluline
hoiduda ravist, kui oodatavad riskid voivad iiletada tervisekasu.

Aktiivne jalgimine

Aktitvse jalgimise (ingl active surveillance, expectant management) all moel-
dakse haiguse arengu regulaarset seiret kliiniliste parameetrite (PSA, DRE) abil ja
perioodilist kordusbiopsiat (1-4 aastat tagant) ning nditajate halvenemisel aktiivselt
rakendatavat ravi [20]. Aktiivse jalgimise kasu seisneb iileravi viltimises. On
ndidatud, et aktiivse jdlgimise korral on kasvaja metastaseerumise maar madal ja
vihispetsiifiline suremus viike [21, 22].

Vaatlev ootamine

Vaatlev ootamine (ingl watchful waiting) on passiivne lahenemisviis, kus patsient
jaetakse jilgimisele ja ravi alustatakse alles stimptomite progresseerumisel voi
haiguse metastaseerumisel [20].

Prostatektoomia

Radikaalse prostatektoomia all moeldakse eesnddrme ja kinnituvate seemnepdiekeste
eemaldamist. Kasutusel on laparoskoopiline ja lahtine meetod. Radikaalsel pros-
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tatektoomial on oluline moju seksuaalfunktsioonile ja inkontinentsile ning sellega
seotud elukvaliteedile.

Kiiritusravi

Eesndarmevihi kiiritusraviks kasutatakse vilist kiiritusravi ja interstitsiaalset kii-
ritust ehk brahhiiteraapiat. Kiiritusravi kdrvaltoimed esinevad 50%-1 patsientidest
sOltumata ravi vormist ning véljenduvad diisuuria, noktuuria, diarrda ja anaalpiir-
konna arritusndhtudena.

Hormoonravi

Hormoonravi eesmérk on alandada androgeenide (testosteroon, dihiidrotestoste-
roon) taset organismis, et parssida vahirakkude arengut. Hormoonravi kasutatakse
enamasti kaugele arenenud vihivormide korral ja koos kuratiivse kiiritusraviga
[20]. Kdige olulisemad korvaltoimed on tilekaal, metaboolne siindroom ja diabeet,
koronaarhaigus, rindade suurenemine, erektiilne diisfunktsioon, lihasmassi vihe-
nemine, osteoporoos ja aneemia.

Kokkuvottes mojutab eesnddrmevéhi ravi markimisvairse hulga patsientide elukva-
liteeti, mistdttu ravi alustamise otsusel peavad individuaalsed tervisekasud ja -riskid
olema hésti ldbi kaalutud.

3.3. Eesnaarmevahi varase diagnostika meetodid

Digitaalne rektaalne palpatsioon (DRE)

DRE korral tekib eesnddrmevéhi kahtlus eelkdige eesnddrme tagumises osas ja
kiilgedel palpeeritavate solmekeste, asimmeetria voi tthenemise leidmisel. Samas
ei ole kuni 15% koigist eesnddarmevihijuhtudest ja suurem osa varases staadiumis
kasvajatest palpeeritavad ja seetdttu on palpatsiooni tundlikkus vidike [19]. Kokku-
vottes on meetodi tundlikkus ja ennustusvadrtus eesndarmevihi varasel avastamisel
véike ning PSA ja palpeerimise kombineerimisel ei suurene oluliselt eesnddarmevihi
avastamise efektiivsus [23].
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Transrektaalne ultraheliuuring (TRUS)

TRUS on oluline meetod eesnddrmevéhi esmases diagnostikas tdnu oma lihtsusele
ja kédttesaadavusele. Uuringut on voimalik 14bi viia kohe esmasel ambulatoorsel
vastuvotul ja personali ei ole keeruline vilja dpetada.

Viikese tundlikkuse tottu ei ole TRUS eesnddrmevihi diagnostikaks iseseisvalt
kasutatav, kuid selle abil saab suhteliselt tipselt moota eesnddrmemahtu, mis on
koos teiste uuringute tulemustega vajalik eesnddrmevéhiriski hindamiseks.

Individuaalse vahiriski hindamine

Eesnddrmevéhi skriiningu valiidsuse suurendamiseks on PSA testile soovitatud
lisada individuaalse vihiriski hindamine. Riskikalkulaatorid (nt http://www.prosta-
tecancer-riskcalculator.com) pohinevad rahvastikupohisel haigestumustdendosusel
ja arvestavad nii vanusest tuleneva eesnddarmevdahiriski kui ka individuaalsete
riskifaktoritega (kaasuvad haigused, eesnddrmemaht, parilikkus, etniline kuuluvus,
eelneva biopsia tulemus). Seetottu saab riskikalkulaatori abil hinnata skriinitava
keskmist individuaalset haigestumusriski (sh agressiivsetesse vahivormidesse)
jargnevate aastate jooksul [24]. Riskikalkulaatorite abil loodetakse suurendada
kasutegurit ning vihendada eesnddrmevihi iilediagnoosimise ja iileraviga seotud
kahju.

Geenitestid ja biomarkerid

Eesnddrmevihi antigeeni 3. geeni (PCA3) mRNA kontsentratsioon koes on ees-
nddrmevihi korral suurenenud, kuid eesndédrme healoomulise hiiperplaasia korral
mitte, mistottu saab PCA3 kasutada diagnostilise biomarkerina. PCA3 on soovi-
tatud kasutada eesnddrmevéhi varase avastamise spetsiifilisuse suurendamiseks,
kui mehe PSA véirtus on 2,5-10 pg/l, voi mehe PSA tase on piisivalt tdusnud ja
biopsia negatiivne [25].

Lisaks PSA-le on uuritud ka muude biomarkerite (kallikreiin, tsiitokiinid) seost
eesnddrmevihiriskiga, kuid seni ei ole iihegi markeri efektiivsust skriiningu
jalgimisuuringus hinnatud. Genoomiuuringutel on avastatud iile 100 nukleotiidi
poliimorfismi (ingl single nucleotide polymorphism, SNP), mille osakaalu ees-
niddrmevahiriskis hinnatakse kuni 30%-le. Uute biomarkerite ja SNP lisamist PSA
testile on soovitatud eesnddrmevihi skriiningu spetsiifilisuse suurendamiseks, kuid
biomarkerite kasutegur ei ole tdendatud [26].
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3.4. PSA testi kasutamine eesnaiarmevahi diagnostikas ja
soeluuringus

Eesnddrmeviahki diagnoositakse iildjuhul PSA testi ja DRE abil ning diagnoos
kinnitatakse ehk valepositiivsed juhud vélistatakse TRUS-i biopsia ja histoloogiliste
uuringutega.

Prostataspetsiifiline antigeen (PSA) on gliikkoproteiin, mida toodavad eesndirme
epiteelirakud. PSA ei ole vahispetsiifiline marker ja selle tase touseb ka teiste ees-
naarmehaiguste puhul, nagu prostatiit ja healoomuline hiiperplaasia. Normaalne
PSA testi tulemus ei vélista eesnddarmevihi olemasolu.

Uuringutes on selgunud, et ei ole selget PSA taseme piiri (suure tundlikkuse ja
spetsiifilisusega kiinnisvéartust), mis eristaks normi haigusest [27]. Suuremate PSA
kiinnisvéartuste korral ei avastata kdiki agressiivse kuluga vorme. Madalamate PSA
tasemete juures on testi tundlikkus suurem, kuid biopsiale suunatakse ka isikud,
kel e1 esine vihki. Biopsial avastatakse ka viikesed aeglase kuluga vihid, mis ei
oleks eluajal avaldunud.

PSA test on eesnddarmevihi varasel diagnoosimisel laialt kasutusel, kuid PSA testi
abil ei ole voimalik eristada agressiivse kasvuga juhtusid, mille puhul on pdhjen-
datud aktiivne ja radikaalne ravi.

PSA testil pohinev eesndadrmevihi sdeluuring on seotud nii tervisekasude kui ka
-kahjudega. Kasu seisneb suurema arvu varases staadiumis eesndarmevéhijuhtude
leidmises, millega viheneb vihispetsiifiline suremus. Randomiseeritud kontrolli-
tud uuringutes on nédidatud, et PSA testil pohinev eesnddrmevihi organiseeritud
soeluuring voib vihendada haigusspetsiifilist suremust kuni 21%, kuid ei vihenda
tildsuremust [1].

