
2121 Duodecim 2025;141:2121–9

Ville Sallinen, Teppo Järvinen, Paulina Salminen, Laura Koskenvuo, Lasse Rämö,  
Panu Mentula, Antti Rannikko ja Rahul Raj

Taannehtivista potilassarjoista vahvaan 
näyttöön perustuvaan hoitoon  
– suomalaisten kirurgisten satunnaistettujen 
tutkimusten menestyskulku
Kirurginen tutkimus on kehittynyt huimasti viime vuosikymmeninä Suomessa ja kulminoitunut useam-
paan satunnaistettuun monikeskustutkimukseen, jotka ovat muuttaneet hoitokäytäntöjä ja säästäneet 
resursseja maailmanlaajuisesti. Tässä juhlanumeron artikkelissa esittelemme kahdeksan suomalaista ki-
rurgista satunnaistettua tutkimusta, jotka on julkaistu NEJM-, Lancet- tai JAMA-julkaisusarjoissa 15 viime 
vuoden aikana. Julkaisut kattavat laajasti kirurgikenttää käsittäessään julkaisuja gastrokirurgian, orto-
pedian, urologian ja neurokirurgian aloilta. Suomesta on tullutkin väestöön suhteutettuna johtava sa-
tunnaistettujen kirurgisten tutkimusten maa, mutta suomalaisen kliinisen tutkimuksen tulevaisuus on 
uhattuna arvostuksen ja rahoituksen vähyyden sekä byrokratian lisääntymisen vuoksi.

”Tarvitsemme vähemmän tutkimusta, 
parempaa tutkimusta, ja tutkimusta, 
jota tehdään oikeista syistä”, kirjoitti 

Doug G. Altman BMJ:n pääkirjoituksessaan 
vuonna 1994 (1). Altmanin kirjoituksen pää-
viesti oli, että suuri osa lääketieteellisestä tutki-
muksesta on virheellistä, sillä tutkijoilla ei ole 
kunnon menetelmäosaamista ja heitä arvioi-
daan ainoastaan tutkimusjulkaisujen lukumää-
rän, ei laadun, osalta. 

Pari vuotta myöhemmin Richard Horton, 
Lancetin nykyinen päätoimittaja, kutsui omas-
sa pääkirjoituksessaan kirurgista tutkimusta 
koomiseksi oopperaksi (2). Koomisella ooppe-
ralla tarkoitetaan kevyempää oopperaa, jolla on 
humoristinen juoni ja usein onnellinen loppu. 
Horton kävi läpi kymmenkunta yleiskirurgista 
julkaisusarjaa ja totesi, että lähes puolet tutki-
muksista oli taannehtivia potilassarjoja ja vain 
7 % satunnaistettuja tutkimuksia. Horton jopa 
antoi ymmärtää, että persoonallisuuden piir-
teet, joita kirurgiksi aikova tarvitsee, eroavat 
kollaboratiivisiin monikeskustutkimuksiin tar-
vittavista. Hortonin provokatiivinen vihjaus 
kuvastanee 1990-luvun kirurgista tutkimusta 
globaalisti, mutta vaikuttaa siltä, että (ainakin 

suomalaiset) kirurgit tarttuivat syöttiin ja alkoi-
vat tehdä satunnaistettuja tutkimuksia yhteis-
työssä. Onnellinen loppu, kuten koomisessa 
oopperassa yleensä?

Tässä artikkelissa esittelemme suomalaisia 
satunnaistettuja tutkimuksia kirurgisista ai-
heista, jotka on julkaistu NEJM-, JAMA- tai 
Lancet-julkaisusarjoissa 15 viime vuoden ai-
kana (TAULUKKO). Tiedostamme, että rajauksen 
ulkopuolellakin on julkaistu useita upeita suo-
malaisia kirurgisia satunnaistettuja (ja satun-
naistamattomia) tutkimuksia. 

Tuoreessa systemoidussa katsauksessa sel-
vitettiin kirurgisten satunnaistettujen tutki-
musten määrää eri maissa kolmena eri vuonna 
(1999, 2009, 2019). Suomesta julkaistiin väes-
tömäärään nähden eniten kirurgisia satunnais-
tettuja tutkimuksia vuosina 2009 ja 2019, ja 
vuonna 1999 Suomi sijoittui toiselle sijalle (3). 
Altmanin ajatuksiin viitaten pelkkä tutkimus-
ten lukumäärä ei kuitenkaan ole erityisen tärke-
ää. Tutkimusten laatua arvioitiin katsauksessa 
vuoden 2019 osalta, jolloin Suomi sijoittui si-
jalle kolme Ison-Britannian ja Alankomaiden 
jälkeen. Tätä, jos mitä, voidaan pitää suurena 
saavutuksena!
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TAULUKKO. Suomalaisten kirurgisten satunnaistettujen tutkimusten pääpiirteet. 

