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Opinnäytetyömme tavoite on selvittää, kuinka potilaiden toimintakyky palautuu ja kivun ko-

keminen eroaa leikkauksen jälkeen, eri leikkaustekniikasta riippuen. Opinnäytetyömme ver-

tailee eri tekniikalla leikattujen potilaiden vastauksia keskenään. Opinnäytetyömme käsitte-

lee kahta eri eturauhasen radikaalileikkausmuodosta, perinteisemmästä avoleikkauksesta eli 

radikaalista retropubisesta prostatektomiasta (RRP), sekä robottiavusteisesta laparoskooppi-

sesta eturauhasen poistoleikkauksesta (RALP).  

 

Opinnäytetyömme tutkimus on määrällinen tutkimus, ja aineisto kerättiin kyselylomakkeella, 

jossa oli kahdeksan kysymystä joissa potilaita pyydettiin numeraalisesti arvioimaan asteikolla 

1–5 omia tuntemuksiaan. Tässä opinnäytetyössä tutkimme Hyvinkään, Peijaksen ja Meilahden 

sairaalan kirurgian poliklinikoiden potilaita, jotka ovat olleet eturauhassyövän poistoleikkauk-

sessa ja kävivät jälkitarkastuksessa edellä mainituissa sairaaloissa. Tutkittavien potilaiden 

kokonaismäärä määrä oli 18. Kokonaismäärä piti sisällään 7 robottiavusteisesti leikattua poti-

lasta ja 11 avoleikkauspotilasta. Kysely toteutettiin vuoden 2014 touko- ja lokakuun välisenä 
aikana. Opinnäytetyössämme etsittiin vastausta siihen, kuinka paljon eroa on leikkauksen jäl-

keisessä toimintakyvyn palautumisessa leikkaustekniikasta riippuen, ja kuinka paljon eroa on 

potilaan kivun tuntemuksissa leikkauksen jälkeen leikkaustekniikasta riippuen. 
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The purpose of this study is to determine how the patient’s performance recovers after the 

surgery and how the patient’s feel of pain differs from depending on the surgical technique. 

The study compares the open prostatectomy and robotic-assisted laparoscopic radical prosta-

tectomy (RALP) based on surgical patient’s feedback.  

 

This study is a quantitative research and the material is constructed from questionnaire in-

quiry that was made in three different hospitals in Hyvinkää, Meilahti and Peijas. The ques-

tionnaire inquiry eight questions in which patients were asked numerically 1- 5 to assess their 

feelings from performance and pain after the prostatectomy surgery treatment. The ques-

tionnaire inquiry was made between May- October 2014 and the total amount of investigated 

subjects was 18 (n= 18). The total amount of investigated subjects consisted 7 (n= 7) robotic-

assisted laparoscopic radical prostatectomy (RALP) surgical patients and 11 (n= 11) open pros-

tatectomy surgery patients. The study discusses whether the surgery technique has an effect 

on the recovery of patient’s performance and whether the surgery technique has an effect on 

feelings of pain after the surgery. The study discusses also whether the open prostatectomy 

surgery slows down the recovery of the patient’s performance and whether the open prosta-

tectomy surgery increases the feeling of the pain after the surgery.  
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1 Johdanto

 

Eturauhassyöpä oli miesten yleisin syöpä suomessa vuonna 2011 (Suomen syöpärekisteri) ja se 

on toinen yleisimmistä kuolemaan johtavista syövistä Pohjois-Amerikassa ja Euroopassa keuh-

kosyövän lisäksi (Lunawati L. Bennet & April Ingason 2014). Eturauhassyövällä on yleisyytensä 

vuoksi merkitystä myös terveydenhuoltojärjestelmällemme sekä kansantaloudelle. Suomessa 

paikallisen eturauhassyövän hoitoina käytetään aktiivista tai odottavaa seurantaa, radikaalia 

leikkausta, sädehoitoa, tykösädehoitoa, jäädytyshoitoa sekä hormonihoitoa. Moni potilas voisi 

pärjätä seurannalla, mutta usein päädytään aggressiivisempiin hoitovaihtoehtoihin. Näihin 

valintoihin vaikuttavat sekä potilaan oma valinta kuin lääkärinkin suositukset (Leppilahti 

2010:10).  

 

Eturauhasen sairauksiin liittyvä mielenkiinto on lisääntynyt viime vuosina. Niitä käsitellään 

yleisessä mediassa kuin ammattijulkaisuissakin. Eturauhasen liikakasvu ja eturauhassyöpä ovat 

tiiviisti sidoksissa korkeaan ikään ja tämä osaltaan selittää miksi asia on noussut nyt esille 

useammassakin mediassa. Suuret ikäluokkamme ovat ikääntyneet ja kaipaavat tietoa ja valin-

nanvapautta (Norlen & Schenkmanis, 2008:7). Suomessa tehdään noin tuhat radikaalia etu-

rauhasenpoistoleikkausta vuosittain. Leikkauskelpoiseksi luokitellaan eturauhassyöpää sairas-

tava henkilö, jonka syöpä on tutkimuksissa todettu T1-T2 tasoiseksi. Lisäksi hänen odotettu 

elinaikansa on ainakin kymmenen vuotta ja hän on kuntonsa puolesta leikkauskelpoinen (Pétas 

2010: 44-45).  

 

Idea opinnäytetyöhömme tuli Hyvinkään sairaalan urologilta Sakari Jokelaiselta. Hyvinkään 

sairaalassa avoimen eturauhasenpoistoleikkauksen jälkeiset hoitoajat ovat lyhentyneet leik-

kauksen jälkihoidon osalta. Vielä vuonna 2010 hoitopäiviä kertyi potilaille keskimäärin 4,3 

vuorokautta, kun vuonna 2013 hoidossa leikkauksen jälkeen oltiin enää keskimäärin 3,2 vuo-

rokautta (ks. Liite 1). 

 

Opinnäytetyömme tarkoituksena on pyrkiä selvittämään, kuinka potilaiden toimintakyky pa-

lautuu ja kivun kokeminen eroaa leikkauksen jälkeen, eri leikkaustekniikasta apuna käyttäen. 

Tutkimuksemme vertailee eri tekniikalla leikattujen potilaiden vastauksia keskenään. Tutki-

muksemme käsittelee eturauhasen kahdesta eri radikaalileikkausmuodosta, perinteisemmästä 

avoleikkauksesta eli radikaalista retropubisesta prostatektomiasta (RRP) ja nykyään kovasti 

suosiotaan kasvattavasta robottiavusteisesta laparoskooppisesta eturauhasen poistoleikkauk-

sesta (RALP).  

 

Kipu voi olla akuuttia tai kroonista. Akuuttikipu on äkillistä ja ohimenevää, kun taas krooni-

nen kipu kestää yleensä yli kuusi kuukautta ja se ei johdu mistään fysiologisesta häiriöstä (Ii-

vanainen & Syväoja 2008:470). Tutkimuksen kyselyyn vastanneilla potilailla kyse on akuutista 
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leikkauksen jälkeisesti kivusta. Toimintakyvyllä tarkoitetaan fyysistä-, psyykkistä- sekä sosiaa-

lista toimintakykyä. Ihmisellä voi olla pahojakin puutteita fyysisessä toimintakyvyssä, ilman 

että se vaikuttaa psyykkiseen toimintakykyyn. Sosiaalinen toimintakyky puolestaan edellyttää 

sekä toimivaa psyykkistä että fyysistä toimintakykyä (Iivanainen & Syväoja 2008:16). Kyse-

lymme avulla pyrimme kartoittamaan potilaiden fyysistä toimintakykyä leikkauksen jälkeisenä 

kuukautena. 
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2 Eturauhassyöpää sairastava potilas 

 

2.1 Eturauhassyöpä 

 

Eturauhanen eli prostata, on päärynän muotoinen, noin luumun kokoinen elin. Se sijaitsee 

miehillä lantion sisässä ja se ympäröi virtsaputkea siinä kohdassa, josta virtsaputki lähtee ra-

kosta (Petäys 2003). Eturauhasen tyviosa lepää rakon kaulaa vasten tiiviisti ja sen kärki, joka 

osoittaa kaudaalisuuntaa, nojaa lantion alapohjaan. Eturauhasen takapintaa erottaa pe-

räsuolesta vain ohuet sidekudoskerrokset ja se on laakein osa eturauhasta, kun taas sen etu-

pinta on puolestaan kapea (Taari, Aaltomaa, Nurmi, Parpala & Tammela 2013:35). 

 

Eturauhasen merkitys meidän ihmissuvullemme on suuri. Eturauhasen erite, joka on maito-

maista, muodostaa siemennesteestä noin puolet, joka aktivoi siemensolut liikkuviksi ja pitää 

sen juoksevana (Petäys 2003). Aikuisella miehellä eturauhanen painaa yleensä 20-25g ja sillä 

on pituutta noin neljä senttimetriä. Virtsaputki sekä siemenheittototiehyet kulkevat etu-

rauhasen läpi ja jakavat eturauhasen vanhan makroskooppisen lohkojaon mukaisesti sivu-, 

taka-, keski- sekä etulohkoihin (Hervonen & Virtanen 2013:35). 

 

Eturauhassyöpä on yleisin miesten sairastama syöpä suomessa. Keskimääräinen ikä sairastu-

neilla on yli 70 -vuotta, mutta jo 55. ikävuoden jälkeen esiintyvyys alkaa lisääntyä, jonka 

vuoksi ikä onkin tärkeä yksittäinen riskitekijä (Kellokumpu-Lehtinen, Joensuu & Tammela, 

2013). Eturauhassyöpää tavataan harvoin alle 40-vuotiailla (Taari ym. 2013:252). Vuonna 2011 

uusia tapauksia todettiin suomessa 4715 miehellä (Suomen syöpärekisteri). Lähisuvussa isällä 

tai veljellä todettu eturauhassyöpä kaksi- jopa kolminkertaistaa riskin sairastua (Tammelin 

2013), mutta tämä on ainoa tunnettu vaaratekijä eturauhassyövälle, jonka vuoksi taudin  

ennaltaehkäisyyn ei ole tiedossa olevia keinoja (Sankila 2013). 

 

 

 

Suvussa sairastetut eturauhassyövät eli ge-

neettiset syyt, afro-amerikkalaiset sukujuuret 

ja ikä, ovat merkittäviä tekijöitä eturauhas-

syövän riskejä arvioitaessa. Muita tekijöitä 

jotka voivat olla eturauhassyövän riskien li-

sääjiä ovat rasvainen ruokavalio ja ylipaino. 

Arvioiden mukaan eturauhassyövän riskiteki-

jöistä 58% on ei-geneettisiä ja 42% geenien 

aikaansaamia. Tämä arvio pitää sisällään sekä 

tunnetut että tuntemattomat perintötekijät 

Kuva 1 Eturauhassyövän riskitekijät (Corriel personalized 

medicine collaborative. https://cpmc.coriell.org/about-

the-cpmc-study/health-conditions-and-drug-

response/prostate-cancer/risk-factors-prostate-cancer) 
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(Corriel personalized medicine   

 

2.2 Oireet ja diagnosointi 

 

Ensioireina eturauhassyövässä ovat usein virtsavaivat, mutta tauti voidaan todeta myös täysin 

oireettomana PSA:n eli prostataspesifinsen antigeenin mittauksen myötä (Kellokumpu-

Lehtinen ym. 2013). PSA-määritysten yleistymisen myötä eturauhassyövän ilmaantuvuus on 

lisääntynyt, mutta kuolleisuus on jo pitkään pysynyt vakiona jo vuosikymmenet (Vasarainen, 

Ruutu & Rannikko 2011). Tyypillistä kliinistä kuvaa ei ole olemassa. Ensimmäiset oireet ovat 

hyvinkin samoja kuin eturauhasen hyvälaatuisessa liikakasvussa. Näitä oireita ovat tiheä virt-

saamisen tarve, virtsaumpi tai virtsasuihkun heikkous, virtsatulehdus, tunne ettei virtsarakko 

tyhjene kunnolla ja verivirtsaisuus (Taari ym. 2013:253). Etäpesäkkeiden aiheuttama luusto-

kipu ja patologiset murtumat voivat myös olla ensimmäisiä oireita (Nurmi ym. 2002:243).  