Tervisekahju tuleneb paradoksaalsel kombel samuti sellest, et PSA testi abil leitakse
rohkem varases staadiumis ja mitteagressiivseid kasvajaid. Tervisekahju seisneb
eesndadrmevihi iilediagnoosimisest tulenevast stressist, mittevajalike biopsiate
korvaltoimetest ja lileraviga seotud tiisistustest, mis vihendavad patsiendi elukva-
liteeti. Peab rohutama, et tiisistused ei tulene otseselt PSA testist, vaid on eelkdige
seotud radikaalse raviga.

PSA-pdhise soeluuringu iiks olulisemaid puudusi on biopsial madal avastamismaar
ehk viike positiivne prognoosivaartus (0iged positiivsed testid / koik positiivsed
testid). ERSPC uuringus kasutusel oleva PSA kiinnisvdartuse > 3 pg/l juures
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kinnitati biopsial eesnddrmevéhi diagnoos 29%-1 positiivse tulemusega PSA juh-
tudest. Prognoosivéértus suurenes kiill vanusega (vanuseriithmas 50—59 aastat oli
see 32%, lile 80-aastastel 38%), kuid jédi siiski alla 40% [28]. PSA taseme suurene-
misel vdadrtuseni > 10 pg/l tduseb prognoosivdartus moddukalt, 42—64%-ni [29].
Madal vihijuhtude avastamisméir biopsial nditab PSA testi vidhest spetsiifilisust
ja mittevajalike biopsiate suurt osakaalu.

PSA testi tundlikkus ja spetsiifilisus pole piisavad, et rajada sellele organiseeritud
soeluuring. Eesnddarmevihi varase avastamise efektiivsuse suurendamiseks tuleb
PSA testi tulemust kombineerida riskihindamise teiste komponentidega ja rakendada
eesnddrme visualiseerimise meetodeid.
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4. Eesnaarmevahi soeluuringu efektiivsus

Vaatamata suurele haiguskoormusele Euroopa riikides on Euroopa Liidu tasemel
pooratud suhteliselt vihe tahelepanu eesnddarmevihi sdeluuringutele vorreldes
rinnavihi, emakakaelavéhi ja kolorektaalvdhiga. Seetottu on EAU koostanud jaa-
nuaris 2019. a eesnddrmevéhi sdeluuringu hetkeseisust kokkuvatliku dokumendi
[30] ja avaldanud ajakirjas European Urology artikli eesndarmevihi sdoeluuringu
vajalikkuse kohta [31].

EAU seisukoha jargi peaks Euroopa Komisjon uuendama 2003. a koostatud rah-
vastikupdhiste soeluuringute soovitusi ja vélja tootama koostoos EAU ja Euroopa
Liidu litkmesriikidega juhised eesnddrmevéhi soeluuringu programmi elluviimiseks.

Siin peatiikis kirjeldatakse lithidalt kahte peamist randomiseeritud uuringut, millel
pohinevad rahvusvaheliste erialaseltside soovitused. Rohk on uutel teadmistel, mis
on selgunud jalgimisperioodi pikenemise ja lisaanaliiiiside tulemusel.

4.1. ERSPC ja PLCO randomiseeritud uuring

Seni on PSA-pdhise eesnddrmeviahi sdeluuringu kohta kaks kdige olulisemat ja
pikima jilgimisajaga randomiseeritud uuringut Euroopa Eesndarmevihi Randomi-
seeritud Soeluuring ERSPC ning Eesnddrme-, Kopsu-, Kolorektaal- ja Munasarjavihi
Soeluuringute Efektitvsuse Hindamise Uuring PLCO.

ERSPC uuringus osales 7 Euroopa riiki 1993.-2003. a. Randomiseeriti 162 387
meest, kellest 72 952 sattus soeluuringu gruppi ja 89 245 kontrollgruppi. PSA
testimise intervallid erinesid riigiti 2 aastast kuni 7 aastani.

Jalgimisperioodi pikenedes on tehtud ERSPC jiatkuanaliiiise, milles selgus, et
PSA kasutamine eesndidrmevihi soeluuringuna vanusegrupis 55—69 a viahendab
13-aastase jalgimisperioodi jooksul vahispetsiifilist suremust 21%, kuid ei vihenda
tildsuremust [1].

ERSPC uuringu varskeimas analiilisis on PSA-pohise siistemaatilise sdeluuringu
grupis 19 aasta pikkuse jalgimisperioodi jooksul NNI (ingl number needed to invite)
langenud 101-n1 ja NND (ingl number needed to diagnose) 13-ni. Molemad arvud
on vaiksemad kui rinnavihi ja kolorektaalvihi vastavad numbrid [3]. See tdhen-
dab, et iihe eesnddrmevahist tingitud surma drahoidmiseks tuleks sdeluuringusse
kaasata 101 meest vOi diagnoosida soeluuringuga 13 mehel eesnddrmeviahk. Samas
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kontrollgrupis (oportunistlik PSA miidramine ehk praegune igapdevapraktika) on
arvud jargmised: NNI 493 ja NND 23 [32, 33].

PLCO uuring viidi 1dbi USA-s 1993.-2001. a ja seal osales 76 693 meest, kellest
sattus soeluuringu gruppi 38 343 ja kontrollgruppi 38 350. Soeluuringu grupis tehti
kord aastas PSA analiiiis 6 aasta jooksul. Eesnddrmebiopsiale suunati mehed, kelle
PSA tdusis iile 4 ng/ml.

PLCO kontrollgrupis osutus probleemiks, et 90%-1 meestest tehti PSA lisaanaliitise
véljaspool uuringut ja ligi pooled kontrollgrupis osalenud meestest olid teinud PSA
analiiiisi enne randomiseerimist, mis pohjustas ka uuringu olulise kontaminatsiooni.

PLCO-s osalejate 17-aastase jilgimisaja jooksul ei vihendanud PSA-pohine soel-
uuring suremust: sdeluuringu grupis suri 333 ja kontrollgrupis 352 meest. Samas
tunnistavad artikli autorid, et suure kontaminatsiooni tottu ei tohiks PLCO uuringu
pohjal vélistada PSA-pohise soeluuringu efektiivsust suremuse vihendamisel [4].

4.2. Biomarkerid ja riskihindamine sdéeluuringutes

Eelmainitud kahe uuringu ja hiljem tehtud eesndarmevihi sdeluuringute vahel on
kaks olulist erinevust. Esiteks kasutatakse uuemates uuringutes lisaks PSA analiiiisile
ja kliinilisele infole (perekondlik anamnees, eesnddrme palpatsioon, eesnddarmemabht)
verest vO1 uriinist méaratavaid uusi biomarkereid (4K Score, Prostate Health Index,
PCA3, RC3, TMPRSS2-ERG Fusion, SelectMDX, MSMB, MIC1, S3M).

Teine erinevus on, et uute biomarkerite efektiivsust hindavatel uuringutel pole
pikaajalisi tulemusi ja pole hinnatud uute biomarkerite moju vahispetsiifilisele
suremusele.

Hinnatud on eeskétt uute meetodite diagnostilist véimekust leida iiles agressiiv-
semad eesnddrmevihid viiksema arvu eesnddrmebiopsiatega, kuid teada on, et
eesnddrmebiopsia histoloogiline leid ei korreleeru 16pliku histoloogilise leiuga pérast
radikaalset prostatektoomiat. Pigem on tegemist agressiivsema vahivormiga, kui
eesnddrmebiopsial hinnatud. Lisaks voib eesnddrmebiopsial agressiivsem vihikolle
jddda tabamata ja vajalik radikaalne ravi seetdttu saamata.

Seni ei ole avaldatud randomiseeritud pikaajaliste tulemustega uuringuid uute bio-
markerite kohta, mis lisaks PSA analiiiisile vihendaksid eesndarmevéhist tingitud
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haigusspetsiifilist suremust. Pikaajalised tulemused tdestamaks uute biomarkerite
efektiivsust voiksid olla AUA hinnangul kodige vihem 10-aastase jdlgimisajaga [34].

Kuna uute biomarkerite uuringud on sarnase iilesehitusega ja érilise taustaga, siis
seda valdkonda iseloomustava néitena kirjeldame Rootsis vilja tootatud S3M-i.