Tutkimuksen 
nimi, julkai-
suvuosi ja 
-sarja

Sairaalat Hoidettava 
sairaus, vam-
ma tai poti-
lasryhmä

Potilas-
määrä

Interventio Vertailu-
ryhmä

Päälöydös Merkitys klii-
niseen toimin-
taan

FIDELITY, 
2013 NEJM 
(5)

Hatanpää, 
Tyks, HUS, 
KYS, KSKS

Sisemmän 
kierukan 
vaurio ja 
mediaalinen 
polvikipu, 
joka kestänyt 
yli 3 kk

146 Kierukan 
osapoisto-
leikkaus

Lumekirur-
gia (nivelen 
tähystys)

Ryhmien välillä 
ei eroa kivussa 
tai toimintaky-
vyssä ad 12 kk:n 
kuluttua satun-
naistamisesta

Kierukan osa-
poistoleikkauk-
set vähentyneet 
noin 90 % 

APPAC, 2015 
JAMA (8)

Tyks, OYS, 
Tays, KYS, 
Mikkeli ja 
Jyväskylä

TT:llä varmis-
tettu komp-
lisoitumaton 
umpilisäketu-
lehdus

530 Umpilisäk-
keen poisto-
leikkaus

Mikrobilää-
kehoito

Vuoden seu-
rannassa 73 % 
lääkehoidetuista 
potilaista ei 
tarvinnut leik-
kausta

Mahdollistanut 
komplisoitumat-
toman umpilisä-
ketulehduksen 
hoidon ilman 
leikkausta

SLEEVEPASS, 
2018 JAMA 
(11)

Tyks, Vaa-
sa, HYKS

Vaikea liha-
vuus

240 Mahalaukun 
ohitusleik-
kaus

Maha-
laukun 
kavennus-
leikkaus

Molemmat leik-
kausmenetelmät 
aikaansaivat 
painon hyvän ja 
pysyvän vähe-
nemisen

Ymmärrys 
kummankin 
leikkaustyypin 
pitkäaikais-
vaikutuksista 
parantunut

MOBILE, 
2019 Lancet 
(13)

HUS, OYS, 
KSKS, Sei-
näjoki

Koolonresek-
tioon tulevat 
potilaat

396 Suolen 
tyhjennys ja 
mikrobilääke 
suun kautta

Ei suolen 
tyhjennystä 
tai mikrobi-
lääkettä

Ei eroa leikkaus-
alueen infekti-
oissa tai kompli-
kaatioissa

Ei tarvetta 
suolen valmis-
telulle

FISH, 2020 
JAMA (15)

HUS ja 
Tays

Sulkeinen 
toispuolinen 
olkavarren 
murtuma

82 Avoreduktio 
ja levyosteo-
synteesi

Toiminnalli-
nen ortoosi

Leikkaushoito-
ryhmä toipui 
nopeammin, 
mutta vuoden 
kuluttua ei eroa 
toimintakyvyssä

Ymmärrys 
hoitomuotojen 
haitoista ja hyö-
dyistä paran-
tunut

PERFECT, 
2023 Lancet 
(18)

HUS, Oslo Akuutti 
komplisoi-
tumattoma-
na pidetty 
umpilisäketu-
lehdus

1 822 Suunniteltu 
leikkaus 24 
tunnin kulu-
essa

Suunniteltu 
leikkaus 
8 tunnin 
kuluessa

Umpilisäkkeen 
puhkeamisen 
yleisyydessä ei 
ollut eroa ryhmi-
en välillä

Leikkaus voi-
daan aikatau-
luttaa päivä- tai 
ilta-aikaan

ProScreen, 
2024 JAMA 
(23)

HUS ja 
Tays

50–63-vuo-
tiaat miehet, 
joilla ei ole 
todettu etu-
rauhassyöpää

112 347 Kutsu kolmi-
portaiseen 
(PSA → 4K 
→ MK) seu-
lontaan

Ei kutsua 
seulontaan

Seulontaan kut-
sutuilla ylidiag-
nosoitiin yksi 
syöpä enemmän 
900 miestä kohti

Kolmiportainen 
seulonta vähen-
tää ylidiagnos-
tiikkaa

FINISH, 2024 
Lancet (25)