 

Ensimmäinen kliininen tutkimus on eturauhasen tunnustelu peräaukon kautta eli tuseeraami-

nen (Nurmi ym. 2002:244), jonka avulla eturauhasen lohkojen koko, konsistenssi ja kyhmyt 

arvioidaan (Kellokumpu ym. 2013). Tutkimus tulisi tehdä kaikille virtsavaivoja valittaville 

miehille (Nurmi ym. 2002:243). Todettu kyhmy eturauhasessa ei aina merkitsekään syöpää, 

mutta on kuitenkin aihe urologin konsultaatioon (Taari ym. 2013:253.) Normaali seerumin 

PSA-pitoisuus on alle 2,5 µg/l 40-49-vuotiailla, alle 3,5µg/l 50-59-vuotiailla, alle 4,5µg/l 60-

69-vuotiailla ja alle 6,5 µg/l 70-79-vuotiailla. Tämän kokonaispitoisuuden lisäksi myös vapaan 

PSA:n osuudella ja arvon nousun nopeudella on merkityksensä (Kellokumpi-Lehtinen ym, 

2013). 

 

Nopeasti nousevat PSA-arvot, herättävät aina syöpäepäilyn. PSA:n noustessa yli 0,75 µg/l vuo-

den aikana, toistuvasti kontrolloitunakin, toimii melko varmana ennusmerkkinä eturauhassyö-

västä, tosin käytettävissä tulisi olla ainakin kolme mittausarvoa vuoden ajalta (Sankila 2013). 

Potilaat joilla todetaan kyhmy eturauhasessa tai heidän kokonais- PSA- pitoisuutensa on 2,5-

10µg/l ja vapaan PSA: n osuus on alle 15% tai jos kokonais- PSA- taso on yli 10µg/l tulisi ohja-

ta mahdollisimman pian urologille jatkohoitoon. PSA- arvon tilapäiset nousut ovat kuitenkin 

suhteellisen tavallisia, jonka vuoksi alle 10µg/l arvoilla oli hyvä tarkistaa laboratorio kokeet 

kertaalleen parin viikon päästä ennen urologille lähetteen laittamista (Kellokumpu-Lehtinen 

ym. 2013).  

 

Eturauhassyövän toteaminen eli diagnosointi perustuu histologiseen tutkimukseen, jolloin po-

tilaan eturauhasesta otetaan näytteitä neulalla trantrektaalisen kaikututkimuksen (TRUS) eli 

eturauhasen ultraäänitutkimuksen yhteydessä (Sankila 2013). Tutkimuksena se on tarkin etu-

rauhasen kuvantamismenetelmä ja sen avulla saadaan selville eturauhasen koko, muoto ja 

kaikurakenne (Nurmi ym. 2002:244). Näytteitä otetaan molemmista eturauhasen lohkoista 
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kuusi kappaletta, eli yhteensä 12 kappaletta. Epäilyttävistä kohdista voidaan ottaa kohdenne-

tut näytteet (Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013). Jos potilaan PSA- arvo jatkaa nousuaan, vaikka 

biopsiavastaukset olisivat olleet puhtaat, tulisi harkita uusien näytteiden ottoa, koska biopsi-

an herkkyys havaita syöpää on noin 60% (Sankila 2013). TRUS-tutkimuksella itsessään voidaan 

selvittää eturauhasen koko, muoto ja kaikurakenne sekä ottaa biopsianäytteet (Taari ym. 

2013:254.) Nykyään usein suositaan myös MRI tutkimusta eli magneettikuvausta (Launonen.)  

 

Syövän toteamisen levinneisyyden selvittämiseksi PSA-arvon seuranta, on hyvä keino. Etu-

rauhassyöpä potilaat, joilla on luustoperäisiä kipuja, PSA pitoisuus yli 20µg/l, P-AFOS arvo 

koholla tai syöpä on huonosti erilaistunut, tulisi tehdä isotooppiluustokartoitus (Taari ym. 

2013:255.) eli luustokartta mahdollisten luuston metastaasien selvittämiseksi (Ranta ym. 

2002:245.) Jos potilaan PSA- arvo on alle 20µg/l on luustometastaasien todennäköisyys 1% 

luokkaa (Taari ym. 2013:255.) Myös magneetti- ja PET- kuvauksella eli positroniemissiotomo-

grafialla voidaan tutkia eturauhassyövän levinneisyyttä. Eturauhassyövän aiheuttamia etä-

pesäkkeitä eli metastaaseja löydetään vain harvoin maksasta tai muista elimistä. (Kellokum-

pu-Lehtinen ym. 2013). Eturauhassyöpä voi paikallisesti levitä prostatakapselin läpi sitä ympä-

röiviin kudoksiin. Se voi metastasoitua lonkkalaskimon alapuoleisiin eli obturatorius-suonen 

imusolmukkeisiin sekä iliaca interna- ja iliaca externa eli sisemmän ja ulomman lonkkavalti-

mon alueella. Tätä kautta se voi edetä edelleen alaonttolaskimon ja aortan läheltä löytyviin 

vatsakalvon takaisiin eli retroperitoneaalisiin imusolmukkeisiin (Kellokumpu-Lehtinen 2013).  

 

Eturauhassyöpää luokitellaan TNM- luokituksen mukaan. Se kuvaa kasvaimen levinneisyyttä. 

T-kirjain kuvaa primaarituumoria, minkä kokoinen kasvain on ja kuinka levinnyt se on. N-

kirjain kuvaa imusolmukkeiden tilaa ja M-kirjain sitä liittyykö kasvaimeen etäpesäkkeitä eli 

metastaaseja (Nurmi ym. 2002:246). 

 

Toinen käytettävä luokitus on Gleason- luokitus, jonka kokonaispisteet ovat 2-10 pisteen välil-

lä ja mitä korkeammat pisteet ovat, sitä huonompi potilaan ennuste on. Seitsemän on raja-

arvo hyvän ja huonon ennusteen välissä. Gleason- luokituksessa määritetään solutyypeistä 

kahden yleisimmän erilaistumisasteet yhden ja viiden välille. Aste viisi on nopeasti kasvava ja 

huonosti erilaistunut solutyyppi, kun taas aste yksi taas on hitaasti kasvava solutyyppi (Syöpä-

järjestöt 2005). 

 

2.3 Hoitovaihtoehtoja 

 

Eturauhassyövän hoitomuodon valintaan vaikuttavat monet tekijät. Tärkeimpiä ovat syövän 

kliininen luokitus, biopsia vastausten luokitus, potilaan ikä, yleiskunto ja perus sairaudet. Po-

tilasta hoidetaan seurannalla jos ikää on yli 70-vuotta, syövästä ei aiheudu potilaalle oireita 
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ja se on paikallinen ja biopsia vastauksien mukaan kyseessä on erilaistunut adenokarsinooma 

eli rauhasepiteelistä lähtenyt syöpä (Nurmi ym. 2002:245-246).  

 

Eturauhassyövän ollessa paikallinen ja kapselin sisään rajoittunut hoitovaihtoehtoina ovat seu-

rannan lisäksi radikaalinen leikkaus, radikaali ulkoinen sädehoito sekä kudoksen sisäinen sä-

dehoito. Hoitoratkaisut tehdään yhdessä potilaan ja mahdollisesti hänen omaistensa kanssa 

hoitoneuvotteluissa (Tammela 2013). Potilaille voi tuottaa vaikeuksia valita hoitovaihtoehto-

jen välillä, varsinkin alkuvaiheen eturauhassyövissä, koska kaikkiin hoitoihin liittyy sivuvaiku-

tuksia, sädehoitoon suolisto-ongelmia ja radikaaliin leikkaushoitoon virtsaamis- ja erektio-

ongelmia (Jakobsson & Fransson 2013:7:165-173). 

 

2.3.1 Seuranta 

 

Yksi hoitovaihtoehdoista on pelkkä seurantalinja, johon voidaan päätyä, mikäli potilaan odo-

tettavissa oleva elinikä on alle kymmenen vuotta, syöpä on oireeton ja se on tutkimuksissa 

todettu paikalliseksi sekä pienen tai kohtalaisen riskin syöväksi. Tilanteen muuttuessa, esi-

merkiksi oireiden ilmaantuessa, aloitetaan endokriininen hoito. Aktiivisemmalla seurannalla 

tarkoitetaan sitä, että hyväennusteisia pieniä syöpiä seurataan ja tavoitteena olisi ajoissa 

tunnistaa tapaukset joissa syöpäsolut aktivoituvat. Nämä potilaat on tarkoitus hoitaa ennen 

kuin syöpä ehtii leviämään. Aktiiviseurantaan voidaan päätyä, jos potilaan PSA on alle 10 

µg/l, Gleason- pistemäärä on enintään kuusi, potilaan odotettu elinikä on yli kymmenen vuot-

ta ja otetuista 12 näytteestä syöpää löytyy enintään kahdesta näytteestä. Tulee toki huomioi-

da, että näytteitä on tullut ottaa 12 kappaletta. Aktiivi seurannassa PSA määritetään 6-12kk 

välein ja uusia koepaloja otetaan vuoden, kolmen ja viiden vuoden välein. Syöpähoitoja tul-

laan jatkossa tarvitsemaan jos PSA- arvo on jatkuvasti nousussa tai koepaloissa todettu syövän 

muuttuminen aggressiivisemmaksi tai syövän määrä niissä on lisääntynyt (Taari ym. 

2013:255). 

 

2.3.2 Sädehoito 

 

Eturauhassyöpää hoidetaan myös radikaalilla ulkoisella tai kudoksensisäisellä sädehoidolla. 

Sädehoito soveltuu potilaille, jotka eivät ole halukkaita leikkaukseen tai leikkauskelpoisia. 

Ulkoisen sädehoidon haittavaikutuksista suurin on potenssin heikkeneminen, jota taas voidaan 

välttää kudoksensisäisellä sädehoidolla. Ulkoisen sädehoidon osalta tehdään aina henkilökoh-

tainen hoitosuunnitelma ja tavoitteena on pyrkiä säästämään terveitä kudoksia. Levinneessä 

ja/tai aggressiivisessa syövässä suositellaan liitännäishormonihoitoa sekä ennen sädehoitoa 

että sen jälkeen (Taari ym. 2013:258).  
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Kudoksensisäinen sädehoito on hyvä vaihtoehto matalan uusiutumisriskin potilaille. Se teh-

dään kertaluontoisesti joko nukutuksessa tai puudutuksessa. Tämän hoidon haittana on virt-

saamiseen liittyvä kirvely ja virtsaamisvaikeus muutaman viikon ajan, joka johtuu hoidon ai-

heuttamasta. Turvotus pahimmallaan tukkia virtsaputken ja aiheuttaa virtsaummen (Taari 

ym. 2013:257-258).  

 

2.3.3 Kryoablaatio 

 

Kryoablaatio hoidossa eturauhanen jäädytetään nestemäisellä typellä. Hoito on soveltuva pai-

kallisen eturauhassyövän hoitoon matalan uusiutumisriskin potilailla sekä mahdollisesti pri-

maaristi sädehoidolla hoidetun eturauhassyövän hoitoon, joka on uusiutunut. Erektiohäiriöt ja 

virtsainkontinenssi ovat tämän hoitomuodon haittoja (Taari ym. 2013:258).  
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3 Hoitopolku 

 

Tässä opinnäytetyössä tarkastellaan Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Hyvinkään ja 

Peijaksen sairaaloiden eturauhassyöpää sairastavien potilaiden hoitopolkujen erovaisuuksia 

leikkaukseen valmistautumisen ja jälkihoidon osalta. 