Stockholm-3-mudel (S3M)

Karolinska Instituudi ja Karolinska Ulikooli Haigla iihisprojektina algatati 2012,
a n-0 Stockholmi projekt, mille eesmérk oli suurendada sdeluuringu spetsiifilisust
agressiivse eesnddrmevihi suhtes (GS > 7) vorreldes PSA-pohise testimisega [26].
Igal osalejal hinnati PSA taset ja individuaalset eesnddrmevahiriski n-6 S3-mudeli
abil.

S3M koosneb 3 osast: kliiniline informatsioon (vanus, varasem eesnddrmebiopsia,
perekondlik anamnees kasvajate suhtes, eesnddarmemaht, eesndérme palpatsioon),
proteiinide tase (kogu PSA, vaba PSA, inimese kallikreiin-2, MSMB, makrofaagide
inhibiitor-tsiitokiin 1 MIC1) ja 232 geneetilist markerit (1 nukleotiidi poliimorfismid
= SNP).

S3M hindab siistemaatilisel eesnddrmebiopsial keskmise ja suure riskiga eesnédéar-
meviahi esinemise tdendosust protsentides. Esimeses prospektiivses uuringus S3M-i
kohta jireldati, et suure riskiga eesndarmevahi diagnoosimisel viheneb S3M-iga
mittevajalike biopsiate arv 32% vorra (95% CI 24-39) ja healoomulise letuga biop-
siate arv 44% vorra (95% CI 35-54), sailitades sama tundlikkuse, mis on PSA testi
vadrtusega > 3 ng/mL [26].

Viikese riskiga eesnddrmekasvajate diagnoosimiste arv langes S3M-iga 17% (95%
CI 7-26) vorreldes nendega, kellel tehti ainult PSA test. Tegemist oli prospektiivse
randomiseeritud uuringuga, kuhu oli kaasatud 145 905 meest vanuses 50—69.
Mehed kutsuti uuringusse Rootsi rahvastikuregistri alusel. Kdigile tehti PSA test
ja S3M-i testid. Esimesed 32 823 meest kaasati uuringusse faasis, kus S3M-i testi
algoritmi vélja tootati. Hiljem kaasati testi valideerimiseks veel 113 082 meest. Kui
PSA kontsentratsioon oli > 3 ng/mL vo1 S3M viitas suure riskiga eesnddarmevébhile,
suunati patsient uroloogi juurde, kes tegi eesnddrme palpatsiooni, eesnddrmemahu
modtmise ja eesnddrmebiopsia. Eesnddrmemahuga alla 35 ml voeti 10 eesnddrme
slistemaatilist biopsiat ja eesnddrmemahuga iile 35 ml voeti 12 siistemaatilist biopsiat.
Koiki eesnddrmebiopsiaid vaatas liks patoloog. Uroloogile ja patoloogile ei avaldatud
patsiendi PSA véirtust ega S3M-i teiste markerite vaartusi. Selle uuringu puudus
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on, et tegemist on ainult diagnostilise tipsuse hindamisega. Testi diagnostilise
vadrtuse hindamine ainult eesnddrmebiopsia votmisega on kiisitav, kuna 16plikku
eesnddrmevihi morfoloogiat ei saa eesnddrmebiopsial hinnata.

Uhelgi S3M-i kisitleval uuringul pole pikaajalisi tulemusi, mis niitaksid testi moju
vahispetsiifilisele suremusele ja meeste elukvaliteedile. Soeluuringuna kasutuse-
levotuks eeldatakse lisaks kulutShususe analiilise, mida pole S3M-i puhul tehtud.
Viimane teadaolev artikkel S3M-i kohta on avaldatud 2018. a [35]. Uurimist60
eesmadrk oli analiilisida testi komponente eraldi, kuna seda ei oldud tehtud eelnevates
artiklites. Testi tdiendati ka HOXBI13 geeni analiiiisiga, kuid selle lisamise pohjust
pole esitatud. Samas on arutelus mainitud, et HOXBI3 geenimutatsiooni esineb
populatsioonis vihe ja seetdttu ei ole selle roll tulemustes madrav.

Kokkuvottes selgus, et S3M-is kasutatud uute biomarkerite (proteiinid ja nukleotii-
dide poliimorfismid) téhtsus on rahvastikupohises sdeluuringus viike. Kdige enam
mojutasid 10pptulemusi vaba PSA viirtus ja eesnddrmemaht. Seega voib jareldada,
et S3M-i korral on kdige tdhtsamad juba varem efektiivsust tdestanud komponendid
ja uued biomarkerid ei anna rahvastikupdhiseks sdeltestimiseks lisavaartust.

4.3. Piltdiagnostika - eesnairme MRT

Viimase kiimnendi jooksul on MRT tehnoloogia arenenud nii palju, et see on
muutunud rahvastikupdhises sdeluuringus atraktiivseks meetodiks.

MRT suurt tundlikkust kliiniliselt olulise eesnddrmevihi suhtes on tdendatud
mitmes uuringus [36—39]. Naiteks PROMIS-uuringus (ingl Prostate MR Imaging
Study) ulatus MRT tundlikkus Gleasoni skoorini > 4 + 3 (ISUP > 3) adenokart-
sinoomi suhtes kuni 100%-ni [40]. Tegemist oli multitsentrilise uuringuga, kus
vorreldi eesnddrme multiparameetrilist MRT-d ja siistemaatilist TRUS-1 biopsiat.
Referentsviartuseks voeti kogu eesnddrmest 5 mm intervallidega transperineaalsed
kaardistusbiopsiad (ingl template mapping biopsies).

Randomiseeritud uuringus vorreldi MRT alusel sihitud biopsia (ingl fusion biopsia)
ja standardse TRUS-biopsia tulemusi [41]. MRT sihitud biopsial leiti kliiniliselt
olulisi eesnddrmekasvajaid 12% rohkem ja kliiniliselt ebaolulisi eesnddrmekasvajaid
13% vahem kui TRUS-biopsial. Biopsiate koguarv vihenes 28% vorra.

Magnetuuringu kittesaadavust ja kulu vihendab biparameetrilise magnettomograa-
fia kasutamine multiparameetrilise magnettomograafia asemel. Biparameetrilisel
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MRT uuringul pole vaja asetada intravenoosset kaniiiili kontrastaine manustami-
seks. Uuring on 3 korda kiirem (10—15 min) kui multiparameetriline MRT uuring,
mistottu taluvad patsiendid seda paremini.

Biparameetriline MRT uuring on odavam kui multiparameetriline MRT. Praegu-
seks on ilmunud mitu uuringut, mis nditavad, et molema MRT meetodi tundlikkus
kliiniliselt oluliste eesnddrmevéhi kollete avastamisel on samaviéarne [42—44].
Sellest vaib loota, et MRT kasutamine eesnddrmevihi sdeluuringus vihendab eba-
vajalike biopsiate arvu ja seekaudu biopsiatest tulenevaid tiisistusi. See omakorda
suurendab soeluuringusse kaasatust, kuna uuring on mitteinvasiivne ja annab palju
informatsiooni.

Lisaks annab MRT eesnddrme kasvaja lokalisatsiooni, mahu ja lokaalse leviku
kohta informatsiooni, mis aitab hinnata kasvaja agressiivsust ja suurendab biopsiate
edukust.

4.4. PSAD ja ERSPC riskihindamise mudel

Uuringud on ndidanud, et PSA ja eesnddrmemahu suhe korreleerub eesnddrmevihi
esinemissagedusega [45—47]. Seda parameetrit tdhistatakse lithendiga PSAD (ingl
PSA density, PSA tihedus) ja selle arvutamiseks jagatakse PSA viaartus (ng/ml)
eesnddarmemahuga (cm?). Mida vdiksem on PSAD, seda vdiksem tdendosus, et PSA
tousu pohjus on eesnddrme pahaloomuline kasvaja. PSAD kasutamine suurendab
diagnostilist tidpsust ja vihendab ebavajalike biopsiate arvu.

Kuna on néidatud, et eesnddrme palpatsioonil (DRE) alahinnatakse eesnddrmemahtu
25-55%, kui eesnddrmemaht on tile 40 ml [48], siis PSAD arvutamiseks vajaminevat
eesnddrmemahtu on maistlik mdota eesnddrme transrektaalsel ultraheliuuringul
(TRUS). TRUS on ambulatoorselt kergesti tehtav ja odav protseduur. Eesnddrmevihi
visualiseerimise kohta ei anna TRUS lisainformatsiooni [49].