HUS, Tays, 
Tyks, KYS, 
OYS

Krooninen 
subduraalihe-
matooma

589 Porareikäleik-
kaus ilman 
subduraalista 
huuhtelua

Porareikä-
leikkaus 
subduraali-
sella huuh-
telulla

Porareikäleik-
kaus subduraa-
lisella huuhte-
lulla vähensi 
uusintaleik
kausten riskiä

Porareikäleik
kaukset tehdään 
subduraalihuuh-
telulla

4K = neljän kallikreiinin paneelitutkimus; HUS = HUS Helsingin yliopistollinen sairaala; KSKS = Keski-Suomen 
keskussairaala; KYS = Kuopion yliopistollinen sairaala; MK = magneettikuvaus; OYS = Oulun yliopistollinen sai-
raala; PSA = prostataspesifinen antigeeni; Tays = Tampereen yliopistollinen sairaala; TT = tietokonetomografia; 
Tyks = Turun yliopistollinen keskussairaala
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Lumekirurgiakontrolloitu tutkimus 
näyttöön perustuvan ortopedian 
airuena

Ennen näyttöön perustuvan lääketieteen aika-
kautta lääkäreiden hoitoratkaisujen pohjana 
oli tyypillisesti loogiseen päättelyyn perustuva 
patofysiologinen malli. Kun esimerkiksi polvi 
kipeytyi sisäsyrjältä, missä myös sisempi nivel-
kierukka sijaitsee, järkeiltiin, että oire aiheutui 
nivelkierukan vauriosta ja edelleen, että vaiva 
hoituisi kierukan osapoistoleikkauksella. Nivel-
kierukan osapoistoleikkaukset olivat 2000-lu-
vun alussa yleisin ortopedinen toimenpide.

Lumekirurginen-kontrolloitu FIDELITY-
tutkimus käynnistettiin vuoden 2007 alussa 
polven sisemmän nivelkierukan osapoistoleik-
kauksen tehon selvittämiseksi. Toimenpidettä 
pidettiin vanhan paradigman mukaisesti ”te-
hokkaana”, koska potilaat raportoivat saaneensa 
siitä merkittävän hyödyn. Näin myös tapahtui 
FIDELITY-tutkimuksen potilaille. Valitettavas-
ti hoitovaste ei kuitenkaan ylittänyt lumeryh-
män hoitovastetta (4,5).

Vaikka FIDELITY-tutkimus koki alkuun 
muutosvastarintaa kaikkine lieveilmiöineen, 
kymmenen viime vuoden aikana ammattikun-
tamme on pystynyt voittamaan kollektiivisen 
kognitiivisen dissonanssinsa ja pääosin luopu-
nut aikaisemmista rakkaista toimintatavoistaan. 
Nivelkierukan osapoistojen leikkausmäärät 
ovat nimittäin Suomessa vähentyneet huippu-
vuosistaan jopa 90 % (KUVA). Pelkästään Suo-
messa tuhannet ihmiset ovat välttyneet tehot-
toman hoidon haitoilta, ja yhteiskuntamme on 
säästänyt vuositasolla noin 50–60 miljoonaa 
euroa eli noin kolminkertaisesti määrän, jonka 
sosiaali- ja terveysministeriö (STM) myöntää 
tutkimusrahaa koko yliopistotasoiseen terveys-
tutkimukseen (VTR-rahoitus).

Umpilisäketulehduksen 
konservatiivisen hoidon 
mahdollisuus – hoitokäytännön 
muutos?

Umpilisäkkeen poistoleikkaus on ollut umpili-
säketulehduksen (appendisiitti) standardihoito 
jo yli vuosisadan ajan, koska aiemmin tuleh-

duksen ajateltiin johtavan aina puhkeamaan ja 
vaativan kiireellistä päivystysleikkausta. Ny-
kytiedon mukaan umpilisäketulehdukset voi-
daan jakaa kahteen erilaiseen tautimuotoon. 
Vaikea umpilisäketulehdus vaatii useimmiten 
kiireellistä leikkaushoitoa, ellei kyseessä ole 
umpilisäkkeen vieruskudoksen paise (6). Suu-
rin osa umpilisäketulehduksista on kuitenkin 
lievempää, komplisoitumatonta muotoa, jol-
loin käytettävissä ovat kaikki hoitovaihtoehdot 
eli leikkaus ja mikrobilääkehoito, ja uusimpien 
tutkimusten mukaan oireenmukainen hoitokin 
saattaa riittää (7). Olennaista on umpilisäketu-
lehduksen vaikeusasteen tarkka diagnosointi 
tietokonetomografialla (TT).