 

3.1 Hyvinkään sairaalan potilaan hoitopolku 

 

Taulukko 1 

 

ENNEN LEIKKAUSTA 

- Potilas saa kirjeen kotiin jossa ohjeistus kaikista tutkimuksista ja toimenpiteistä en-
nen leikkausta  

- Potilaalle varataan tarvittaessa aika pre- polille anestesia lääkärin tapaamista varten 
- Potilaat tapaavat syöpähoitajan ennen leikkausta 
- Laboratorio kokeet otetaan omassa terveyskeskuksessa viikkoa ennen toimenpidettä 
- Potilas tekee kotona suolityhjennykset päivää ennen leikkausta (Häkkinen 2014). 
- Lantiopohjan lihasten harjoitukset fysioterapeutin toimesta 
- Varataan kaksi yksikköä punasoluja (Jokelainen 2013). 
- LEIKO- yksikön hoitaja soittaa tulosoiton potilaalle päivää ennen leikkausta, jonka 

aikana kerrotaan mitä lääkkeitä seuraavana aamuna tulisi ottaa ja juomaan 2dl poti-
lasohjeessa mainittuja nesteitä (Häkkinen 2014). 
 

 

LEIKKAUSPÄIVÄNÄ 

- Potilas saapuu LEIKO- yksikköön leikkauspäivänä, siihen aikaan mikä edellisen päi-
vän tulosoitossa on ilmoitettu. 

- Hoitaja haastattelee potilaan, mittaa verenpaineen, käy läpi kipumittarin ja tarkis-
taa allergiat. Potilaalta varmistetaan koska hän viimeksi on syönyt ja juonut. 

- Potilas vaihtaa päälleen leikkausvaatetuksen 
- Leikkaava urologi tapaa potilaan noin kello 8 ja käy läpi leikkaukseen liittyvät asiat 
- Leikkaussalin hoitaja hakee potilaan saliin klo 8.15 
- Potilas saa tarpeen vaatiessa anestesialääkärin määräämän esilääkityksen 

(Häkkinen 2014). 
 

 

LEIKKAUS JA JATKOHOITO SAIRAALASSA 

- Potilas saa salissa antibiootit suonensisäisesti ja ne jatkuvat ensimmäiseen postope-
ratiiviseen aamuun (Jokelainen 2013.) 

- Leikkaus kestää noin kolme tuntia (Jokelainen 2014.) 
- Jatkohoito heräämön kautta vuodeosastolle 
- Leikkauksen jälkeisenä iltana annetaan potilaalle juotavia ja ensimmäisenä postope-

ratiivisena päivänä nestemäistä ruokaa. 
- Ensimmäisen postoperatiivisen päivän iltana aloitetaan Trimopan 100mg kerran päi-

vässä infektioiden estolääkkeeksi 
- Potilas kotiutuu kestokatetrin kanssa yleensä kolmen- viiden vuorokauden kuluttua 

leikkauksesta 
- Sairauslomaa kirjoitetaan kahdeksan viikkoa, sekä Trimopan ja särkylääke reseptit 

(Jokelainen 2013). 
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JATKOHOITO 

- Potilaalle varataan aika vuodeosastolle 14 postoperatiiviseksi päiväksi katetrin ja 
ihohakasten poistoa varten sekä PAD- vastauksen kuulemiseksi. 

- Potilas pääsee kotiin, kun hän saa virtsattua, jäännösvirtsa määrä on vähäinen ja 
hän saa annettua PLV näytteen 

- Trimopan antibiootti jatkuu viisi vuorokautta katetrin poiston jälkeen 
- Ensimmäinen poliklinikka kontrolli on kahdeksan viikkoa leikkauksesta leikanneen 

urologin vastaanotolla, jolloin katsotaan PLV, PSA, miktiografia sekä ultraääni resi-
duaali 

- Toinen kontrolli käynti on puolen vuoden kuluttua leikkauksesta, jolloin katsotaan 
PSA ja muut kokeet harkinnan mukaan (Jokelainen 2013). 
 

 

 

 

3.2 Peijaksen sairaalan potilaan hoitopolku 

  

Taulukko 2 

 

ENNEN LEIKKAUSTA 

- Viikkoa ennen leikkausta potilas tulee kirurgian poliklinikalle tulotarkatuk-
seen, jolloin tarkastetaan laboratoriokokeiden vastaukset ja otetaan tarpeen 
tullen keuhkokuva ja EKG 

- Tuolloin täytetään esitietolomake, annetaan potilaalle leikkausohjeistus ja 
pyydetään täyttämään RALP elämänlaatukysely (ks. Liite 2) 

- X-kokeen potilas käy otattamassa omalla terveysasemalla 
- Potilas tapaa urologin, anestesialääkärin ja fysioterapeutin. Potilaalla on mah-

dollisuus kysellä leikkauksen kulusta heiltä, lisäksi tulokeskustelua läpikäyvä 
hoitaja kertoo potilaalle toimenpiteestä ja sen kulusta (Koivisto & Komulainen 
2012:8-9). 

  

 

LEIKKAUSPÄIVÄNÄ 

- Potilaat saapuvat kirurgian poliklinikalle heti aamusta 
- Potilas vaihtaa ylleen avopaidan sekä antiemboliasukat 
- Leikkausalueen iho valmistellaan 
- Esilääkkeenä potilaat saavat yleensä Lyrica 150mg tuntia ennen leikkausta 

(Koivisto & Komulainen, 2012:8-9). 
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LEIKKAUS JA JATKOHOITO SAIRAALASSA 

- Leikkaus kestää noin kolme- neljä tuntia 
- Potilas saa salissa antibiootit suonensisäisesti 
- Jatkohoito heräämön kautta vuodeosastolle 
- Potilaat kotiutuvat yleensä ensimmäisenä tai toisena postoperatiivisena päivä-

nä (Koivisto & Komulainen, 2012:8-9). 
- Antibiootti jatkuu suun kautta kotiutumisvaiheessa ja se jatkuu vielä 2-3 päi-

vää katetrin poistonkin jälkeen (Hautanen 2014).  
- Sairausloma	
  on	
  yleensä	
  kolme-­‐	
  neljä	
  viikkoa	
  (HYKS-­‐sairaanhoitoalue.)	
  

 
 

JATKOHOITO 

- Viikon jälkeen, potilas käy UCG-tutkimuksessa eli rakon varjoaine tutkimuk-
sessa. Jos virtsarakon- ja putken välinen sauma todetaan kuvauksessa pitäväk-
si, katetri poistetaan kirurgian poliklinikalla. Potilaan ei taritsen jäädä osastol-
la yöksi (HYKS-sairaanhoitoalue).	
  

- Katetrin	
  poiston	
  jälkeen	
  jäännösvirtsa	
  tarkistetaan	
  kertaalleen	
  ultraäänellä	
  
- Potilas	
  tapaa	
  urologin	
  ja	
  fysioterapeutin	
  (Koivisto & Komulainen, 2012:8-9). 	
  
- Jälkitarkastus	
  on	
  kuuden	
  viikon	
  kuluttua	
  leikkauksesta	
  leikkaavan	
  urologin	
  vas-­‐

taanotolla.	
  Tällöin	
  kerrotaan	
  patologinvastaus	
  kudosnäytteestä,	
  tarkastetaan	
  
PSA-­‐	
  arvo	
  ja	
  virtsanäyte.	
  Lisäksi	
  tarkastetaan	
  jäännösvirtsa	
  ja	
  tehdään	
  virtsan-­‐
mittaus	
  (HYKS-­‐sairaanhoitoalue).	
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4 Leikkaushoito 

 

4.1  Avoin radikaaliprostatektomia 

 

Avoin radikaaliprostatektomia häpyluun taitse on eturauhassyövän vanha hoitomuoto. Kysei-

sen leikkaustavan edelläkävijää voidaan pitää Terende Milliniä, jonka tekemät julkaisut ajoit-

tuvat 1940-luvun loppuun. (Duodecim 2011;217:617) Avoin radikaaliprostatektomia on etu-

rauhassyövän hoitona mahdollinen kun syöpä ei ole kasvanut kapselin läpi, eikä myös ole etä-

pesäkkeitä. Prostatektomiapotilaiden tulisi olla alle 70-vuotiaita niin, että eliniän ennuste 

olisi yli 10 vuotta. (Kuivalainen 2004:23) Leikkaushoidon potilasvalinnassa tulee edellyttää 

hyvää preoperatiivista ja perioperatiivista levinneisyyden selvittelyä. (Taari, Aaltomaa, Nur-

mi, Parpala & Tammela 2013: 255) 

 

4.1.1 Avoin radikaali prostatektomia toimenpide 

 

Leikkauksessa poistetaan koko eturauhanen kapseleineen, sekä rakkularauhaset ja tämän jäl-

keen rakonkaula tullaan yhdistämään virtsaputkeen (Kuivalainen 2004). Leikkauksen pyrkimys 

on syövän poistaminen. Erektiohermot voidaan pyrkiä säästämään (Jokelainen 2014) Avoin 

prostatektomia tehdään yleensä alakeskiviillosta retropubisesti eli tekemällä leikkausviilto 

häpyluun ja navan väliin. Imusolmukkeet poistetaan harkinnan mukaan (Jokelainen 2014), 

ensiksi obturatoriset ja iliakaaliset eli yhteisen lonkkalaskimon alapuoliset ja lonkkavaltimon 

yläpuoliset	
  imusolmukkeet mahdollisen metastasoinnin selvittämiseksi. Poikkeuksen tähän tuo 

jos kasvaimen Gleason- pistemäärä on alle 7 ja PSA- taso on alle 10 mikrogramma/ litra. Sel-

laisilla potilailla, joilla on huonosti erilaistunut eturauhassyöpä, eli Gleason- pistemäärä on 8-

10, tai joilla syöpä on kasvanut yli leikkausmarginaalin, on suurentunut riski taudin uusiutumi-

sessa ja silloin tulisi harkita leikkaushoidon lisäksi liitännäishoitoja, esimerkiksi sädehoitoa 

(Taari, Aaltomaa, Nurmi, Parpala & Tammela 2013: 256-257). 

 

4.1.2 Hoito ja toimintakyky avoimen radikaali prostatektomian jälkeen  

 

Potilas käyttää kestokatetria 10-14 vuorokautta leikkauksen jälkeen. Leikkauksen jälkeen po-

tilaiden kipulääkityksestä tulee huolehtia. Yleensä potilas viettää sairaalassa 3-5 päivää ja 

sairausloma kestää noin kaksi kuukautta. Katetri poistetaan muutaman viikon kuluttua leikka-

uksesta. (Norlen & Schenkmanis 2008:55) Kokeneen kirurgin tekemä avoin prostatektomia on 

nykyään erittäin turvallinen leikkaus. Leikkauskuolleisuutta ei käytännössä ole ja vaikeapidä-

tyskyvyttömyyden riski on vain noin kolme prosenttia. (Duodecim 2011:617). Virtsanpidätys-

kyky säilyy ja palautuu ennalleen leikkauksen jälkeen yli 90 prosentilla potilaista. Vaikean 

inkotinenssin eli virtsankarkailun hoitoon tarvitaan toinen operaatio vain yhdelle- kahdelle 

prosentille potilaista. (Taari, Aaltomaa, Nurmi, Parpala & Tammela 2013: 257)  
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Potilaan erektiokyvyn paluun osuus vaihtelee laajalta 30 prosentista jopa yli 90 prosenttiin. 

Mitä kokeneempi kirurgia leikkauksen suorittaa ja mitä nuorempi potilas, sen todennäköisem-

pää on potilaan erektiokyvyn palautuminen. (Duodecim 2011;217:617) Useimmilla potilailla 

erektiokyky alkaa parantua noin kolmen kuuden kuukauden kuluttua leikkauksesta, pa-

ranemisvaihe saattaa jatkua kahteen vuoteen saakka leikkauksen jälkeen. Nuoremmat poti-

laat toipuvat leikkauksesta paremmin kuin iäkkäät. Leikkauspotilailla saattaa myös esiintyä 

mielialan vaihteluita, masennusta, huonommuuden tunnetta miehisyyden heikkenemisestä tai 

vaippojen käytöstä leikkauksen jälkeen. Sivuvaikutuksina voi myös esiintyä virtsaputken ah-

taumaa (esiintyy noin 4%:lla), verisuoniperäisiä komplikaatioita (2%:lla), sydäninfarkti, infek-

tio, nivustyrä ja muita harvinaisempia komplikaatioita. (Kuivalainen 2004: 24-25).  