Uuringus vorreldi 330 mehe eesnddrmebiopsia tulemusi PSA véartuse ja PSAD-ga
[50]. Biopsiale suunati patsiendid patoloogilise DRE leiu v6i suurenenud PSA
tulemuse tottu ja ultraheli kontrolli all tehti eesnddrme standardbiopsia kokku 12
bioptaadi votmisega. Uuritavatest 37%-1 esines histoloogia vastuses eesnddrme
adenokartsinoom ning selles grupis oli PSA keskmine véartus 31,6 ng/ml ja kesk-
mine PSAD viirtus 0,83 ng/ml/cm?. Meestel, kellel ei diagnoositud biopsial ees-
nddarmeviahki, oli PSA keskmine viirtus 13,8 ng/ml ja keskmine PSAD 0,24 ng/
ml/cm?®. Analiiiisi tulemusena selgus, et vorreldes PSA kasutamisega suurendab
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PSAD kasutamine oluliselt spetsiifilisust sama tundlikkuse juures: AUC (ingl area
under the curve) oli PSAD kdvera puhul 7% suurem kui PSA kdveral ehk PSAD
diagnostiline tdpsus oli suurem (p < 0,001). Néiteks PSAD vééartuse 0,11 ng/ml/cm?
juures oli eesnddrmevihi leidmise tundlikkus 97% ja spetsiifilisus 34%.

Eesnddrmevihi riskikalkulaatorites PSAD kasutamisel on oluline diagnostiline
ja prognostiline vddrtus, kuna on leitud ka korrelatsioon PSAD ja agressiivsema
eesnddrmevihivormi esinemise ning biokeemilise retsidiivi tekke vahel [51].

Eesnddrmevihi eri diagnostiliste uurimismeetodite tulemused koondatakse riskikal-
kulaatorite abil. Riskikalkulaatoritest kolm tuntumat on EAU ja AUA ravijuhendis
kajastatud ERSPC, PCPT (ingl Prostate Cancer Prevention Trial) ja Sunnybrooki
riskikalkulaator. Koik kolm kalkulaatorit voimaldavad arvutada eesnddrmevéhi
esinemise ja suure riskiga eesnddrmevihi tdendosuse.

Kalkulaatorites kasutatavad sisendid on vanus, DRE, eesnddrmemaht, PSA ja
varasem eesnddrmebiopsia leid. Sunnybrooki riskikalkulaatori puhul ka etniline
péritolu, diisuurilised kaebused, perekondlik anamnees ja vaba PSA osakaal. Kuna
riskikalkulaatoritega pole tehtud randomiseeritud kontrollitud uuringuid, siis pole
teada nende mdju vihispetsiifilisele suremusele ning rahvusvahelistes ravijuhendites
on seetdttu soovitatud kasutada riskikalkulaatoreid vaid lisavahenditena eesnéér-
mevihi diagnoosimise ja varase avastamise jaoks. Riskikalkulaatorite peamine
eesmdrk on eesnddrmevihi varase avastamise puhul asjatute biopsiate viltimine.

Seni on avaldatud tiks vordlusuuring ERSPC ja PCPT riskikalkulaatori vahel [2].
ERSPC kalkulaatori AUC oli 0,71 ja PCPT-1 0,64 eesnddrmevéhi esinemise kogu-
riski hindamisel. Kliiniliselt olulise eesndarmevahi esinemise riski hindamisel oli
AUC ERSPC korral 0,74 ning PCPT kasutamisel 0,69. Mdlemad erinevused olid
statistiliselt olulised (p < 0,001).

Kuna ERSPC on vilja to6tatud suurima valimi pealt ja ainsas teadaolevas vordlusuu-
ringus ndidanud paremust PCPT kalkulaatoriga vorreldes, oleks Eesti eesnddrmevéhi
varase avastamise katseprojektis sobivaim kasutada ERSPC riskikalkulaatorit.

ERSCP riskikalkulaator on tolgitud ka eesti keelde ja seda kasutatakse kliinilises
praktikas regulaarselt. Lisas 2 on esitatud veebipohise kalkulaatori kuvatommis.
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5. Rahvusvaheliste erialaseltside soovitused

PSA maidramisel pohineva eesnddrmeviahi sdeluuringu pdhiprobleem on olnud
eesnddrmevihi iilediagnoosimine ja sellest tulenevalt ka iileravimine, nagu ka
teiste organsiisteemide sdeluuringute puhul. Ulediagnoosimine tihendab siinsel
juhul ebavajalikke eesnddarmebiopsiaid (invasiivseid protseduure) ja lileravimine
tdhendab kliiniliselt mitteoluliste eesnddrmevahkide ravimist.

Seetdttu andis 2012. a US Preventive Services Task Force (USPSTF) soovituse mitte
kasutada PSA testi sdeluuringuna [52], kuid pérast seda hakkas USA-s suurenema
lokaalselt levinud eesnddrmekasvajate ja kauglevikuga eesnddrmekasvajate arv [53,
54]. Niitidseks on USPSTF leevendanud seisukohta sdeltestina PSA kasutamise
kohta ning soovitanud individuaalselt hinnata sdeltestimisest tuleneva kasu ja kahju
suhet ning seda patsiendiga arutada ja vajaduse korral rakendada [55].

Eesndidrmevihi lilediagnoosimise ja iileravimise viltimiseks on EAU andnud
2019. a soovituse [31] kasutada oportunistliku PSA testimise asemel siistemaatilist
rahvastikupohist eesnddarmevéhi sdeluuringut, ldhtudes individuaalselt patsiendi
riskidest. Riski hinnatakse esmase PSA véirtuse pohjal vanuses 45-50, arvesse
voetakse veel perekondlik anamnees eesnddrmevéhi ja rinnavidhi kohta (BRCA?2
geenimutatsioon), etniline péritolu, eesndérme palpatsiooni leid ja eesnddrmemabht.

Nende andmete pdhjal kasutatakse edasise riski hindamiseks riskikalkulaatoreid
(nt ERSPC). Vajaduse korral tehakse jirjest enam ka eesnddrme magnetuuringuid:
MRT diagnostiline tdpsus on paranenud, mis voimaldab ka véhikoldele suunatud
eesnddrmebiopsiate tegemist [31].

EAU eesnddarmevihi ravijuhendis on PSA sdeluuringuna kasutamine sonastatud
jargmiselt: ,,PSA testi tegemist pakkuda histi informeeritud meestele, kelle vanus
on iile 50 eluaasta voi kelle vanus on iile 45 eluaasta ja esimese astme sugulasel on
esinenud eesnddrmevihk voi kes on Aafrika péritolu vanusega iile 45 eluaasta voi
mehed iile 40 eluaasta, kellel on BRCA2 geenimutatsioon® [30].

Tuginedes ERSPC uuringule, on AUA soovitanud meestel eelmainitud riskifaktorite
puudumisel vanuses 55—69 a PSA testi teha iga 2 aasta jarel. Seda tuleks eelistada
iga aasta PSA midramisele, et vihendada kliiniliselt mitteolulise eesnddrmevihi
diagnoosimist [34]. AUA eesnddrmevéhi ravijuhendis ei soovitata regulaarset PSA
testimist meestel vanuses iile 70 eluaasta voi oodatava elueaga vahem kui 10—15 a.
Viimane soovitus on ka EAU ravijuhendis.
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Ebavajalike eesndidrmebiopsiate viltimiseks on EAU andnud tugeva soovituse
pakkuda riskikalkulaatorite ja magnettomograafia kasutamist astimptomaatilistele
meestele, kellel on PSA vahemikus 2—10 ng/ml ja eesnddrme palpatsioon patoloo-
gilise leiuta.

Verest ja uriinist médratavate uute biomarkerite kasutamise kohta on EAU ja AUA
andnud ndrga soovituse, kuna pole uuringuid, mis kajastaksid testide mdju véhis-
petsiifilisele suremusele ja patsiendi elukvaliteedile. AUA hinnangul pole léhiajal
ka oodata arvestatavaid uusi rahvastikupohiseid uuringuid eesnddrmevéhi soel-
testimise kohta.

Kokkuvote

PSA analiiiis eesnddrmevihi soeluuringu meetodina vihendab seniste uuringute
pohjal 13 aasta jérel 21% vahispetsiifilist suremust, kuid ei viahenda {ildsuremust.
Samas kaasneb PSA soeluuringuga eesnddrmevihi iilediagnoosimine ja iileravimine.