APPAC-monikeskustutkimuksen tavoitteena 
oli selvittää, voitaisiinko suuri osa komplisoi-
tumattomista umpilisäketulehduksista hoitaa 
leikkaushoidon sijaan mikrobilääkkein ja si-
ten välttää myös tarpeettomia leikkauksia sekä 
niihin liittyvää sairastavuutta ja kustannuksia. 
Kuudessa suomalaisessa sairaalassa satunnais-
tettiin 530 potilasta (273 leikattiin, 257 sai 
mikrobilääkehoitoa): kaikilla tutkimuspoti-
lailla oli TT:llä diagnosoitu komplisoitumaton 
umpilisäketulehdus. Vuoden seurannassa 73 % 
lääkehoidetuista potilaista ei tarvinnut leikka-
usta, eikä komplikaatioiden määrä lisääntynyt 
potilailla, joiden mikrobilääkehoito ei onnistu-
nut tai joiden umpilisäketulehdus myöhemmin 
uusiutui (8,9).

APPAC-tutkimuksessa osoitettiin, että 
suurin osa komplisoitumattomista umpilisä-
ketulehduksista voitaisiin turvallisesti jättää 
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leikkaamatta ja hoitaa mikrobilääkkein. Tut-
kimus valittiin yhdeksi JAMA:n kymmenestä 
parhaasta vuosikymmenen 2010–2019 aika-
na julkaistusta vaikuttavimmasta ja kliinisesti 
merkittävämmistä tutkimuksesta. Tulosten 
perusteella sekä hoidon kokonaiskustannuksia 
että leikkaussali- ja vuodeosastoresursseja voi-
daan säästää merkittävästi. Jatkotutkimuksissa 
keskitytään mikrobilääkehoidon rooliin, koska 
pilottitutkimusten perusteella vaikuttaa siltä, 
että mikrobilääkettä ei välttämättä edes tarvita. 
Lisäksi arvioidaan komplisoitumattoman um-
pilisäketulehduksen polikliinistä hoitoa eli sitä, 
voidaanko vaikeusasteen tarkan diagnosoinnin 
myötä kotiuttaa potilas turvallisesti suoraan en-
siavusta ja näin entisestään merkittävästi lisätä 
kustannus- ja resurssisäästöjä (10).

Lihavuuskirurgialla hyvään ja 
pysyvään painon vähenemiseen  
– leikkausmenetelmän valinta

Vaikea lihavuus on krooninen sairaus, ja liha-
vuusepidemia on maailmanlaajuinen. Liha-
vuuskirurgia on osoitetusti hyvään ja pysyvään 
painon vähenemiseen ja lihavuuden liitännäis-
sairauksien paranemiseen johtava hoitomuoto. 
Yleisimmät leikkausmenetelmät ovat maha-
laukun kavennus ja mahalaukun ohitus. Vuo-
desta 2014 lähtien kavennusleikkaus on ollut 
maailman yleisin lihavuuskirurginen toimen-
pide ilman käytettävissä olevia pitkäaikaistu-
loksia.

Satunnaistetun SLEEVEPASS-tutkimuksen 
tavoitteena oli osoittaa kavennusleikkauksen 
ohitusleikkausta vastaava teho sairaalloisen liha-
vuuden hoidossa sekä painon vähenemisen (yli-
paino-osuuden prosentuaalinen väheneminen, 
%EWL) että lihavuuden liitännäissairauksien 
paranemisen osalta viiden vuoden seurannassa 
(11). Tutkimuksessa satunnaistettiin vuosien 
2008–2010 aikana kolmessa suomalaisessa sai-
raalassa 240 vaikeaa lihavuutta sairastavaa po-
tilasta joko ohitus- tai kavennusleikkaukseen. 
Potilaista 70 % oli naisia, keski-ikä oli 48 vuotta 
ja keskimääräinen painoindeksi 45,9 kg/m2.

Viiden vuoden seurannassa todettiin, että 
molemmissa ryhmissä paino väheni hyvin ja py-
syvästi (%EWL: kavennus 49 %, ohitus 57 %). 

Ohitusleikattujen hieman suurempi painon 
väheneminen ei täyttänyt ennalta määriteltyjä 
kliinisen merkitsevyyden ekvivalenssirajoja, 
eivätkä menetelmät tällä perusteella eronneet. 
Liitännäissairauksien osalta ei todettu eroa dia-
beteksen tai dyslipidemian paranemisessa ja ve-
renpainetauti parani ohitusleikkauksen jälkeen 
merkittävästi useammin. Komplikaatioluvuissa 
ei ollut eroa, ja kummassakin ryhmässä elämän-
laatu parani merkittävästi leikkausta edeltänee-
seen tilanteeseen verrattuna.