 

4.2 Robottiavusteinen laparoskooppinen radikaaliprostatektomia 

 

 

Kuva 2 Eturauhasen poistoleikkausten määrät vuositasolla 200-2011 (Suomen lääkärilehti 

44/2012) 

     

Paikallisen eturauhassyövän hoidossa robottiavusteinen laparoskooppinen radikaaliprostatek-

tomia on menetelmä, joka on Suomessa käytössä neljässä eri yliopistosairaalassa. Tekniikan 

mahdollistava laitteisto sisältää erillisen ohjauskonsolin, mikä mahdollistaa kirurgille ergono-

misen työskentelyn. Laitteiston optiikka luo kolmiulotteisen näkymän ja 10-15-kertaisen suu-

rennoksen, mikä takaa tarkan työskentelyn. Robottiavusteisesta leikkauksesta toipuminen on 

nopeampaa ja verensiirtojen määrä on pienempi kuin avoimessa radikaaliprostatektomiassa. 

Robottiavusteiseen laparoskooppiseen radikaaliprostatektomiaan soveltuu suurin osa niistä 

potilaista, kenelle on suunniteltu avointa radikaali prostatektomiaa. Potilas ei sovellu RALP 

leikkaukseen jos hän sairastaa aivoverenkierron häiriötä, sydämen vajaatoimintaa tai läppävi-

koja, keuhkoahtaumatautia, hengitykseen vaikuttavaa lihassairautta, systeemistä ateroskle-
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roosia tai glaukoomaa (Duodecim 2011;217:623). Myös leikkausasento asettaa omat rajoituk-

sensa (Launonen 2014.)  

 

RALP- toimenpiteen esteet 

	
  

-­‐ Potilas	
  sairastaa	
  aivoverenkierron	
  häiriöitä	
  
-­‐ Potilaalla	
  on	
  sydämen	
  vajaatoiminta	
  tai	
  –	
  läppävika	
  
-­‐ Keuhkoahtaumatauti	
  
-­‐ Potilas	
  sairastaa	
  hengitykseen	
  vaikuttava	
  lihassairaus	
  
-­‐ Systeeminen	
  ateroskleroosi	
  tai	
  glaukooma	
  (Duodecim	
  2011;217:623).	
  
-­‐ Leikkaus	
  asento	
  asettaa	
  omat	
  rajoituksensa	
  (Launonen	
  2014)	
  

	
  
 

Ylipainoisten potilaiden ventilaatio eli hapenanto voi olla vaikeaa, mutta he hyötyvät leikka-

uksen jälkeen vähemmän invasiivisesta eli vähemmän kajoavasta leikkaustekniikasta. Da Vinci 

laitteiston, mitä robottiavusteisessa laparoskooppisessa radikaaliprostatektomiassa käytetään, 

hankitahinta ja käyttökustannukset ovat suuret. Ensimmäinen laparoskooppinen radikaalipros-

tatektomia on tehty Suomessa vuonna 2002. (Duodecim 2011;217:623)  

 

4.2.1 RALP toimenpide  

 

Robottiavusteisen laparoskooppinen radikaaliprostatektomia eli RALP toimenpide tehdään 

laparoskooppisesti vatsaontelon kautta, mutta ekstraperitoneaalinen eli vatsakalvon ulkopuo-

linen tekniikka on myös mahdollinen (Duodecim 2011;217:625). Vatsalle tehdään viisi kappa-

letta noin sentin mittaisia sekä yksi noin viiden senttimetrin mittainen leikkaushaava, joihin 

asetetaan portit kameraa ja instrumentteja varten. Kirurgi tekee töitään lähellä potilasta si-

jaitsevalla konsolilla, jolla ohjataan vatsaonteloon porttien kautta asetettuja instrumentteja 

(HYKS-sairaanhoitoalue). Hiilidioksiditäytön ja tähystysporttien asettamisen jälkeen toimenpi-

teessä potilas käännetään jyrkkään Trendelenburgin asentoon eli potilaan pää on lantiontason 

alapuolella. Asennolla varmistaa, että leikkausalueelle lantioon saadaan tilaa koska ohutsuoli 

siirtyy kraniaalisuuntaan eli päänpuoleiseen suuntaan (Duodecim 2011;217:625). 

 

Leikkaus aloitetaan paljastamalla cavum Retzii avaamalla etuperitoneum eli etuvatsakalvo ja 

katkaisemalla mediaaliset umbilikaaliligamentit ja tämän jälkeen virtsasakko pudotetaan 

alas. Leikkaus etenee poistamalla rasva fascia pelvis parietaliksen eli lantion peitinkalvon 

päältä, ja fascia avataan ja häpyluueturauhassiteet katkaistaan tarvittaessa. ”Plexus venosus 

prostaticus ligeraataan (eli sidotaan langalla) ja tehdään ripustusommel, joka kulkee virtsa-

putken alta ja häpyliitoksen luukalvon kautta.” (Duodecim 2011;217:625) Tämän ompeleen 

tarkoitus on tukea virtsaputkea ja tämä parantaa pidätyskykyä.  
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Eturauhasen irrottaminen alkaa virtsarakon kaulasta. Anterioriset eli etummaiset detrusor-

säikeet avataat, nostetaan katetri ylös ja detrusorsäikeet avataan myös posteriorisesti (Duo-

decim 2011;217:625-626). Detrusor-lihas saa normaalisti aikaan virtsarakon tyhjentymisen. Se 

on varastoitumisvaiheessa levossa ja se supistuu aina virtsaamisen aikana (Säily, Vasarainen, 

Sairanen & Taari, 2012). Toimenpide etenee rakkularauhasten ja siemenjohtimien tasoon. 

Siemenjohtimet katkaistaan ja rakkularauhaset preparoidaan vapaaksi. Erektiohermot pyri-

tään säästämään käyttämällä mahdollisimman vähän elektrokoagulaatiota eli sähköistähyydy-

tystä lämpövaikutuksen eliminoimiseksi (Duodecim 2011;217:625-626). Potilasta informoidaan 

mahdollisista erektiohäiriöitä leikkauksesta jälkeen. Tämä tapahtuu ennen leikkausta, lääkä-

rin toimesta (Jokelainen 2014.) Lyhyesti suomennettuna RALP- toimenpiteenaikana virtsaput-

ki, joka kulkee eturauhasen sisällä, katkaistaan heti sulkijalihaksen vierestä sekä rakon kau-

lalta. Eturauhanen poistetaan jonka jälkeen, virtsarakko kiinnitetään takaisin virtsaputkeen 

ompeleiden avulla ja virtsarakkoon jätetään kestokatetri varmistamaan sauman paraneminen 

(HYKS-sairaanhoitoalue). 

 

Hemostaasi eli verenvuodon tyrehdyttäminen tehdään yleisimmin muoviklipseillä. Peräsuolen 

ja eturauhasen väliin tehdään tylpästi tilaa etenemällä Denonvilliers faskian ja eturauhasen 

välistä tai avaamalla Denonvilliersin faskian. Eturauhasen tyvessä kulkevat verisuonet sulje-

taan klipseillä, vitsaputki preparoidaan vapaaksi ja katkaistaan näköohjauksessa mahdolli-

simman paljon, pituutta kuitenkin säästellen. Ennen anastomoosia tehdään posteriorinen re-

konstruktio jolla on kolme eri tarkoitusta; hemostaasi, anastomoosin tekemisen helpottami-

nen kudoksiin kohdistuvaa venytystä vähentämällä ja pidätyskyvyn paraneminen. Virtsarakon 

ja virtsaputken välinen sauma tehdään 3-0-monofilamenttilangalla kahdessa osassa ja sauman 

vesitiiviys varmistetaan. Leikkauspreparaatti eli poistettu eturauhanen ja mahdollisesti pois-

tetut imusolmukkeet tuodaan pois vatsaontelosta kudospussissa kameraportin kautta. Haavat 

suljetaan sulavalla langalla ja puudutus hoidetaan 7,5 prosenttisella ropivakaiinilla. (Duode-

cim 2011;217:625-626) 

 

4.2.2 Hoito ja toimintakyky RALP leikkauksen jälkeen 

 

Virtsaamisen tarve ja katetrikipu ovat tavallisia vaivoja, mutta niitä voidaan hoitaa lääkityk-

sellä (HYKS-sairaanhoitoalue.) Kivun hoidossa on käytetty parasetamolia tai tulehduskipulääk-

keitä, heikkoja opioideja ja oksikodonia tarvittaessa. Ropivakaiininia käytetään tähystyshaa-

vojen puudutuksessa. Haava on pienempi RALP leikkauksessa, mikä tarkoittaa että potilas 

pääsee kotiin muutamia päiviä aikaisemmin kuin avoin radikaali prostatektomia potilaat, mut-

ta leikkausaika on pidempi (Duodecim 2011;217:627).  
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4.3 Eroavaisuudet eturauhasen täydellisessä poistoleikkauksessa leikkaustekniikasta 

riippuen 

 

Molemmista leikkausmuodoista on julkaistu erinomaisia tuloksia, mutta ne ovat peräisin kysei-

seen leikkaukseen erityisesti keskittyneistä yksiköistä, jolloin yksittäisen kirurgin potilasmäärä 

saattaa olla jopa tuhansia. (Duo-

decim 2011;217:618) Leikkaus-

tekniikasta riippumatta poiste-

taan samat anatomiset raken-

teet, mutta potilaan kannalta 

eroavaisuutena on avoleikkauk-

sen leikkausviilto verrattuna ro-

bottileikkauksen pieniin tähys-

tysaukkoihin (Pirkanmaan sai-

raanhoitopiiri). 

 

Suomessa potilas valitsee itse 

hoitomuotonsa. Hu, Gu, Lipsitz, Barry, D’Amico, Weinberg & Keating (2009) ovat verranneet 

leikkausten eroavaisuuksia ja tulokset osoittivat että avoleikkauspotilaat tarvitsivat enemmän 

verensiirtoja ja päivän pidemmän sairaalahoitoajan, mutta erektion palaa ja virtsanpidätys-

kyvyn paluu leikkauksen jälkeen olivat nopeampia kuin RALP leikkauksessa olleilla potilailla 

(Duodecim 2011;127:619). HYKS:issä on tehnyt omaa tutkimusta ja sen mukaan RALP-

potilaiden kontinenssi eli virtsanpidätyskyky palautuu nopeammin kuin avoleikkauksen jälkeen 

(Rannikko, Petás, Tiippana & Taari 2011:127(6):623-31.)  

 

Tuoreessa tutkimuksessa verrattiin 75:tä peräkkäistä avoimen radikaaliprostatektomialla hoi-

dettua potilasta yhtä monen RALP tekniikalla leikattuun potilaaseen. ”Normaalin” virtsanpi-

dätyskyvyn oli saavuttanut RALP:n jälkeen 95% potilasta ja avo- prostatektomian jälkeen 83% 

kun leikkauksesta oli kolme kuukautta. Ero tässä muutaman kuukauden tuloksissa oli merkit-

tävä, mutta ei enää vuoden kuluttua. (Duodecim 2011;217:629) Erektiohermojen säästämi-

nen, on useimmiten mahdollista riippumatta leikkaustekniikasta ja se kannattaako hermoja 

yrittää säästää, riippuu siitä, minkälainen syöpä on kyseessä. Eli vaikuttavia tekijöitä on syö-

vän koko, paikallinen levinneisyys ja erilaistumisaste. Liiallinen innokkuus säilyttää erek-

tiohermot voi johtaa siihen, että syöpäkudosta löytyy leikkauspinnasta eikä leikkaus ole silloin 

ollut radikaali. (Duodecim 2011;127:629) 

 

Kuva 3 Leikkaus viillot (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri) 
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5 Tutkimuksen toteutus 

 

5.1 Tutkimussuunnitelma 

 

Opinnäytetyön suunnittelu alkoi syksyllä 2013 aiheen valinnalla. Prosessi käynnistettiin heti 

joulukuun alussa. Aloitimme kokoamaan teoreettista viitekehystä lähteiden ja aikaisempien 

tutkimuksien pohjalta. Tämän avulla hahmotimme työmme tutkimuskysymykset. Laurean 

ammattikorkeakoulun kliinisten hankkeiden kokouksessa 17. joulukuuta saimme hyväksynnän 

tutkimuksemme aiheelle. Opinnäytetyön tekemisen ajan meillä oli yhteyshenkilö molemmista 

sairaaloista, Urologi Sakari Jokelaisen HUS:n Hyvinkään sairaalassa sekä apulaisosastohoitaja 

Sari Hautalan Peijaksen sairaalasta kirurgian poliklinikalta. 