Agressiivse eesnddrmevéhi varane avastamine vajab komplekssemat ldhenemist,
mida soovitavad ka EAU ja AUA. See tdhendab teavitatud ndousolekut osaleda ees-
nddrmevihi soeluuringus ja individuaalse riski hindamist (PSA véartus, perekondlik
anamnees, eesnddrme palpatoorne leid, eesnddrmemaht, etniline péritolu), milleks
kasutatakse riskikalkulaatoreid ja eesnddrme MRT-d. Selline l1dhenemine annab
voimaluse viahendada kliiniliselt mitteolulise eesnddrmevihi iilediagnoosimist, aga
mitte vihendada kliiniliselt olulise eesnddrmevéhi diagnoosimist.

Eesnadrmevahi varane avastamine
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6. Eesti katseprojekti kavand

Eesnddrmevihi sdeluuring ehk varase avastamise riiklik programm on otstarbekas
algatada Eestis riskipohise katseprojektina, sest ei ole teada, millise iilesehituse
ja korraldusega riskipdhine lihenemine on korraga koige efektiivsem ja reaalselt
elluviidav.

Eesndidrmevihi sihtrithma kuuluvaid mehi vanuses 50—69 eluaastat on Eestis
ligikaudu 150 000 ja nad koik kutsuda iihetaolise lilesehitusega sdeluuringusse ei
ole vajalik ega Eesti tervishoiusiisteemile joukohane.

Nii sdeluuringu efektiivsuse suurendamiseks kui ka kulude kokkuhoiuks on vaja-
lik sihtriithma riskipdhiselt kitsendada, kuid riskipohise ldhenemise kohta ei ole
maailmas iihtset ja labiproovitud seisukohta.

Katseprojekti eesmdrk on hinnata, kuidas tootab Eesti tegelikus elus seni enim
toendatud parima teadmise rakendamine ja kui palju meestest osaleb projekti eri
etappides.

6.1. Katseprojekti osapooled

Katseprojekti osapooled on perearstikeskused, kes teevad esmase valiku meestest
vanuses 50—69 a; piirkondlikud uroloogiakeskused, kus tehakse riskiskoori maa-
ramise uuringud; ning Tervise Arengu Instituudi juures asuv Vihi Sdeluuringute
Register, mis koondab andmed ja hindab sdeluuringu kasutegurit.

Sihtrithma 150 000 mehe vordsel jagunemisel Eesti 800 perearstinimistu vahel on
keskmises nimistus 190 meest vanuses 50—69 a ja 10% sihtriithma katseprojekti
kaasamiseks on vaja kaasata kokku 80 perearstikeskust iile Eesti.

Katseprojekti praktilise juhtimise ja esinduslikkuse huvides on mdistlik kaasata
perearstikeskusi nii Tallinnast, kus elab 1/3 elanikest, kui ka vdiksematest kohtadest.
Katseprojekti loomulikud piirkondlikud diagnostika- ja ravikeskused on Tallinn
ja Tartu ning need kaks piirkonda voiksid kaasata vastavalt 10 000 ja 5000 meest,
et saavutada 10% sihtrithmast.

Vajalik on méidrata piirkondlikud juhtasutused, mis tagaksid kutsutud meeste iihe-
taolise ja protokollipohise késitluse nii positiivsete esmauuringute tulemuste lahen-
damiseks kui ka leitud vihijuhtude raviks. Piirkondlikes keskustes (TU Kliinikumi
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uroloogia ja neerusiirdamise osakond ning Ida-Tallinna Keskhaigla uroloogiakeskus
koostoos Pohja-Eesti Regionaalhaigla ja Lidne-Tallinna Keskhaiglaga) on vaja toole
votta sdeluuringu piirkondlikud koordinaatorid, kes jdlgivad meeste kaasamist ja
korraldavad uroloogile suunatud meestele koik jatku-uuringud.

6.2. Katseprojekti etapid ja osapoolte iillesanded

1. Eesnddrmeviahi sdoeluuringu voimaliku sihtrithma moodustab peredde, kes
koostab nimekirja nimistusse kuuluvatest 50—69 a meestest. Peredde otsib perearsti
infosiisteemist ning tervise infosiisteemist, kas ja millal on viimati tehtud PSA test
ja kas mehel on diagnoositud eesnddrmevahk. Kui vihk on diagnoositud, tehakse
soeluuringu osaluslehel mehe nime juurde mérge ja teda ei kutsuta sdeluuringu
visiidile.

2. Kui viimase kahe aasta jooksul on tehtud PSA test, otsitakse vilja viimase testi
tulemus ja see registreeritakse soeluuringu osaluslehel. Kui viimase kahe aasta
jooksul tehtud PSA testi tulemus ei ole teada, kutsutakse mees perearstikeskusse
andma PSA testi tarvis vereproovi.

3. Koik 50—69 a vanused mehed, kel ei ole diagnoositud eesnddrmevéhki, kutsu-
takse sdeluuringu visiidile perede juurde, et iga kuu tuleb visiidile 1/10 nimekirja
meestest.

4. Soeluuringu visiidil viib peredde 14bi intervjuu (anamnees, sh kiisib, kas on
tehtud DRE, biopsia, MRT jne) ja annab infot sdeluuringu kohta. Kui mehe viimase
PSA analiiiisi tulemus on iile 3,0 ng/ml, suunatakse ta uroloogiade vastuvotule.

5. Kui PSA on alla 0,99, kutsutakse mees perearsti juurde 5 a parast, kuni ta
saab 65-aastaseks; kui PSA on 1,0-1,99, kutsutakse ta perearsti juurde 3 a pérast,
kuni ta saab 70-aastaseks; ja kui PSA on 2,0-2,99, kutsutakse ta perearsti juurde
2 a pérast, kuni ta saab 75-aastaseks. Peredde dokumenteerib PSA véirtused ja
intervjuu tulemused perearsti infosiisteemis ning saadab soeluuringu piirkondlikule
koordinaatorile ja Vdhi Sdeluuringute Registrisse.

6. Visiidil uroloogiade juurde tehakse DRE ja TRUS ning nende alusel arvutatakse
ERSPC riskiskoor. Kui ERSPC riskiskoor on alla 12,5%, kutsutakse mees uuesti
soeluuringusse 3 a pirast, kokku kuni 3 korda voi kuni mees saab 70-aastaseks.
Kui ERSPC riskiskoor on iile 12,5%, suunatakse mees MRT uuringule ja seejirel
uroloogi vastuvotule voi vastupidises jarjekorras.
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7. Olenevalt MRT uuringu ja/voi biopsia tulemusest otsustatakse ravi voi jalgimise
kasuks.

8. Kui uroloogiade visiidile suunatud isik ei tulnud planeeritud ajal, helistab soel-
uuringu koordinaator jirgmisel pdeval ja pakub uuringuks uue aja. Kui isik ei ole
ka pérast uue aja broneerimist uuringul kiinud, loetakse isik mitteosalenuks ja see
teave saadetakse nii perearstile kui ka Vidhi Soeluuringute Registrile.

NB! Et soeluuring kulgeks selles osalevate meeste jaoks sujuvalt, on otstarbekas
reserveerida pereodede, uroloogiaodede, uroloogide ja MRT-kabineti iganddala-
sest tooajast kindel aeg soeluuringu meeste tarvis. Eesmdrk on viltida ooteaegu ja
tagasikutsumisi, mis kindlasti aitab suurendada meeste valmisolekut soeluuringus
korduvalt osaleda.

6.3. Katseprojekti hindamine ja tilemineKk riiklikule
programmile

Katseprojekti kdigus selgub Eesti meeste valmisolek osaleda soeluuringu eri etap-
pides soltuvalt vanusest, elukohast ja teistest olulistest sotsiaalsetest tunnustest
(haridus, emakeel, to6tav voi pensionir).

Katseprojekti efektiivsuse mooddikuks saab Tallinnas ja Tartumaal kaasatud nimis-
tutes leitud uute eesnddrmevihijuhtude arv ja viahijuhtude jaotus staadiumite alusel,
kus vordluseks on iilejidnud Eestis samal ajal leitud vdhijuhud 100 000 mehe
kohta. See eeldab ladusat infovahetust ja koostodd TAI véhi sdeluuringute registri
ja vahiregistri vahel.