SLEEVEPASS-tutkimus on hyvä esimerkki 
innostuksen ja aktiivisuuden merkityksestä. 
Tutkimuksen aloitusaikaan vuonna 2007 ka-
vennusleikkaus oli erittäin harvinainen, mutta 
tutkimusryhmä näki sen mahdollisuudet ja 
tutkimus käynnistettiin. Kun vuonna 2014 ka-
vennusleikkauksesta tuli maailman yleisin liha-
vuuskirurginen leikkaus, Suomessa oli tämän 
tukijoiden innostuksen ja aktiivisuuden vuok-
si tehdyn tutkimuksen myötä ainutkertainen 
mahdollisuus tarjota maailmalle viiden vuoden 
pitkäaikaistuloksia vuonna 2018 ja uudelleen 
vuonna 2022 kymmenen vuoden seurantatu-
lokset (12).

Leikkausta edeltävä 
suolenvalmistelu tarpeeton 
elektiivisessä koolonkirurgiassa

Kirurgisten leikkausalueen infektioiden määrä 
on vähentynyt kehittyneen perioperatiivisen 
hoidon, aseptiikan ja mikrobilääkeprofylaksin 
ansiosta. Koolonkirurgiassa infektiokompli-
kaatioiden riski on pysynyt kuitenkin edelleen 
kohtalaisen suurena, koska leikkausalue (= suo-
liliitoksen alue) kontaminoituu väistämättä 
suolen sisällöstä. Vuonna 2015 julkaistiin laa-
joja taannehtivia tutkimuksia Yhdysvalloista, 
joissa havaittiin, että suun kautta otettavan mik-
robilääkkeen yhdistäminen suolen tyhjennyk-
seen vähentää infektiokomplikaatioita koolon-
kirurgiassa, ja suuri osa sairaaloista ottikin sen 
rutiinimaiseen käyttöön.

MOBILE-tutkimus oli ensimmäinen satun-
naistettu tutkimus, jossa arvioitiin mikrobi-
lääkkeen ja suolen tyhjennyksen vaikuttavuutta 
(13,14). Siinä 396 koolonleikkaukseen tulevaa 
potilasta satunnaistettiin kahteen ryhmään: toi-
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sen ryhmän potilaat suorittivat suolen valmiste-
lun juotavalla tyhjennysaineella ja suun kautta 
otettavilla mikrobilääkkeillä (metronidatsoli ja 
neomysiini), kun taas toisessa ryhmässä suolta 
ei valmisteltu.

Tutkimus toteutettiin monikeskustutkimuk-
sena neljässä suomalaisessa yliopisto- ja keskus-
sairaalassa. Tutkimus oli sokkoutettu siten, että 
hoitavat lääkärit ja tutkijat eivät tienneet, kum-
paan ryhmään potilaat kuuluivat.

Päävastemuuttujassa eli leikkausalueen in-
fektioiden esiintyvyydessä ei havaittu merkit-
tävää eroa ryhmien välillä (7 % suolenvalmiste-
luryhmässä vs 11 % ilman valmistelua). Myös-
kään toissijaisissa vastemuuttujissa – kokonais-
komplikaatioissa, suolisauman pettämisessä, 
uusintaleikkauksissa, sairaalahoidon kestossa, 
uusintakäynneissä, kuolleisuudessa, mikrobi-
lääkehoidon haittavaikutuksissa tai liitännäis-
hoidon aloittamisessa – ei ollut ryhmien välillä 
eroa.

Koolonleikkaukseen tulevat potilaat eivät 
tutkimuksen tulosten perusteella tarvitse suo-
len valmistelua.

Konservatiivinen vai operatiivinen 
hoito olkavarren murtumiin?

FISH-tutkimuksessa tutkittiin aikuispotilaiden 
olkavarren murtuman hoidon vaikuttavuutta 
vertailemalla toiminnallista ortoosia ja murtu-
man avointa levykiinnitystä satunnaistetussa 
asetelmassa (15). Leikatut potilaat toipuivat 
alkuvaiheessa nopeammin, mutta vuoden ku-
luttua päätuloksissa ei havaittu merkittäviä 
eroja toiminnallisissa lopputuloksissa. Noin 
kolmasosa ortoosilla hoidetuista potilaista 
tarvitsi myöhemmin leikkauksen murtuman 
paranemisongelman vuoksi, ja näiden potilai-
den tulokset olivat selvästi huonommat kuin 
heti alkuvaiheessa leikattujen ja niiden, joiden 
murtuma parani ortoosilla ongelmitta. Kahden 
vuoden kuluttua nämä erot säilyivät, mutta vii-
den vuoden seurannassa hoitomuotojen välillä 
ei enää havaittu merkittäviä eroja (16,17).