 

Maaliskuussa 2014 laitoimme tutkimuslupa pyynnöt niin Hyvinkään kuin Peijaksen sairaaloihin. 

Luvat aineistonkeräämiseen tutkimukselle saimme huhtikuun alussa (ks. Liite 3 ja 4). Kysely-

lomakkeemme jossa kysymykset (ks. Liite 5) ovat muodoltaan strukturoituja ja vastaaja arvioi 

tuntemuksiaan numeraalisesti asteikolla 1- 5. Kyselylomakkeet annettiin potilaille jaettavaksi 

molemmissa sairaaloissa toukokuun 2014 alussa. Kyselylomakkeiden mukana oli saatekirje po-

tilaille (ks. Liite 6) 

 

5.2 Tutkimusongelmat, hypoteesit ja opinnäytetyön tarkoitus 

 

Opinnäytetyön arkoitus on tutkia kuinka avo- ja robottiavusteisen eturauhasen poisto leikka-

uksen jälkeinen kipu ja toimintakyky eroavat toisistaan leikkausmenetelmästä riippuen. Kyse-

lyn avulla pyrimme selvittämään onko potilaiden toimintakyky palautunut ennalleen ja kuinka 

paljon kivun tuntemukset eroavat leikkaustekniikasta riippuen.  

 

Tutkimusongelma 1: Kuinka paljon eroa on leikkauksen jälkeisessä toimintakyvyn palautumi-

sessa leikkaustekniikasta riippuen? 

 

Tutkimusongelma 2: Kuinka paljon eroa on potilaan kivun tuntemuksissa leikkauksen jälkeen 

leikkaustekniikasta riippuen? 

 

Ensimmäisen tutkimusongelman hypoteesi (H1) on, että avoleikkaus- eli radikaali retropubinen 

prostatektomia leikkausmuoto hidastaisi toimintakyvyn palaamista potilailla. Nolla hypoteesi 

(H0) tähän tutkimusongelmaan on, että avoleikkaus- eli radikaali retropubinen prostatektomia 

leikkausmuoto ei hidasta toimintakyvyn palaamista potilailla. Toisen tutkimusongelman hypo-

teesi (H1) on, että radikaali retropubinen prostatektomia leikkausmuotona lisäisi leikkauksen 

jälkeisiä kivun tuntemuksia. Nolla hypoteesi (H0) tähän tutkimusongelmaan on, että avoleik-
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kaus- eli radikaali retropubinen prostatektomia leikkausmuoto ei lisää leikkauksen jälkeisiä 

kivun tuntemuksia.  

 

5.3 Tutkimusmenetelmät 

 

Tässä tutkimuksessa tutkittiin Hyvinkään, Peijaksen ja Meilahden sairaalan kirurgian poliklini-

koiden potilaita, jotka ovat olleet eturauhassyövän poistoleikkauksessa ja kävivät jälkitarkas-

tuksessa edellä mainituissa sairaaloissa. Tutkittavien potilaiden kokonaismäärä määrä oli 18 

(N= 18.) Kokonaismäärä (n= 18) piti sisällään 7 robottiavusteisesti leikattua potilasta ja 11 

avoleikkaus potilasta.  

 

Kohderyhmänä opinnäytetyössä ovat eturauhasen poistosta toipuvat potilaat. Kysely toteutet-

tiin vuoden 2014 touko- lokakuun välisenä aikana Hyvinkään, Peijaksen ja Meilahden sairaalan 

kirurgian poliklinikoilla, jossa potilaat käyvät jälkitarkastuksissa toimenpiteen jälkeen. Kyse-

lylomake annettiin potilailla jälkitarkastuksen yhteydessä täytettäväksi. (Ks Liite nro 5) 

 

5.4 Aineiston keruu 

 

Opinnäytetyömme on määrällinen tutkimus ja aineisto kerättiin kyselylomakkeella, jossa oli 

kahdeksan kappaletta kysymyksiä, joissa potilaita pyydettiin numeraalisesti arvioimaan as-

teikolla 1-5 omia tuntemuksiaan (ks. Liite nro 5) Lomakkeella päätyneet kysymykset nousivat 

esiin tutkimuksen teoriaosuuden pohjalta. Kyselylomakkeen tekoa varten etsittiin aikaisem-

min käytettyä kyselylomaketta jo tehdyistä tutkimuksista leikkaushoito potilaiden kivusta ja 

toimintakyvystä ja niitä yhdistelemällä saimme oman kyselykaavakkeemme valmiiksi ja sopi-

vaksi tutkimusta varten. Kyselylomake kattaa kysymykset kivun tuntemuksista, toimintakyvys-

tä, virtsan karkailusta ja katetrin vaikutuksista. 

 

Strukturoidut kysymykset valittiin siksi, että haluttiin saada vastauksia numeraalisessa muo-

dossa. Tutkimuksen saatekirjeessä olivat mukana ohjeet, miten kyselyyn tulee vastata. Opin-

näytetyön tekijät eivät olleet paikalla tekemässä kyselyitä, vaan poliklinikoiden henkilökunta 

antoivat kyselylomakkeen potilaalle ennen hänen kotiutumistaan. Kyselyyn vastaavan henki-

lön tulisi pitää omaa vastaustaan tärkeänä (Heikkilä 2004:48) ja tämän vuoksi saatekirjees-

sämmekin oli maininta, kuinka opinnäytetyön avulla sairaalan henkilökunnalle saadaan lisää 

informaatiota siitä, kuinka suuri merkitys leikkaustekniikalla onkaan. 

 

Hyvinkään sairaalassa täytetyt lomakkeet palautettiin kirurgian poliklinikan hoitajalle, jolta 

tutkijat kävivät noutamassa suljetussa kirjekuoressa täytetyt lomakkeet. Helsingin potilaiden 

vastaukset tulivat omissa kirjekuorissaan Hyvinkään sairaalan kirurgian osastolle, mistä vasta-

ukset olivat opinnäytetyön tekijöiden oudettavissa. 
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5.5 Aineistonanalyysi 

 

Opinnäytetyön tavoite on tutkia kuinka avo- ja robottiavusteisen eturauhasenpoistoleikkauk-

sen jälkeinen kipu ja toimintakyky eroavat toisistaan leikkausmenetelmästä riippuen toimin-

takyvyn palaamisen ja kivun tuntemuksien osalta. Tutkittavien henkilöiden kokonaismäärä (n) 

tässä tutkimuksessa oli 18. Niistä 7 (n= 7) oli robottiavusteisessa laparoskooppisessa eturauha-

sen poistoleikkauksessa (RALP) olleita potilaita ja 11 (n= 11) avoleikkauksessa eli radikaalissa 

retropubisessa prostatektomiassa (RRP) olleita potilaita.  Tutkimuksessa käytettiin kyseloma-

ketta (ks. Liite nro 1), johon potilaat saivat jälkitarkastuksen yhteydessä arvioida omia tun-

temuksiaan asteikolla 1- 5. Kysymykset käsittelivät kivun tuntemuksia välittömästi leikkauk-

sen jälkeen sekä kuukauden päästä toimenpiteestä, kipulääkkeiden tarvetta, toimintakyvyn 

palautumista, katetrin vaikutusta arkeen ja virtsankarkailua. 

 

Taulukosta 3 (Liite 7) löytyvät opinnäytetyön tulosten keskiarvot, keskihajonnat sekä tilastol-

linen merkitsevyys. Opinnäytetyön ensimmäisen tutkimusongelman hypoteesi (H1) voidaan 

hylätä ja voidaan hyväksyä nolla hypoteesi (H0), eli avoleikkaus- eli radikaali retropubinen 

prostatektomia leikkausmuoto ei hidasta toimintakyvyn palaamista potilailla. (p arvot nähtä-

vissä taulukossa 3 ja kysymys numero 8 kyselylomakkeessa, joka käsittelee toimintakyvyn pa-

lautumista potilailla, tilastollinen merkitys ei täyty koska p=  > .05.)  

 

Opinnäytetyön tulosten valossa toisen tutkimusongelman hypoteesi (H1) voidaan hylätä ja voi-

daan hyväksyä nolla hypoteesi (H0), eli avoleikkaus- eli radikaali retropubinen prostatektomia 

leikkausmuoto ei lisää leikkauksen jälkeisiä kivun tuntemuksia vaikkakin tilastollinen merkit-

sevyys oli lähellä. ( Taulukko 3 kysymyksen kaksi osalta, p= .055). Koska tilastollinen merkit-

sevyys tämän kysymyksen osalta oli niin lähellä, kuvassa 4 esitettynä kysymyksen keskiarvot, 

keskihajonnat sekä lähellä oleva tilastollinen merkitsevyys (p = .055).  

 

Muiden opinnäytetyön kysymysten vastausten kohdalla ei löytynyt tilastollisesti merkittäviä 

tuloksia, mikä tarkoittaa että leikkaustekniikalla ei ollut vaikutusta esimerkiksi leikkauksesta 

toipumiseen, kipulääkkeiden tarpeeseen, katetrin käytön vaikutuksesta arkeen tai virtsan 

karkailuun.  
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Kuva 4. Kuvassa esitettynä kysymys 2 (Miten arvioisitte kipua leikkauksen jälkeen ensimmäi-

sen kuukauden aikana?) keskiarvot, keskihajonnat sekä lähellä oleva tilastollinen merkitse-

vyys (p = .055). 

 

5.6 Tutkimuksen luotettavuus 

 

Tarkasteltaessa määrällisen eli kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteereitä, kaksi 

käsitettä nousevat vahvasti esille; validiteetti ja reliabiliteetti. Validiteetilla voidaan kuvata, 

onko tutkimuksessa käytettävät mittarit tarpeeksi tarkkoja ja tietoa antavia tuodakseen pä-

tevän lopputuloksen. Tutkimuksessamme olemme käyttäneet kahdeksaa eri kysymystä, joista 

kahdesta kysymyksestä ovat rakentuneet mittarit opinnäytetyöhön, joiden tuloksia tarkastel-

laan. Nämä ovat siis kivun tuntemukset sekä toimintakyvyn palautumista koskevat kysymyk-

set. Koska nämä ovat kyseiset mittarimme, tulisi tarkastella ovatko mittarit tarpeeksi päteviä 

mittaamaan juuri sitä, mitä on tarkoitus mitata, ja mittaako se niitä tarpeeksi kattavasti ja 

tehokkaasti. Mittareita olisi osattava käyttää oikeaan kohteeseen oikealla tavalla, jotta se 

tavoittaa halutun lopputuloksen oikeasta kohteesta ja oikeaan aikaan. Esimerkiksi mittauksen 

ajankohta tai vastaajan ja haastattelijan henkilökemia voi aiheuttaa epäpätevyyttä mittarin 

käytössä ja näin ollen antaa virheellisen tuloksen mittauskäytössä. (Yhteiskuntatieteellinen 

tietoarkisto 2008). Muitakin mittausvirheitä voi edesauttaa kysymykset eli mittarit itsestään, 

mittaustilanne, mikä tahansa systemaattinen syy. Validiteetin lajeja on muutamia; sisältö-, 

rakenne ja kriteerivaliditeetteja. Sisällöllisesti lisää validiteettia tutkimukseen tuo kysymys-

ten eli mittareiden esitestaus, vastaajien aikainen informointi ja esimerkiksi mittareiden eli 

kysymysten huolellinen laadinta. Rakenteellisesti lisää validiteettia tuo mittareiden käsitteel-

liset yhteydet teoriaan aiheesta, teoreettisen taustan muodostaminen, käsitevalinnat, näkö-

kulmat ja käytettävä kirjallisuus. Kriteerivaliditeetteja voidaan kuvata siten, että missä mää-

rin mittarit eli kysymykset kertovat tutkittavasta aiheesta ja ovatko ne ennustavia. (Kajaanin 