Katseprojekti andmete vordlusel tlilejaanud Eesti andmetega tekivad ka usaldus-
vadrsed sisendid tegeliku tervisevoidu hindamiseks ja kulutohususe arvutamiseks
Eesti tingimustes.

Katseprojektis kutsutakse {ihe aasta jooksul iihekordsele 1dbivaatusele kdik mehed
vanuses 50—69 eluaastat. Katseprojekti tulemuste ja teadusuuringute alusel on riik-
liku programmi tarvis vaja kokku leppida kordusuuringute riitm eri riskiskooriga
meestele.

Hinnangu kohaselt jagunevad mehed riskiskoori alusel 4—6 eri kordusuuringute
riitmiga rithma ja igal kalendriaastal vaadatakse ldabi u 20-25% vanuseriihma
meestest. Selle eelduse paikapidavuse korral on eesnddrmevéhi varase avastamise
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riikliku programmi kulud 2-3 korda suuremad katseprojekti eelarvest ehk 2—3
mln eurot aastas.

1. Perearstikeskuses soeluuringu visiidile kutsutavate meeste tuvastamine ja

visiitide ajakava koostamine. Sihtriihm on 50-69 a mehed, kel ei ole diagnoositud
eesnddrmevihki. Kui viimase 2 a jooksul tehtud PSA testi tulemus ei ole teada, on vaja enne
visiiti teha PSA test.

\4

[ 2. Peredde helistab ja kutsub sdeluuringu visiidile ja/voi PSA ]

testi tegema iga kuu 1/10 nimekirja meestest

Y

[ 3. Peredde viib Libi intervjuu, hindab PSA taset ja ]

annab infot sdeluuringu kohta

Y Y
N
Kui PSA tase on alla 3,0 ng/ml, Kui PSA tase on iile 3,0 ng/ml, lepitakse
salvestatakse tulemus perearsti osalejaga kokku uroloogiade visiidi ehk
infosiisteemi ja saadetakse VSR-i DRE ja TRUS-i tegemise aeg )
Y
s N s N
Keelduja v6i kattesaamatu isik loetakse 4. Uroloogiadde teeb DRE ja TRUS-i ning
mitte-osalenuks hinnatakse ERSPC riskiskoori
\ J . J
\4
s N s N
Positiivne ehk vihikahtlus, kui riskiskoor Kui riskiskoor on alla piirmééra (12,5%),
on iile 12,5%, suunatakse mees MRT saadetakse tulemus isikule, tema
uuringule ja uroloogi visiidile ) perearstile ja VSR-i. Register kutsub
osalema jargmises uuringuvoorus.
. J

Y

( 5. Jitku-uuringud: MRT, uroloogi visiit ja biopsia

Y Y

e ™
Negatiivne ehk Mitte-pahaloomulised
patoloogiat ei leita muutused ( 6. Vihi tunnused )

g

Y Y v
e a
Tulemus saadetakse isikule, tema perearstile ja VSR-i. 7. Suunatakse kohe
Register kutsub osalema jargmises uuringuvoorus. vithiravile
\.

Joonis 2. Eesnddarmevihi sdeluuringu iilesehitus Eestis

DRE — digitaalne rektaalne palpatsioon; MRT — magnetresonantstomograafia; TRUS — transrektaalne
eesnddrme ultraheliuuring; VSR — vihi soeluuringute register
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7. Katseprojekti eelarve prognoos

Katseprojekti eesmirk on lihe aasta jooksul ldbivaatusele kutsuda 10% meestest
vanuses 50—69 a ehk 15 000 meest. Sellest piirméidrast viiksem sihtrithm ei vai-
malda hinnata meeste osalust eri etappides soltuvalt vanusest, elukohast ja teistest
olulistest sotsiaalsetest tunnustest (haridus, emakeel, to6tav voi pensionér).

Siin alapeatiikis esitatud prognoosid meeste osalusmédra kohta sdeluuringu eri
etappides pohinevad eksperdihinnangutel, mis omakorda toetuvad teadusuuringute
tulemustele ja uroloogide ravitoo kogemusele. Katseprojekti iiks eesmérk ongi
hinnata, kas ja kuidas tuleb tleriikliku programmi algatamise tarvis eksperdiar-
vamusi muuta.

Eelarve ja tookoormuse arvutamisel on eeldused, et:

— perede juurest suunatakse uroloogiade juurde riskiskoori méidrama ligikaudu
15% meestest, kelle PSA testi tulemus oli iile 3,0 ng/ml;

— uroloogiade juurest suunatakse edasi MRT uuringule ja uroloogi visiidile 60%
meestest, kellel madrati ERSPC riskiskoor, ehk 7,3% esmase kutse saanud siht-
rihma meestest;

— uroloog teeb biopsia pooltele tema juurde suunatud meestele ehk 3,6%-le esmase
kutse saanud sihtriithma meestest.

Tabel 1. Loodetav holmatus ja osalejate koguarv etappide kaupa

Osalusmair ja arv

Peredde helistab kdigile tema nimistus olevatele meestele ~ Visiidile tuleb 90% ehk
vanuses 50—69 ning kutsub sdeluuringu visiidile ja PSA 13 500 meest
testi tegema

Uroloogiade visiidile suunatakse mehed, kelle PSA testi Edasi suunatakse 15% ehk
tulemus on iile 3,0 ng/ml 2025 meest

Uroloogiade visiidil tehakse DRE, TRUS ja arvutatakse Visiidile tuleb 90% ehk 1823
ERSPC riskiskoor meest

Suunatakse MRT uuringule ja uroloogi visiidile 60% ehk 1094 meest

Vajab biopsiat ja jaitku-uuringuid 50% ehk 547 meest

Katseprojekti kogukulud koosnevad eri etappides tehtud terviseuuringute otseku-
ludest (tabel 2) ja projekti tildkuludest.
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Tabel 2. Katseprojekti terviseuuringutega seotud kulud etappide kaupa

Uhikute  Kulu Arvutuse alus
arv (EUR)
Pereddede todaeg (1) 7500 165 000 30 min mehe kohta (helistamine + perede

visiit); perede iiletunnitdo (kood 3068),
tunnitasu 22 eurot

PSA testide arv 10 000 150 000  Hinnangu kohaselt 2/3-1 meestest* ei ole PSA
testi tulemus teada ja neil tuleb test uuesti teha.
PSA testi (kood 66707) maksumus 9 eurot +
verevotu vahendid ja aeg; kokku 15 eurot

Uroloogiade todaeg 912 20 064 30 min mehe kohta (sh DRE ja riskiskoor),

®) tunnitasu 22 eurot

TRUS-1 uuring 1823 32 814 Rektaalne ultraheliuuring (kood 7960) 18
eurot

MRT natiivis 1094 259278  bpMRT (kood 79203) 237 eurot

Uroloogi visiidid 1094 35008 30 min mehe kohta (sh vajaduse korral

biopsia); eriarsti korduv vastuvott (kood
3004) 2 korda; kokku 32 eurot

Biopsiad 547 241 774  TRUS + 12 proovi (koodid 7960 + 7891 + 11
x 7897), kokku 442 eurot

Kokku 903 938

* Hinnangu kohaselt pooltel meestest on PSA tehtud 2 aasta jooksul, kuid tulemust ei leita neist 1/3-1.

Projekti tildkuludeks hindame kokku 140 000 eurot, sinna kuuluvad:
— projekti koordineerimise kulud Tallinnas ja Tartus 40 000 eurot;
— pereddede koolitus 20 000 eurot;

— digilahenduste viljatootamine infovahetuseks, sh Vihi Soeluuringute Registriga
80 000.

Kokkuvdttes on eesnddrmevéhi varase avastamise iiheaastase katseprojekti kulu
suurusjargus 1 000 000 eurot.
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8. Jareldused ja soovitused

Raporti eesmirk oli ajakohastada hinnang eesndédrmevihi varase avastamise mee-
todite kasuteguri kohta? enne haigustunnuste tekkimist ehk sdeluuringu kontekstis
ning analiitisida voimaliku soeluuringu rakendusvoimalusi Eestis.

Jareldused tuginevad teaduskirjandusele, rahvusvaheliste ravijuhendite soovitustele
ja seni labiviidud sdeluuringute tulemustele. Teaduskirjanduse ja Eesti andmete
alusel esitatakse soovitusena ettepanek eesnddrmevéhi varase avastamise katse-
projekti algatamiseks.