Tutkimuksen perusteella päätöksenteossa 
tulee huomioida mahdollisuus, että vaikka suu-
rin osa ortoosilla hoidetuista potilaista paranee 
hyvin, osalla on riski joutua myöhäisleikkauk-

seen, mikä voi johtaa pidempiaikaiseen toi-
mintakyvyn heikentymiseen. Toistaiseksi ei ole 
hyviä keinoja tunnistaa näitä potilaita hoidon 
alkuvaiheessa. Luutumisongelman riskiin on 
kehitetty radiologinen pisteytys, jonka avulla 
voidaan kohtalaisen hyvin tunnistaa luutumis-
ongelma kuuden viikon kuluttua vammasta. 
Kirurginen hoito voi olla perusteltua, kun mah-
dollisimman nopea toimintakyvyn palautumi-
nen sekä myöhäisleikkausriskin minimoiminen 
on potilaalle keskeistä. Leikkauspotilailla on 
noin 5 %:n riski saada värttinähermon vaurio, 
joka paranee yleensä 3–6 kuukaudessa. Potilai-
ta tulisi hoitomuodosta päätettäessä informoi-
da näiden hoitomuotojen riskeistä ja mahdol-
lisista eduista.

Umpilisäketulehduksen 
leikkaushoidon kiireellisyys

Umpilisäketulehdus etenee osalla potilais-
ta perforaatioon, ja useissa tutkimuksessa on 
todettu pitkän leikkausta edeltävän viiveen 
liittyvän komplisoituneeseen umpilisäketuleh-
dukseen. Takautuvissa tutkimuksissa tutkimus-
tulokset ovat sairaalansisäisen viiveen osalta 
olleet ristiriitaisia, eikä yleisesti hyväksyttyjä 
hoitosuosituksia leikkauksen kiireellisyydestä 
ole ollut.
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	8 Esitellyt kahdeksan satunnaistettua tutki-
musta ovat muuttaneet hoitokäytäntöjä 
maailmanlaajuisesti ja todennäköisesti 
säästäneet rahaa moninkertaisesti kus-
tannuksiinsa nähden.

	8 Suurimpina uhkina menestystarinan jat-
kumiselle ovat kliinisten ja akateemisten 
urapolkujen erottaminen yliopistosairaa-
loissa, rahoituksen niukkuus sekä alati 
kiristyvät tutkimuslainsäädäntö ja byro-
kratia.
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Avoimessa satunnaistetussa PERFECT-
tutkimuksessa potilaat, joilla ajateltiin olevan 
komplisoitumaton umpilisäketulehdus, satun-
naistettiin odottamaan päivystysleikkausta joko 
punaisella (alle kahdeksan tuntia) tai oranssilla 
(alle 24 tuntia) kiireellisyyskoodilla (18). Um-
pilisäketulehduksen diagnoosi perustui joko 
kliiniseen kuvaan ja suureen Adult Appendici-
tis Score ‑pistemäärään tai kuvantamislöydök-
seen. Komplisoituneet umpilisäketulehdukset 
tai potilaat, joilla oli syytä epäillä komplisoi-
tunutta tautia (CRP-pitoisuus yli 100 mg/l tai 
kuume yli 38,5 °C tai kliininen peritoniitti) sul-
jettiin pois tutkimuksesta. Mediaaniodotusaika 
oli kuusi (interkvartaaliväli 3–10) tuntia punai-
sessa ryhmässä ja 14 (interkvartaaliväli 8–20) 
tuntia oranssissa ryhmässä.

Leikkauksessa umpilisäke todettiin perforoi-
tuneeksi 8 %:lla punaisessa ryhmässä ja 9 %:lla 
oranssissa ryhmässä, ero oli 0,6 % (95 %:n luot-
tamusväli −2,1 – 3,2 %). Ennalta asetettu 5 %:n 
non-inferioriteettirajaa ei rikottu, joten voitiin 
todeta, ettei pidempi odotusaika ollut lyhyem-
pää huonompi. Ryhmien välillä ei ollut eroa 
leikkauksen jälkeisissä komplikaatioissa. Koska 
pidempi odotusaika ei lisännyt perforaatioita, 
voidaan yöaikainen leikkaus siirtää seuraavaan 
päivään ilman merkittävää haittaa.

Eturauhassyövän seulonta – suuri 
kysymysmerkki

Julkisessa keskustelussa ajatellaan, etenkin etu-
rauhassyövän osalta, että seulonta on yleensä 
hyödyllistä ja kyse on lähinnä poliittis-taloudel-
lisesta, ei lääketieteellisestä päätöksestä.