Ammattikorkeakoulu) 
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Kvantitatiivisessa tutkimuksessa puhuttaessa reliabiliteetti kertoo tutkimuksen johdonmukai-

suudesta, täsmällisyydestä ja tarkkuudesta. Ja tutkimuksen omatessa korkean reliabiliteetin, 

se voi antaa tarkkoja tuloksia. Reliabiliteettiin vaikuttaa satunnaiset mittausvirheet kuten 

tutkija, mittarit eli kysymykset, tutkittavat, tutkimustilanne ja aineiston käsittely. Mittarei-

den pysyvyydellä voidaan tarkastella ovatko ne toistettavissa ja näin ollen saada samanlaiset 

tulokset kuin aikaisemmin. Tällä pystytään tarkistamaan ovatko mittarit eli kysymykset herk-

kiä ulkopuolisille vaikutuksille.  Tutkimuksen luotettavuutta lisää mittareiden tarkistaminen 

eli kysymysten selkeys vastaajille sekä mittareiden eli kysymysten käyttö- ja täyttöohjeet se-

kä vakaa ja samanlainen mittaustilanne. (Kajaanin Ammattikorkeakoulu) Epästabiilissa mitta-

rissa eli kysymyksessä näkyy esimerkiksi olosuhteiden ja vastaajan mielialan vaikutukset sekä 

muistin tuomat epäpätevyydet. Hyvä tapa arvioida mittareiden stabiliteettia olisi vertailla 

useampia ajallisesti peräkkäisiä mittaustilanteita. (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2008) 

 

Opinnäytetyöhön on kartoitettu ensimmäisenä teoreettinen viitekehys, jonka pohjana ovat 

toimineet aikaisemmat tutkimukset ja kirjalliset lähteet ja näiden pohjalta on luotu tutki-

muksessa toimivat mittarit eli kysymykset, joilla on kerätty tietoa tutkimusongelmiin. Struk-

turoidut kysymykset valittiin siksi, että tutkimuksessa haluttiin suoria vastauksia, numeraali-

sessa muodossa. Näin mittausvirheitä pystyttäisiin välttämään ja että tutkimus olisi toistetta-

vissa myös tulevaisuudessa lisätietojen valossa. Opinnäytetyön saatekirjeessä olivat mukana 

ohjeet, miten kyselyymme tulisi vastata, jotta se olisi mahdollisimman yksinkertaista ja help-

poa ja tämä lisää tutkimuksen luotettavuutta. Opinnäytetyön tekijät eivät olleet paikalla te-

kemässä kyselyitä, vaan HUS:n poliklinikoiden henkilökunta antoivat kyselylomakkeen poti-

laalle ennen hänen kotiutumistaan. Lisää luotettavuutta olisi tuonut esimerkiksi leikkaavan 

lääkärin läsnäolo kyselylomakkeen täytössä, koska se olisi voinut vaikuttaa vastaajan mieli-

alaan positiivisesti ja näin ollen vähentänyt muistin ja epävarman olon epäpätevyyksiä. Tut-

kimuksen olisi voinut myös toteuttaa seurantana eli kyselylomakkeet olisivat annettu vastaa-

jille heti leikkauksen jälkeen sekä jälkitarkastuksen yhteydessä. Tutkimuksessa on tulosten 

analysoinnissa käytettyä SPSS- ohjelmistoa virheiden minimoinnin takia. Validiteetit olivat 

hyvät tutkimuksessa käytettyjen mittareiden osalta, mutta lisäarvoa olisi voinut tuoda mitta-

reiden eli kysymysten esitestaaminen, tutkijoiden läsnäolo mittaustilanteessa tai ylipäätään 

kyselylomakkeiden täyttäminen valvotussa tilanteessa. Ottaen huomioon olosuhteet, satun-

naiset mittausvirheet on pyritty huomioimaan ja näin ollen tutkijat ovat panostaneet tutki-

muksen reliabiliteettiin ja validiteettiin niin paljon kuin mahdollista. Tutkimuksen rajoittavia 

tekijöitä olivat selvästi aika ja sen tuoma vaikutus kokonaistutkittavien määrään (n). 
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6 Pohdinta 

 

Opinnäytetyössä ei tilastollisia merkittäviä tuloksia löytynyt. Saatujen vastauksien määrä jäi 

vähäiseksi, mikä osaltaan vaikutti tuloksiin. Opinnäytetyöllä ei pystytty todentamaan ensim-

mäisen opinnäytetyön hypoteesia (H1) että avoleikkaus- eli radikaali retropubinen prostatek-

tomia leikkausmuoto hidastaisi toimintakyvyn palaamista potilailla. Olisi ollut hienoa toden-

taa, että leikkaustekniikka tuo eroavaisuuksia toimintakyvyn palautumiseen, koska sellaiset 

löydökset puoltaisivat leikkaustekniikan valintaa potilaan hoitopolkua suunniteltaessa. Voi-

daan pohtia, olisiko useampi tutkimushenkilö eli kokonaismäärän lisääminen tuonut lisäarvoa 

tutkimukselle ja antanut enemmän vastauksia erotteleeko leikkaustekniikka esimerkiksi toi-

mintakyvyn palautumista? Hyvinkään sairaalan eturauhassyöpäpotilaan hoitopolun mukaan 

potilas saa leikkauksen jälkeen 8 viikkoa sairaslomaa ja Peijaksen sairaalan hoitopolun 

mukaan potilas saa sairaslomaa 3- 4 viikkoa. Hyvinkään sairaalassa tehdään avoleikkauksia eli 

radikaalisia retropubisia prostatektomioita (RRP) ja Peijaksen sairaalassa robottiavusteisesia 

laparoskooppisia eturauhasen poistoleikkauksia (RALP). Avoleikkauspotilas pääsee keskimäärin 

3- 5 postoperatiivisena päivänä kotiutumaan (Norlen & Schenkmanis) ja robottiavusteisessa 

leikkauksessa ollut potilas pääsee 1-2 postoperatiivisena päivänä kotiutumaan pienemmän 

leikkaushaavan johdosta. (Duodecim 2011;217:627). Jos potilas pystytään kotiuttamaan aikai-

semmin robottiavusteisen leikkauksen jälkeen, niin voisi olettaa että toimintakyky palaudu 

silloin nopeammin eli potilas on nopeammin kykeneväinen selviytymään itsenäisesti kotiolois-

sa? Hyvään postoperatiiviseen hoitoon kuitenkin kuuluu seurata potilaan vointia ja Hyvinkään 

sairaalan eturauhassyöpäpotilaan hoitopolussa viitataan, että potilas pääsee kotiin kun kivut 

ovat hallinnassa ja potilaan vointi sallii kotiutumisen. Voidaan olettaa tämän toteutuvan ro-

bottiavusteisen leikkauksen jälkeen nopeasti, jos kotiutumaan pääsee 1-2 jälkeen operaatios-

ta. Toki kotiutuksen yhteydessä puhutaan, että leikkaushaava on robottiavusteisessa leikkauk-

sessa pienempi kuin avoleikkauksen potilailla, mutta edellytyksenä toimii myös kyky selviytyä 

itsenäisesti kotioloissa. 

 

Puhuttaessa potilaan leikkauksen jälkeisestä kivusta liikkuessa, taulukon 3 ja kuvan 4 osoit-

tamissa tuloksissa voidaan huomata, että tilastollinen merkittävyys oli lähellä (p= .055) joten 

voidaan jälleen pohtia olisiko tuloksesta tullut merkittävämpi, jos tutkimus olisi kestänyt pi-

dempään eli tutkittavia henkilöitä olisi ollut enemmän? Ero tilastollisesti merkittävää tulok-

seen oli vain 0,005 % joten voidaan pitää todennäköisenä, suuremmalla aineistolla tämän olisi 

voinut esittää merkittäväksi löydökseksi ja se tukisi toisen tutkimusongelman hypoteesia (H1) 

että avoleikkaus eli radikaalinen retropubinen prostatektomia (RRP) lisää kivun tuntemuksia 

leikkauspotilaalle. Näin ollen robottiavusteinen laparoskooppinen eturauhasen poistoleikkaus 

olisi tästä näkökulmasta potilasystävällisempi kivun hoidon osalta ja tuottaisi potilaalle vä-

hemmän kipua. Robottiavusteisessa leikkauksessa ollut potilas pääsee ensimmäisenä tai toise-

na postoperatiivisena päivänä kotiutumaan pienemmän leikkaushaavan johdosta (Duodecim 
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2011;217:627), joten voitaisiinko tämän tiedon perusteella jo olettaa haavakivun ja kivun tun-

temukset olevan vähäisempiä potilailla, jotka ovat olleet robottiavusteisessa leikkauksessa 

kuin avoleikkauksessa olleilla potilailla. Avoleikkauksessa olleet potilaat pääsevät vasta kol-

mesta viiteen päivään kuluttua toimenpiteestä kotiutumaan, joten voiko olettaa leikkaushaa-

van ja toimenpiteen aiheuttavan enemmän kivun tuntemuksia potilaalle? Opinnäytetyössä ke-

rätyn aineiston valossa päädytään nolla hypoteesiin (H0) että avoleikkaus- eli radikaali retro-

pubinen prostatektomia leikkausmuoto ei lisää leikkauksen jälkeisiä kivun tuntemuksia.  

 

Muiden kysymysten kohdalla ei löytynyt tilastollisesti merkittäviä tuloksia, mikä tarkoittaa 

että leikkaustekniikalla ei ollut vaikutusta esimerkiksi leikkauksesta toipumiseen, kipulääk-

keiden tarpeeseen, katetrin käytön vaikutuksesta arkeen tai leikkauksen jälkeisen virtsan kar-

kailuun. Tarkasteltaessa määrällisen eli kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteereitä, 

kaksi käsitettä nousevat vahvasti esille; validiteetti ja reliabiliteetti. Validiteetilla voidaan 

kuvata, onko tutkimuksessa käytettävät mittarit tarpeeksi tarkkoja ja tietoa antavia tuodak-

seen pätevän lopputuloksen. Opinnäytetyössämme olemme käyttäneet 8 eri kysymystä, joista 

kahdesta kysymyksestä on rakentuneet mittarit opinnäytetyöllemme joiden tuloksia tarkastel-

laan. Tutkimuksen mittarit eli kysymykset olisivat voineet olla enemmän valideja jos kyselyssä 

oltaisiin vain käsiteltyä kipua ja toimintakykyä ja näin ollen jätetty muut kysymykset pois. 

Näin opinnäytetyö olisi voinut olla kokonaisuutena enemmän pätevämpi ja sen mittareiden 

reliabiliteetti olisi kasvanut. Mittareita olisi osattava käyttää oikeaan kohteeseen oikealla ta-

valla, jotta se tavoittaa halutun lopputuloksen oikeasta kohteesta ja oikeaan aikaan.  

 

Mittauksen eli kyselyn ajankohta tai vastaajan ja haastattelijan henkilökemia voi aiheuttaa 

epäpätevyyttä mittarin käytössä ja näin ollen antaa virheellisen tuloksen mittauskäytössä. 

(Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2008) Kyselylomakkeet annettiin sairaaloihin toukokuun 

alussa 2014 ja otettiin pois lokakuussa 2014. Jos kyselylomakkeet olisivat olleet pidempään 

sairaaloissa, tutkittavien henkilöiden kokonaismäärä olisi kasvanut ja näin ollen dataa olisi 

kertynyt enemmän analysoitavaksi. Tilastollisia merkittävyyksiä olisi saattanut löytyä useam-

pia, ja leikkaustekniikka olisi todennäköisesti erotellut leikkauksen jälkeistä kipua liikkuessa 

merkittävästi. Opinnäytetyön validiteettiin on voinut myös vaikuttaa, että potilaat eivät ole 

jälkitarkastuksen yhteydessä joutuneet täyttämään kyselylomaketta valvotusti esimerkiksi 

lääkärin valvonnan alla. Potilaalla on oletettavasti jo muodostunut hoitosuhde häntä hoita-

neen lääkärin kanssa, joten vastaukset olisivat saattaneet olla realistisempia ja todenmukai-

sempia valvonnan alla tehtynä. Eturauhassyöpäleikkaus on kuitenkin intiimi asia miespotilaal-

le ja yksistään sairauden vakavuus tuo oman painolastinsa. Voi olla, että lääkärin läsnä ollessa 

tehty kyselylomakkeen täyttö olisi tuonut enemmän turvallisuuden tunnetta ja näin ollen va-

pauttanut potilasta sen verran, että uskaltaisi vastata rehellisemmin kyselyyn. 
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Opinnäytetyöhön on kartoitettu ensimmäisenä teoreettinen viitekehys koko tutkimukselle, 

jonka pohjana ovat toimineet aikaisemmat tutkimukset ja kirjalliset lähteet ja näiden pohjal-

ta on luotu tutkimuksessa toimivat mittarit eli kysymykset, joilla on kerätty tietoa opinnäyte-

työnongelmiin. Opinnäytetyössä haluttiin suoria vastauksia, numeraalisessa muodossa. Näin 

mittausvirheitä on pyritty minimoimaan. Luotettavuutta pyrittiin lisäämään myös lähettämäl-

lä saatekirjeen mukana ohjeet vastaajille. Opinnäytetyön olisi voinut myös toteuttaa seuran-

tana, eli kyselylomakkeet olisivat annettu vastaajille heti leikkauksen jälkeen sekä jälkitar-

kastuksen yhteydessä. Tällä oltaisiin voitu lisätä tutkimuksen toistettavuutta eli reliabiliteetti 

olisi kasvanut hieman. Ottaen huomioon olosuhteet, opinnäytetyössä on hyvin pyritty panos-

tamaan sen luotettavuuteen validiteettien ja reliabiliteettien maksimoinnilla. Tutkimuksen 

rajoittavia tekijöitä olivat selvästi aika ja sen tuoma vaikutus kokonaistutkittavien määrään 

(n). 

 

Olisi hienoa selvittää jatkossa, miten hoitopolun valinnalla voisi olla positiivisia vaikutteita 

esimerkiksi paranemisprosessiin eturauhassyövästä. Hoitopolun valinnalla tarkoitetaan, että 

olisi tieteellistä näyttöä siitä kumpi leikkaustekniikka olisi potilasystävällisempi toimintakyvyn 

palautumisen ja kivun hoidon kannalta, sekä mikä olisi edullisinta sairaslomien pituuksien ja 

sairaalassaolon osalta yhteiskunnalle. Olisiko robottiavusteinen leikkaus sekä potilaille että 

yhteiskunnalla parempi ratkaisu niin taloudellisesti kuin eettisistä syistä potilasta ajatellen? 

Eturauhassyöpä oli miesten yleisin syöpä suomessa vuonna 2011 (Suomen syöpärekisteri) ja se 

on toinen yleisimmistä kuolemaan johtavista syövistä Pohjois-Amerikassa ja Euroopassa keuh-

kosyövän lisäksi (Lunawati L. Bennet & April Ingason 2014). Eturauhassyövällä on yleisyytensä 

vuoksi merkitystä myös terveydenhuoltojärjestelmällemme sekä kansantaloudelle. Keskimää-

räinen ikä sairastuneilla on yli 70 -vuotta, mutta jo 55. ikävuoden jälkeen esiintyvyys alkaa 

lisääntyä, jonka vuoksi ikä onkin tärkeä yksittäinen riskitekijä (Kellokumpu-Lehtinen, Joensuu 

& Tammela, 2013). Eturauhassyöpää tavataan harvoin alle 40-vuotiailla (Taari ym. 2013:252) 

Suomessa asuu hyvin paljon ikääntyneitä ihmisiä, mikä tarkoittaa sitä, että yhä useampi saa-

vuttaa tuon 70-vuoden iän enemmin tai myöhemmin koska suuret ihmismassat tulevat jää-

mään kohta eläkkeellä. Koska ikääntyneitä on paljon, se tarkoittaa sitä että yhä useampi 

mieshenkilökin voi sairastua eturauhassyöpään ja näin ollen kuormittaa terveydenhuoltojär-

jestelmää. Jo tämän takia, olisi hyvä jos saataisiin näyttöä lisää, mikä on paras hoitomuoto 

leikkauksien osalta, koska sillä pystyttäisiin vaikuttamaan taloudellisiin kuluihin merkittävästi. 

Suvussa sairastetut eturauhassyövät eli geneettiset syyt, afro- amerikkalaiset sukujuuret ja 

ikä, ovat merkittäviä tekijöitä eturauhassyövän riskejä arvioitaessa. Muita tekijöitä, jotka 

voivat olla eturauhassyövän riskien lisääjiä, ovat rasvainen ruokavalio ja ylipaino. Arvioiden 

mukaan eturauhassyövän riskitekijöistä 58% on ei-geneettisiä ja 42% geenien aikaansaamia. 

Tämä arvio pitää sisällään sekä tunnetut että tuntemattomat perintötekijät (Corriel per-

sonalized medicine collaborative). Kun on tiedossa että jopa 58% riskitekijöistä voivat ei-

geneettisiä syitä, olisiko mahdollistaa käynnistää kampanja eturauhassyövän ehkäisemiseksi jo 
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tässä vaiheessa, ennen kuin suuret massat vanhenevat lisää ja kuormittavat joka tapauksessa 

sekä terveydenhuoltoa ja kansantaloutta? Vaikka esimerkiksi ruokavalion muutokset ja ylipai-

non vähentäminen eivät tekisi ihmeitä, pienikin vaikutus tilastoihin voisi auttaa kansantalou-

dellisessa mielessä yhteiskuntaa ja tätä kautta tarjoamaan jatkossakin hyvää hoitoa etu-

rauhassyöpään sairastaville. Tulevaisuudessa voitaisiinkin siis myös panostaa siihen, että tut-

kittaisiin ennaltaehkäiseviä tekijöitä ja panostettaisiin ennaltaehkäisevään työhön, jotta hoi-

dettavien määrä mahdollisesti pienenisi. Eettisen ja taloudellisemman leikkausmuodon valin-

nalla olisi vaikutuksia parempaan hoitoon, pienempiin kustannuksiin sairaslomien lyhentyessä 

ja potilaiden määrä saattaisi jopa pienentyä. 
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Liite 1 
 

 
 
 

 

  

Aineisto: HUS 2010  ---->
Suodatin: Leikkaustoimenpide 1 (Kallein) KEC00
HUS-Tulonsaajat: HYVINKÄÄN SAIRAANHOITOALUE  (1.1.2014 - 31.8.2014) HUOM tämän vuoden 8 kk

1
organisaatio: Uloskirjaava yksikkö Potilaiden lkmPKL lkm Hoitojaksojen (HJ) lkmVOS hpv lkmPKL laskutus yht EURKeskim.hoitoaika
Kaikki yhteensä: 24 0 24 81 0
  1131 KIRURGIAN OSASTO, HYVINKÄÄ 24 0 24 81 0 3,4

3,4

Aineisto: HUS 2010  ---->
Suodatin: Leikkaustoimenpide 1 (Kallein) KEC00
HUS-Tulonsaajat: HYVINKÄÄN SAIRAANHOITOALUE  (1.1.2013 - 31.12.2013)
Raportti: Perusraportti per organisaatio: Uloskirjaava yksikkö
organisaatio: Uloskirjaava yksikkö Potilaiden lkmPKL lkm Hoitojaksojen (HJ) lkmVOS hpv lkmPKL laskutus yht EUR
Kaikki yhteensä: 28 0 28 89 0
  1131 KIRURGIAN OSASTO, HYVINKÄÄ 28 0 28 89 0 3,2

3,2

Aineisto: HUS 2010  ---->
Suodatin: Leikkaustoimenpide 1 (Kallein) KEC00
HUS-Tulonsaajat: HYVINKÄÄN SAIRAANHOITOALUE  (1.1.2012 - 31.12.2012)
Raportti: Perusraportti per organisaatio: Uloskirjaava yksikkö
organisaatio: Uloskirjaava yksikkö Potilaiden lkmPKL lkm Hoitojaksojen (HJ) lkmVOS hpv lkmPKL laskutus yht EUR
Kaikki yhteensä: 31 0 31 102 0
  1131 KIRURGIAN OSASTO, HYVINKÄÄ 31 0 31 102 0 3,3

3,3

Aineisto: HUS 2010  ---->
Suodatin: Leikkaustoimenpide 1 (Kallein) KEC00
HUS-Tulonsaajat: HYVINKÄÄN SAIRAANHOITOALUE  (1.1.2011 - 31.12.2011)
Raportti: Perusraportti per organisaatio: Uloskirjaava yksikkö
organisaatio: Uloskirjaava yksikkö Potilaiden lkmPKL lkm Hoitojaksojen (HJ) lkmVOS hpv lkmPKL laskutus yht EUR
Kaikki yhteensä: 21 0 21 85 0
  1131 KIRURGIAN OSASTO, HYVINKÄÄ 21 0 21 85 0 4,0

4,0

Aineisto: HUS 2010  ---->
Suodatin: Leikkaustoimenpide 1 (Kallein) KEC00
HUS-Tulonsaajat: HYVINKÄÄN SAIRAANHOITOALUE  (1.1.2010 - 31.12.2010)
Raportti: Perusraportti per organisaatio: Uloskirjaava yksikkö
organisaatio: Uloskirjaava yksikkö Potilaiden lkmPKL lkm Hoitojaksojen (HJ) lkmVOS hpv lkmPKL laskutus yht EUR
Kaikki yhteensä: 24 0 24 104 0
  1131 KIRURGIAN OSASTO, HYVINKÄÄ 24 0 24 104 0 4,3

4,3
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Liite 2 
 

 

                       Preop.  / 1,5 kk /  3 kk  /  6 kk  / 1 vuosi  
HYKS UROLOGIA       
ETURAUHASEN RADIKAALILEIKKAUS   ELÄMÄNLAATUKYSELY         PVM________________ 
 
 Nimi: _________________________________________________ Sos. turvatunnus:  
___________________  
 
Olkaa hyvä ja vastatkaa kaikkiin kysymyksiin ympäröimällä se vaihtoehto,  joka mielestänne parhaiten kuvaa 
teidän tilannetta  viimeisten neljän viikon  aikana. Älkää laskeko indeksien pisteytyksiä. 
 
I  VIRTSANKARKAILU 
1. Kuinka usein teillä on ollut virtsankarkailua  neljän viime viikon aikana? 

0 Ei lainkaan 
1    Harvemmin kuin kerran viikossa 
2    Noin kerran viikossa 
3    Päivittäin 

2. Mikä seuraavista kuvaa parhaiten virtsanpidätyskykyänne  neljän viime viikon aikana? 
0 Normaali pidätyskyky (ei virtsankarkailua) 
1 Satunnaista virtsantiputtelua 
2 Toistuvaa virtsantiputtelua 
3 Ei lainkaan pidätyskykyä 

3. Kuinka monta suojusta tai vaippaa olette virtsankarkailun vuoksi yleensä käyttänyt päivässä neljän viime 
viikon aikana? 