1. Eesnddrmevihi heterogeenne iseloom muudab keeruliseks selle diagnoosimise
ja ravimise tasakaalupunkti leidmise. Viheagressiivse eesnddrmevahi diagnoo-
simine ja ravi pohjustavad asjatuid invasiivseid protseduure (eesnddrmebiopsia,
radikaalne prostatektoomia, eesnddrme kiiritusravi), mis omakorda vihendavad
patsiendi elukvaliteeti. Samas on vajalik leida varases staadiumis agressiivsed
eesnddrmevahivormid, kuna varases staadiumis ravitud eesnddrmevihiga kaasneb
viahem raviga seotud tiisistusi ja viheneb suremus.

2. Viimase 5-10 a jooksul avaldatud teaduskirjandus uute vdimalike eesnddrmevihi
biomarkerite kohta ei ole ndidanud, et moni uus meetod oleks teistest efektiivsem.
Pohjus on, et uusi biomarkereid hindavad uuringud pole pikaajaliste tulemustega
ja pole hinnatud uute biomarkerite mdju vihispetsiifilisele suremusele.

3. Ainuiiksi PSA testil pohinev sdeluuring ei ole eesnddrmevihi suhtes spetsiifi-
line ega efektiivne ja pohjustab palju lilediagnoosimist ja iileravimist. Seetottu on
rahvusvahelises teaduskirjanduses kujunenud konsensus, et PSA uuringut tuleb
kombineerida anamneesi ja kliiniliste lisauuringute tulemustega, mis aitavad leida
agressiivsed vdhivormid.

4. Eesnddrmevihi varaseks avastamiseks on vaja digel ajal kaasata piltdiagnostika
meetodeid, mis annavad informatsiooni kasvaja lokalisatsiooni, mahu ja lokaalse
leviku kohta. MRT areng viimasel kiimnendil on muutnud selle eesnddarmevéahi
soeluuringus atraktiivseks meetodiks. MRT on suure tundlikkusega kliiniliselt
oluliste eesnddrmevéhkide suhtes ja selle sihipirasel rakendamisel suureneb sihitud
biopsiate tulemuslikkus, samas biopsiate iildarv viheneb.

2 Tegemist on nn jitkuraportiga Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise té6riihma 2017. a
raportile ,,Organiseeritud soeluuring eesnddrmevahi varaseks diagnoosimiseks Eestis“, kus hinnati
toendusmaterjali PSA testi efektiivsuse ja kulude kohta eesnddarmevihi sdeluuringus.
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5. Rahvusvahelised erialaseltsid soovitavad eesnddrmevihi soeluuringu efektiivsuse
suurendamiseks, terviseriskide vihendamiseks ja kulude kokkuhoiuks sihtriithma
riskipOhiselt kitsendada ja kasutada piltdiagnostikat, kuid riskipdhise ldhenemise
ja piltdiagnostika kombineerimise kohta ei ole maailmas iihtset ja lédbiproovitud
seisukohta.

6. Teadaolevalt ei ole praegu iihtegi iileriiklikku ja rahvastikupohist eesnddrme-
vihi soeluuringut algatatud, kuid sdeluuringu teaduslikud programmid on kiigus.
Reaalses elus on probleem sihtrithma madal sdeluuringus osalemise méir. See on
kindlasti seotud seniste sdeluuringute iilesehitusega, mis ei ole taganud tervisekasu
iilekaalu terviseriskide ees.

7. Esmaste valepositiivsete tulemuste ja sellest tuleneva lilediagnoosimise ja lilera-
vimise vihendamiseks tuleks sdoeluuringusse kaasata ainult agressiivse eesnddr-
mevihi riskiga mehed ja kasutada valikmeetodina riskihindamise mudelit koos
MRT uuringuga.

Soovitused

Enne Eestis eesnddrmevéhi varase avastamise programmi iileriigilist algatamist on
otstarbekas korraldada katseprojekt, et testida parima teadmise alusel korraldatava
soeluuringu efektiivsust ja tehtavust.

1. Ettepanek on katseprojekt korraldada valimiga, kuhu kuulub sihtriihma Eesti
meestest 10%, selle tditmiseks kaasatakse 80 perearstikeskust iile Eesti.

2. Katseprojekti osapooled on perearstikeskused, kes teevad esmase valiku siht-
rithma meestest; piirkondlikud uroloogiakeskused Tallinnas ja Tartus, kus tehakse
riskiskoori mddramise uuringud; ning TAI juures asuv vdhi sdeluuringute register,
mis koondab andmed ja hindab sdeluuringu kasutegurit.

3. Katseprojekti kdigus selgub meeste valmisolek osaleda sdeluuringu eri etappides
sOltuvalt vanusest, elukohast ja teistest olulistest sotsiaalsetest tunnustest.

4. Katseprojekti efektiivsuse moodikuks saab Tallinnas ja Tartumaal kaasatud
nimistutes leitud uute eesnddrmevihijuhtude arv ja vihijuhtude jaotus staadiumite
alusel, kus vordluseks on iilejadnud Eestis samal ajal leitud vdhijuhud 100 000
mehe kohta.

5. Katseprojekti andmete vordlusel tilejadnud Eesti andmetega tekivad ka usaldus-
védrsed sisendid tegeliku tervisevdidu hindamiseks ja kulutdhususe arvutamiseks
Eesti tingimustes.
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Lisa 1. Lihteiilesanne

Eesmark

Hinnata eesnddrmevihi varase avastamise uute meetodite rakendamisega seotud
tervisekasu ja voimalikke tervisekahjusid, kulutdhusust ja maksumust Eestis vor-
reldes tavapraktikaga.

Taust

Eesnddrmevéhk on iiks levinumaid vihivorme maailmas. Eesti meestel diagnoositi
2016. a kokku 1164 eesnddrmevéhi esmasjuhtu, mis moodustas 26% koigist vahijuh-
tudest. Eesnddrmevéhi avaldumus ja suremus Eestis on iiks suuremaid Euroopas.

Diagnostikas on ajalooliselt tuginetud kliiniliste siimptomite esinemisele ja alates
1980-ndate 10pust prostataspetsiifilise antigeeni (PSA) maaramisele. PSA testi
kasutusega on kaasnenud eesnddrmevihki oluliselt rohkem avastatud. Eestis on
eesnddrmevihi varane diagnostika korraldatud eelkodige oportunistliku ehk voima-
luspohise sdeluuringuna, kus PSA testi madrab pere- voi eriarst.

Teema olulisus

Oportunistliku skriiningu puudus on véike holmatus ja riskirahvastiku ebavordne
ligipads soeluuringule. Organiseeritud rahvastikupohise soeluuringu eesmirk on
vihispetsiifilise suremuse ja tildsuremuse vihendamine haiguse varasema diag-
noosimise ja raviga.

Tartu Ulikooli tervisetehnoloogiate hindamise todriihm avaldas 2017. a raporti
,Organiseeritud soeluuring eesnddrmevihi varaseks diagnoosimiseks Eestis®, kus
hinnati tdendusmaterjali PSA testi efektiivsuse ja kulude kohta selle, kui kasutada
seda eesnddrmeviahi sdeluuringus. Selgus, et kuna organiseeritud sdeluuringust
el tule voitu kvaliteetsetes eluaastates, kuid kaasneb suurem kulu, ei ole Eestis
pohjendatud rakendada PSA testil pohinevat organiseeritud soeluuringut eesniar-
mevihi varaseks diagnoosimiseks. Efektiivsem ja odavam on jétkata oportunistliku
soeluuringu ehk voimaluspohise testimisega.
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http://rahvatervis.ut.ee/bitstream/1/6805/6/TTH26_PSA_soeluuring.pdf

Tehnoloogiad

Selle teema kontekstis on hinnatavad tervisetehnoloogiad testid, mida viimasel
aastakiimnel on vélja to6tatud eesnddarmevihi varaseks diagnostikaks ja pakutud
eesnddrmevéhi sdeluuringus kasutamiseks.

Sihtrithm

Teaduskirjanduse pohjal on eesnddrmevéhisdeluuringu sihtrithm mehed alates 50.
eluaastast.

Uurimiskiisimused ja lahendused
1. Millised on uued eesnddrmevihi diagnostilised meetodid ja testid, mida voiks
kasutada eesndarmevéahi organiseeritud sdeluuringus?