WHO julkaisi jo vuonna 1968 kymmenen 
kriteeriä, jotka sairauden tulisi täyttää ollakseen 
seulottava (19). Eturauhassyöpä täyttää näistä 
useimmat, mutta eturauhassyöpäseulonnan 
hyödyt ovat yhä epäselvät. Prostataspesifiseen 
antigeeniin (PSA) pohjautuva seulonta vähen-
tää kuolleisuutta noin 20 %, mutta aiheuttaa 
runsaasti ylidiagnostiikkaa (ikääntymiseen liit-
tyviä turhia löydöksiä) ja ylihoitoja (20). Mag-
neettikuvaus (MK) on mullistanut eturauhas-
syövän diagnosoinnin. PRECISION-tutkimuk-
sessa osoitettiin, että MK vähentää sekä yli- että 
alidiagnostiikkaa (21).

ProScreen on käynnissä oleva suomalainen 
satunnaistettu tutkimus, jossa hyödynnetään 
MK-pohjaista diagnostiikkaa ja selvitetään uu-
den kolmiportaisen seulonta-algoritmin vaikut-
tavuutta (22). Tutkimukseen on satunnaistettu 
112 347 miestä. Seulonta perustuu PSA:han, 
kallikreiinipaneeliin ja magneettikuvantami-
seen. Kudosnäytteet otetaan vain MK-löydös-
ten perusteella.

Ensimmäisen seulontakierroksen alustavien 
tulosten perusteella verrokkiryhmään verrat-
tuna seulontaan kutsutuilla ylidiagnosoitiin 
yksi syöpä enemmän 900 miestä kohti (riskiero 
0,11 %) ja yksi aggressiivinen syöpä 200 miestä 
kohti (riskiero 0,51 %) (23). Todetuista syö-
vistä 20 % oli ylidiagnosoituja. Tämä on huo-
mattava parannus ERSPC-tutkimukseen, jossa 
ylidiagnostiikan osuus oli 80 % (24).

Seulonnan tarkoituksena on vähentää kuol-
leisuutta, joka on ProScreen-tutkimuksen pää-
vastemuuttuja. Lopulliset tulokset kuolleisuus-
vaikutuksista valmistuvat vuosien kuluessa ja 
kertovat, voiko seulonta toteutua entistä tehok-
kaammin ja haitattomammin.

Kroonisen subduraalihematooman 
hoito kehittyy

Krooninen subduraalihematooma (KSDH) eli 
kovakalvonalainen verenpurkauma on yleisin 
neurokirurgista päivystysleikkausta vaativa sai-
raus, ja sen ilmaantuvuus lisääntyy nopeasti vä-
estön ikääntyessä. FINISH-tutkimus oli valta-
kunnallinen, monikeskuksinen, satunnaistettu, 
kontrolloitu non-inferioriteettitutkimus, jossa 
verrattiin porareiän kautta tapahtuvaa KSDH:n 
tyhjennystä huuhtelulla ja ilman huuhtelua 
(25). Tutkimus toteutettiin kaikissa viidessä 
Suomen neurokirurgisessa yksikössä, ja siihen 
osallistui 589 aikuista, joilla oli leikkaushoitoa 
vaativa KSDH.

Potilaat satunnaistettiin kahteen ryhmään: 
huuhteluryhmään ja ei-huuhteluryhmään. 
Huuhteluryhmässä subduraalitila huuhdel-
tiin suolaliuoksella, ja molemmissa ryhmissä 
subduraalidreeni oli asennettuna 48 tunnin 
ajan leikkauksen jälkeen. Tutkimuksen hypo-
teesi oli, että ryhmien välillä ei olisi eroja uu-
sintaleikkausten määrässä. Tulokset osoittivat, 
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että vastoin hypoteesia uusintaleikkausriski oli 
6,0 prosenttiyksikköä suurempi (95 %:n luotta-
musväli 0,2–11,7) ilman huuhtelua. Toiminta-
kyvyssä (arvioitu modifioidulla Rankinin astei-
kolla) tai kuolleisuudessa ei havaittu eroja kuu-
den kuukauden seurannassa. Tutkimus osoitti 
ensimmäistä kertaa, että huuhtelu pienentää 
KSDH-potilaiden uusintaleikkausriskiä, mikä 
tuotti arvokasta tietoa neurokirurgisten mene-
telmien kehittämiseen Suomessa ja maailman-
laajuisesti.

Mitä jatkossa?