0 En lainkaan 
1 Yhdestä kahteen päivässä 
2 Vähintään kolme päivässä       UCLA  (0-8):_______ 

 
4. Kuinka paljon ongelmia Teillä on ollut  virtsankarkailun tai housujenkastelun kanssa? 

0 Ei lainkaan 
1 Hyvin vähän 
2 Vähän 
3 Kohtalaisesti 
4 Paljon 

5. Kuinka paljon virtsankarkailu on häirinnyt sukupuolielämäänne? 
0 Ei lainkaan 
1 Hyvin vähän 
2 Vähän 
3 Kohtalaisesti 
4 Paljon 

6. Kuinka suuri ongelma kaiken kaikkiaan virtsaamiseen liittyvät asiat ovat olleet Teille neljän viime viikon 
aikana? 

0 Eivät lainkaan 
1 Hyvin vähän 
2 Vähän 
3 Kohtalaisesti 
4 Paljon        UCLA BOTHER (0-12):_______ 

 
II  VIRTSAAMINEN 
1.Kuinka usein teillä on ollut tunne,  että rakko ei ole tyhjentynyt täysin virtsaamisen jälkeen? 

0 Ei koskaan 
1 Noin joka  viides kerta 
2 Noin joka kolmas kerta 
3 Noin joka toinen kerta 
4 Noin kahtena kertana kolmesta 
5 Melkein aina 
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2. Kuinka usein teidän on täytynyt virtsata uudelleen ennen kuin edellisestä virtsaamisesta on kulunut kaksi 
tuntia? 

0 Ei koskaan 
1 Noin joka  viides kerta 
2 Noin joka kolmas kerta 
3 Noin joka toinen kerta 
4 Noin kahtena kertana kolmesta 
5 Melkein aina 

3. Kuinka usein olette huomannut,  että virtsasuihku on katkeillut virtsaamisen aikana? 
0 Ei koskaan 
1 Noin joka  viides kerta 
2 Noin joka kolmas kerta 
3 Noin joka toinen kerta 
4 Noin kahtena kertana kolmesta 
5 Melkein aina 

4. Kuinka usein teillä on ollut vaikeuksia pidättää virtsaa virtsaamistarpeen ilmaannuttua? 
0 Ei koskaan 
1 Noin joka  viides kerta 
2 Noin joka kolmas kerta 
3 Noin joka toinen kerta 
4 Noin kahtena kertana kolmesta 
5 Melkein aina 

5. Kuinka usein olette huomannut,  että virtsasuihku on heikentynyt? 
0 Ei koskaan 
1 Noin joka  viides kerta 
2 Noin joka kolmas kerta 
3 Noin joka toinen kerta 
4 Noin kahtena kertana kolmesta 
5 Melkein aina 

6. Kuinka usein  olette  joutunut ponnistelemaan saadaksenne virtsaamisen käyntiin ? 
0 Ei koskaan 
1 Noin joka  viides kerta 
2 Noin joka kolmas kerta 
3 Noin joka toinen kerta 
4 Noin kahtena kertana kolmesta 
5 Melkein aina 

7. Kuinka usein olette tavallisimmin joutunut nousemaan virtsalle mentyänne illalla nukkumaan ja ennen kuin 
nousitte aamulla ylös? 

0 En kertaakaan 
1 Kerran 
2 Kaksi kertaa 
3 Kolme kertaa 
4 Neljä kertaa 
5 Viisi kertaa tai useammin                   IPSS (0-35):________ 

 
III VIRTSAOIREIDEN VAIKUTUS ELÄMÄNLAATUUN 
Miltä teistä tuntuisi,  jos virtsaamisenne säilyisi nykyisenkaltaisena lopun ikäänne? 

0 Erittäin tyytyväinen 
1 tyytyväinen 
2 Enimmäkseen tyytyväinen 
3 Suunnilleen yhtä tyytyväinen ja tyytymätön 
4 Enimmäkseen tyytymätön 
5 Onneton 
6 Eritäin onneton       IPSS-QoL (0-6):_________ 
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IV  EREKTIO  
(Jos käytätte suun kautta otettavia erektiota parantavia lääkkeitä (Viagra, Cialis, Levitra), suhtautukaa 
seuraaviin kysymyksiin siten että vastaukset kuvaisivat parhaiten tilannetta joka saavutetaan lääkkeiden 
avulla) 
 
1.Kuinka usein kykenitte neljän viimeksi kuluneen viikon aikana saamaan erektion seksuaalisen toiminnan  
(itsetyydytys,  hyväily, esileikkien  tai yhdynnän)  aikana? 

0 Ei seksuaalista toimintaa 
1 En koskaan tai en juuri koskaan 
2 Muutaman kerran (harvemmin kuin joka toisella kerralla) 
3 Joskus (noin joka toisella kerralla) 
4 Useimmiten  (useammin kuin joka toisella kerralla)  
5 Melkein aina tai aina 

2. Kun teillä neljän viimeksi kuluneen viikon aikana oli seksuaalisen kiihottumisen aikana erektioita, kuinka usein 
ne olivat tarpeeksi kovia yhdyntään? 

0 Ei seksuaalista toimintaa 
1 Ei koskaan tai ei juuri koskaan 
2 Muutaman kerran (harvemmin kuin joka toisella kerralla) 
3 Joskus (noin joka toisella kerralla ) 
4 Useimmiten (useammin kuin joka toisella kerralla) 
5 Melkein aina tai aina 

3. Kun neljän viimeksi kuluneen viikon aikana yrititte yhdyntää, kuinka usein kykenitte työntymään kumppaninne 
sisää? 

0 En yrittänyt yhdyntää 
1 En koskaan tai en juuri koskaan 
2 Muutaman kerran (harvemmin kuin joka toisella kerralla) 
3 Joskus (noin joka toisella kerralla) 
4 Useimmiten (useammin kuin joka toisella keralla) 
5 Melkein aina  tai aina 

4. Kuinka usein pystyitte yhdynnässä ylläpitämään erektion sisään työntämisen jälkeen neljän viimeksi kuluneen 
viikon aikana? 

0 En yrittänyt yhdyntää 
1 En koskaan tai en juuri koskaan 
2 Muutaman kerran (harvemmin kuin joka toisella kerralla) 
3 Joskus (noin joka toisella kerralla) 
4 Useimmiten ( useammin kuin joka toisella kerralla) 
5 Melkein aina tai aina 

5. Kuinka vaikeaa  teidän oli neljän viimeksi kuluneen viikon aikana säilyttää erektionne yhdynnän loppuun 
saakka? 

0 En yrittänyt yhdyntää 
1 Äärimmäisen vaikeaa 
2 Hyvin vaikeaa 
3 Vaikeaa 
4 Hieman vaikeaa 
5 Ei lainkaan vaikeaa         IIEF-5 (0-25):_____ 
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Liite 5 
 

 

 
 
   KYSELYLOMAKE 
 
 
 
 
IKÄ:    
 
LEIKKAUSPÄIVÄ: 
 
JÄLKITARKASTUKSEN PÄIVÄMÄÄRÄ:    
 
LEIKKAUSTEKNIIKKA: Robotti  Avoleikkaus 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
Miten arvioisitte kipua sairaalassa leikkauksen jälkeen? (1=ei lainkaan, 5=pahin mahdollinen) 
 
 
Haavakipu 1 2 3 4 5 
 
 
Liikkuessa 1 2 3 4 5 
 
__________________________________________________________________________________ 
 
 
Miten arvioisitte kipua leikkauksen jälkeen ensimmäisen kuukauden aikana? (1=ei lainkaan, 5=pahin 
mahdollinen) 
 
Haavakipu 1 2 3 4 5 
 
 
Liikkuessa 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
Miten arvioisitte kipulääkkeen tarvetta ensimmäisen kuukauden aikana leikkauksesta? (1=ei lainkaan, 
5=jatkuvaa) 
  
 1 2 3 4 5 
 
 
 
 
Miten arvioisitte kipulääkityksen riittävyyttä? (1=Hyvä, 5=Riittämätön) 
 
 1 2 3 4 5 
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Miten koette toipuneenne toimenpiteestä? (1=Hyvin, 5=Huonosti) 
 
 1 2 3 4 5 

 

 

 

 
Kuinka toimintakykynne on palautunut? (1=Hyvin, 5=Huonosti) 
 
 1 2 3 4 5 

 
  
__________________________________________________________________________________ 

Miten arvioisitte katetrin vaikuttaneen normaaliin elämäänne? (1=Ei lainkaan, 5=Paljon) 
 
 
 1 2 3 4 5 

 

__________________________________________________________________________________ 

 
 
Millainen on virtsan pidätys kykynne nyt leikkauksen jälkeen? (1=Hyvä, 5=Huono) 
 
 1 2 3 4 5 

 

 

 

 

 

 

Kiitos vastauksestanne! 
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Liite 6 
 

 

 

 

 

 

	
   	
  

Arvoisa potilaamme, 

 

 

Olette ollut hoidossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissä (HUS) Peijaksen 

Sairaalassa. Hoitoon ja siihen liittyviin tehtäviin perustuen otamme Teihin yhteyttä 

tutkimustarkoituksessa. 

 

HUS:ssa on annettu lupa suorittaa terveydenhuollon ammattiopintoihin kuuluva 

opinnäytteeksi tarkoitettu tutkimus: Avo- ja robottileikkauksen eroavaisuudet 

eturauhasyöpäpotilaan kivun hoidossa ja toimintakyvyssä. Sen tarkoituksena on antaa lisää 

tietoa hoitajille ja lääkäreille potilaiden kysyessä apua leikkaustekniikan valinnassa sekä 

lisätä tietoisuutta mikä ovat yleisimpiä toimintakyvyn ja kivun ongelmia kyseisen 

leikkauksen jälkeen. Tutkimuksen suorittajana Anna-Mari Matilainen ja Riikka Haapea. 

 

Kutsumme Teitä osallistumaan tähän tutkimukseen. Sen vuoksi kerromme seuraavassa 

tarkemmin, miten tutkimukseen voi osallistua.  

 

Opinnäytetyömme mahdollistamiseksi pyydämme Teitä vastaamaan oheiseen kyselyyn. 

Kysely lähetetty jaettavaksi sekä Hyvinkään että Peijaksen sairaalan kirurgian poliklinikoille 

ja vastauksia on tarkoitus kerätä noin puolen vuoden ajan. Tutkittavia vastauksia toivomme 

saavan noin 40-70 kpl. Kaikki Teiltä tutkimuksen aikana kerättävät tiedot käsitellään 

luottamuksellisina ilman nimeänne tai muita tietoja henkilöllisyydestänne.  

 

Tähän tutkimukseen osallistuminen on täysin vapaaehtoista. Osallistuminen tai 

osallistumatta jättäminen ei vaikuta hoitoonne HUS:ssa nyt tai tulevaisuudessa. 

 

Lisätietoja voitte saada  

 

Anna-Mari Matilainen 

anna-mari.matilainen@hus.fi 

 

Riikka Haapea 

riikka.haapea@student.laurea.fi 
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Liite 7 taulukko 3 
 

Taulukko 3 kuvaa vastaajien jakauman ja vastausten keskiarvot, keskihajonnat se-
kä tilastollisen merkitsevyyden. 
Kysymys Ryhmä n Keskiarvo Keskihajonta Tilastollinen 

merkitsevyys 
 
1 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

2,0000 
 

2,0909 

.57735 
 

.70065 

 
.375 

 
2 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

2,0000 
 

2,3636 

.57735 
 

.92442 

 
.055 

3 Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

2,1429 
 

1,5455 

.89974 
 

.68755 

 
.786 

 
4 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

2,1429 
 

2,0909 

.89974 
 

.53936 

 
.451 

 
5 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

2,2857 
 

2,3636 

1.38013 
 

.67420 

 
.179 

 
6 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

1,1429 
 

1,0909 

.37796 
 

.30151 

 
.529 

 
7 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

1,7143 
 

1,6364 

1.11270 
 

1.02691 

 
.983 

 
8 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

1,5714 
 

2,2727 

1.13389 
 

.90453 

 
.719 

 
9 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

3,0000 
 

3,1818 

1.41421 
 

1.07872 

 
.436 

 
10 

Robottileikkaus 
 

Avoleikkaus 

7 
 

11 

2,2857 
 

2,5455 

1.38013 
 

1.03573 

 
.718 

Esitetyt tilastollisesti merkitsevät p –arvot (* = p < .05, ** = p < .01, and *** = p < .001) 
ovat saatu Independent Samples T Test –menetelmää käyttäen. 
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