Lahendus: Teaduskirjanduse alusel kirjeldatakse eesnddrmevihi varase diagnostika
meetodeid, nende valiidsust ja tdpsust ning voimalikku kasutamist sdeluuringus.

2. Milline on olemasolev tdendus uute testide kasutamise efektiivsuse ja ohutuse
kohta eesnddrmevihi soeluuringus?

Lahendus: Koostatakse teaduskirjanduse iilevaade kandidaattestide efektiivsuse ja
ohutuse kohta ning tehakse kokkuvote uuringutulemustest.

3. Milline on olemasolev tdendus testide kulutdhususe kohta sdeluuringus?

Lahendus: Koostatakse teaduskirjanduse iilevaade kandidaattestide kulutohususe
kohta ja tehakse kokkuvote uuringutulemustest.

4. Milline on kandidaattestide efektiivsus ja kulutdhusus vorreldes sdoeluuringus
PSA testi kasutamisega?

Lahendus: Teaduskirjanduse alusel hinnatakse kandidaattestide lisatavat tervisevoitu
ja kulutohusust vorreldes tavapraktikaga

5. Milline on optimaalne eesnddrmevihi soeluuringu korraldus Eestis?

Lahendus: Teaduskirjanduse ja teiste maade kogemuse alusel kirjeldatakse soel-
uuringu iilesehitust ja antakse soovitused sdeluuringu rakendamiseks: vanuserithm
ja sdelumise intervall, korralduslikud ja kittesaadavuse aspektid.

6. Kui palju Eesti soeluuringu ldbiviimine maksab?

Lahendus: Koostatakse eelarvemojude analiiiis optimaalse sdoeluuringumudeli
rakendamiseks ja hinnatakse lisanduvate tervishoiuteenuste mahtu.
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Lisa 2. ERSCP riskihindamise kalkulaator

Rotterdami Eesnddrmevéhi Teadusuuringute Sihtasutus koostoos Euroopa Eesnédér-
mevihi Randomiseeritud Soeluuringuga on koostanud veebipohise riskikalkulaatori,
mis on kittesaadav veebiaadressil

https:/www.eesnaarmevahk-riskikalkulaator.ee/seven-prostate-cancer-risk-calculators

@ Eesndbrnevihi risiokslkulsator < X | 4

e > c @ T T e a4 O

SW® P Rotterdami Eesnaarmevihi Teadusuuringute Sihtasutus Kirja suurus: a A A

Walminud koostids

Euroopa Eesndsrmevihi Randomiseeritud Séeluuringuga NL | EN | EE | PL | RU

Avaleht  Tean siendile  Anautage oma risk haigestuds nvahki  Tervishoiuspetsialist  Meist  Kontakt

Eesnaarmevéahi riskikalkulaator, sh tulevikuriski 2 Kontaktandmed

TR e
Monique Roobol

Riskikalkulaator 1 - iildise tervise kalkulaator on algpunkt, Riskikalkulaatori
Riskikalkulaatorid milles keskendutakse perekonnaanamneesile, vanusele Ja administraator
Aktiivne jélgimine ja Projekt urineerimisega seotud terviseprobleemidele.
PRIAS info@prostatecancer-
Teadustétde loetelu riskcalculator.com

Riskikalkulaator 2 — PSA riskikalkulaatoris vaadeldakse
prostataspetsiifilise antigeeni (PSA) sisaldust patsiendi veres, et
aidata ennustada, kas seisund vajab lisauuringuid.

Meditslinilised algandmed
Meist
Teave Patsiendile

% Teie tagasiside

Raakige meile, mida
Riskikalkulaator 3 ja 4, TRUS vii DRE: Need kaks te arvate
riskikalkulaatorit on kombineeritud Ohiseks mudeliks ja maeldud ["5'"!"?_“‘“'3“0"'“?‘
1 ja milline on olnu
kasutamiseks rr?ees.tel, kellel ei ole t.ehtud essnadrmeblopsiat vai el tele kasutuskogemus,
ole varasema biopsiaga pahaloomulisust tuvastatud.

Eesnddrmemahu hindamisel saab selle kalkulaatori puhul kasutada, Me oleme telle
kas TRUS v3i DRE leidu, markides eesnddrmemahuks 25, 40 vai tagasiside eest
60 ml. tinulikud.
Eesnddrmemahu arvestamine riski kalkuleerimisel lisab t&psust

biopsiaga tu (potent It agressiivse) eesndarmevahi
leidmiseks. Olemasolev info on vaimalik kalkulaatorisse sisestada
samm-sammult ja ldhtuvalt sisestatud andmetest annab
kalkulaatoer hinnagu, milline on risk biopsiaga tuvastatava
(potentsiaalselt agressiivse) eesnddrmevihi olemasoluks.

Riskikalkulaator 3 ja 4, TRUS vii DRE ja Phi testi tulemus:
Selle riskikalkulaatori puhul on v@imalik riski arvestamisel lisada ka
nn. eesnddrme tervise indeks (Prostate Health Index (Phi)), mille
n&ol on tegemist vereanaldisiga ja mis vaib mdnevdrra suurendada
kalkulaatorl ennustustapsust.

Riskikalkulaator 5 arvutab mitteagressiivse eesnddrmevahi
vimalikkust. Selline vahk el pruugi kohest ravi vajada.

Riskikalkulaator 6 on uusim versioon. See arvutab mehe
tulevikuriski jargmise nelja aasta kohta, arvestades vanust,
prostataspetsiifilist antigeenl, rektaalset eesnddrmeuuringut,
perekonnaanamneesi, eesnddrme mahtu ja eelneva biopsia vastust,
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https://www.eesnaarmevahk-riskikalkulaator.ee/seven-prostate-cancer-risk-calculators

The Health Technology Report Series has been developed by the Institute of Family Medicine and Public Health, University
of Tartu

Early detection of prostate cancer

Summary

Prostate cancer is the most common cancer among men and is one of the top three causes of cancer
mortality. In men with localized disease, cancer-specific survival rates exceed 95% at 5-year fol-
low-up regardless of the therapeutic approach, whereas in metastatic disease, the 5-year survival is
less than 30%.

Objective: The aim of this health technology assessment was to analyse the health benefits and
risks of using prostata specific antigen (PSA) and new biomarkres in screening of prostate cancer,
and the budget impact of the interventions from the perspective of Estonian Health Insurance Fund.

Methods: A systematic review of studies on effectiveness of targeted screening of prostate cancer
was conducted. In parallel, a systematic review of cost-effectiveness studies was conducted about
the use of PSA and other tests in screening for prostate cancer.

Results: Screening based on multiple PSA testing rounds reduces cancer-specific mortality in
asymptomatic men aged between 55 and 69 yr. There is no evidence about the usefulness of other
potential biomarkers of prostate cancer in the context of screening.

Recent modeling efforts that accounted for differences in the study design of major clinical trials on
prostate cancer screening established a relative risk reduction in prostate cancer mortality ranging
between 25% and 30%. The results of two meta-analyses of randomized studies assessing the role
of PSA screening demonstrate that, when considering studies at a low risk of bias, PSA screening
leads to a small but significant reduction in the risk of dying from prostate cancer over 10 years.

PSA should be considered in the context of other clinical characteristics such as age, family history,
ethnicity, digital rectal examination and prostate volume. Several tools such as Rotterdam ERSPC
risk calculators account for these parameters. The use of risk stratification tools may allow up to
34% of men to safely avoid prostate biopsy and, diagnosis of up to 20% of insignificant prostate can-
cer could be avoided (at the cost of missing only 2% significant disease). These models have been
updated recently to include information obtained at magnetic resonance imaging.

Conclusions: Implementation of prostate-specific antigen (PSA)-based screening should be consid-
ered at a population level. Men at risk of prostate cancer should have a baseline PSA blood test. The
level of this test, combined with family history, ethnicity, and other factors, can be used to deter-
mine subsequent follow-up. Magnetic resonance imaging scans should be used to determine which
men need biopsy and how any cancers should be treated.

The full report (in Estonian language) is available on the University of Tartu Public Health Library
website http://rahvatervis.ut.ce

Citation: Veskimie P, Zarkovski M, Kivi M, Kiivet R. Eesnddrmevdihi varane avastamine. TTH49.
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