Vaikka suomalainen kirurginen kliininen tut-
kimus on maailman huippuluokkaa, emme voi 
ainoastaan tyytyä taputtelemaan toisiamme sel-
kään. Tutkimus- ja yliopistorahoitusten vähyys 
ja niiden leikkaaminen uhkaavat kliinisen tutki-
muksen toteutusta ja erityisesti sen kehittämis-
tä. Hyvän vertailukohdan tarjoaa muista Poh-
joismaista Tanska. Kööpenhaminan yliopisto 
on suunnilleen samankokoinen kuin Helsingin 
yliopisto niin opiskelijamääriltään kuin väestö-
pohjaltaankin. Rahoitus on Kööpenhaminassa 
kuitenkin lähes kaksinkertainen (1 500 vs 816 
miljoonaa euroa per vuosi). Pelkästään Köö-
penhaminan yliopistoon onkin mennyt jo kym-
menen Nobelin palkintoa, kun Suomeen niitä 
on tullut yhteensä vain kolme kappaletta (Sil-
lanpää, Virtanen, Ahtisaari), niistäkin vain yksi 
(Virtanen) tieteellisistä ansioista. Suurin kirur-
ginen huomionosoitus, niin sanottu ”kirurgian 
Nobel” eli BJS Award, on jaettu kaksi kertaa. 
Ensimmäinen palkinto meni, kuinka ollakaan, 
Kööpenhaminan yliopiston professori Henrik 
Kehletille hänen uraauurtavista tutkimuksis-
taan kirurgisista toimenpiteistä toipumisen pa-
rantamiseksi.

Yliopistosairaaloiden tulisi myös tarjota mie-
lekkäitä urapolkuja kliinisestä tutkimuksesta 
kiinnostuneille tutkijoille. Professorivirkojen 
määrä on suomalaisissa yliopistoissa kuitenkin 
hyvin niukka, eikä kliinisen työn ja tutkimuk-
sen yhdistäviä virkoja käytännössä ole tarjolla 
kuin ulkopuolisella rahoituksella tai opetus-
virkoina. Vertailun vuoksi Kööpenhaminan 
yliopistossa on yli 400 professoria lääketieteel-
lisessä tiedekunnassa, kun Helsingin yliopistos-

sa heitä on vain noin 120. Yliopistosairaaloissa 
tapahtunut professorien ja valtaa käyttävien yli-
lääkärien virkojen erotus vaikuttaa myös osal-
taan urapolkuvalintoihin.

Suomalainen kirurginen tutkimus on kui-
tenkin menestynyt ehkäpä juuri suomalaisuu-
den erityispiirteiden vuoksi. Olemme yhteen 
hiileen puhaltava kansakunta, joka on valmis 
yhteistyöhön talkoohengessä yhteisen hyvän 
vuoksi. Kommunikaatiomme on suoraa ja sa-
noihimme voi luottaa. Yhteistyö yliopisto- ja 
keskussairaaloiden välillä on ollut sujuvaa, eikä 
vastakkainasettelua ole päästetty syntymään. 
Puolet tässä artikkelissa esitellyistä tutkimuk-
sista on tehty yliopisto- ja keskussairaaloiden 
yhteistyönä. Tutkimusta on voitu toteuttaa pie-
nelläkin budjetilla, ja rahoitusta ovat tarjonneet 
useat säätiöt. Suurimpana uhkana tutkijaläh-
töiselle kliiniselle tutkimukselle ovat kiristyvät 
säännökset ja byrokratia (muun muassa toisio-
laki ja EU:n lääketutkimusten CTIS-alusta), 
jotka saattavat ajaa kunnianhimoisen tutkimuk-
sen ainoastaan lääke- ja instrumenttiyritysten 
tehtäväksi. Yritykset eivät kuitenkaan rahoitta-
neet yhtäkään tässä artikkelissa kuvattua tutki-
musta.

Lopuksi

Edellä kuvatun kaltaiset pragmaattiset, poti-
lasarjessa tehtävät satunnaistetut tutkimukset 
ovat mahdollisia jatkossakin, mutta niiden 
turvaaminen edellyttää: 1) sote-rakenteisiin 
integroituvia tutkimusverkostoja ja suojattua 
tutkija-aikaa, 2) kansallista yhden luukun tut-
kimuslupamenettelyä, 3) toisiolain ja CTIS-
byrokratian keventämistä sekä 4) kansallista 
tutkijatyöpöytää rekisteri- ja kuvadata-ana-
lyyseihin. Uhkina ovat hajautuminen, pirstou-
tuminen ja yritysvetoisuus. Altmania mukaillen 
tutkimuksien palkitsemisessa tulee painottaa 
vaikuttavuutta määrän sijaan. ■
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