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Mohs- eli marginaalikontrolloitu kirurgia 
vaikeiden tyvisolusyöpien hoidossa

Ihosyöpien, erityisesti tyvisolusyövän esiintyvyys maailmalla lisääntyy. Suurin osa tyvisolusyövistä 
on helposti hoidettavissa ja hyväennusteisia. Hoitomenetelmän valintaan vaikuttavat histologinen 
alatyyppi ja kasvaimen sijainti. Ongelmia aiheuttavat etenkin kasvojen alueen invasiiviset, 
ympäristöönsä huonosti rajautuvat, ensi vaiheessa epätäydellisesti poistetut ja sen vuoksi uusiutuneet 
kasvaimet. Näiden muutosten hoidossa Mohs- eli marginaalikontrolloitu kirurgia on erinomainen 
menetelmä. Se kuitenkin vaatii enemmän resursseja kuin tavanomainen leikkaus. Rajallisten resurssien 
vuoksi Suomessa potilaat valitaan Mohs-kirurgiaan tiukoin kriteerein. Mohs-kirurgiaan erikoistuneita 
yksiköitä tarvittaisiinkin enemmän.

I hosyöpien, erityisesti ihon tyvisolusyövän 
eli basaliooman, esiintyvyys on viime vuo-
sikymmenten aikana lisääntynyt maailman-

laajuisesti ja lisääntyy edelleen (1). Syöpärekis-
teriin kirjataan Suomessa vuosittain noin 9 000 
tyvisolusyöpää. Tilastointitavan vuoksi tämä 
on kuitenkin arviolta noin puolet todellisesta 
lukumäärästä. Syöpärekisteriin kirjataan vain 
yksi tyvisolusyöpä potilasta kohden vuodessa 
ja samalle potilaalle elämän aikana vain yksi ty-
visolusyöpä yhdeltä ihoalueelta. Lisäksi erityi-
sesti pinnallisia tyvisolusyöpiä hoidetaan myös 
ilman histologista varmennusta (2,3). Tyvi-
solusyövän diagnoosi viivästyy usein sen hitaan 
kasvun ja vähäoireisuuden vuoksi. Vaikka tyvi-
solusyöpä lähettääkin äärimmäisen harvoin eli 
0,0028–0,55 %:ssa tapauksista etäpesäkkeitä, 
se aiheuttaa kasvaessaan paikallista kudostuhoa 
ja kasvaa ihon alla oleviin rakenteisiin (4). Val-
taosa tyvisolusyövistä syntyy kasvojen alueelle. 
Varhainen toteaminen mahdollistaa paremman 
kosmeettisen hoitotuloksen, vähentää uusiutu-
misriskiä ja säästää kustannuksia.

Tyvisolusyövän hoidon tavoitteena on pois-
taa kasvainkudos kokonaan, säilyttää leikkaus-
alueen normaali toiminta sekä saavuttaa mah-
dollisimman hyvä kosmeettinen hoitotulos. 

Vaikka useita muitakin vaihtoehtoja on nykyi-
sin käytettävissä, on kirurgia edelleen yleisin 
hoitomenetelmä. Lähes kaikki kasvutavaltaan 
nodulaariset sekä kaikki invasiiviset tyvisolu-
syövät hoidetaan leikkaamalla. Pinnalliset ty-
visolusyövät voidaan hoitaa myös jäädytyshoi-
dolla, valoaktivaatiohoidolla (fotodynaaminen 
hoito) tai paikallisesti käytettävillä voiteilla 
(imikimodi, 5-fluorourasiili). Sädehoitoa tai 
systeemistä vismodegibilääkitystä käytetään 
joissakin ta pauksissa paikallisesti laajasti le-
vinneen tai harvinaisen metastasoineen taudin 
hoidossa.

Mohs-kirurgia

Kasvojen niin sanotun H-alueen (”H- zone”) 
(KUVA 1) histologialtaan invasiivisten tyvi-
solusyöpien tilastollinen uusiutumisriski on 
merkittävä (5). Näiden tyvisolusyöpien hoi-
dossa Mohs- eli marginaalikontrolloitu kirur-
gia on erinomainen menetelmä, ja sen käyttö 
lisääntyykin jatkuvasti. Yhdysvalloissa tekniik-
ka on omana erityispätevyytenään jo hyvin 
yleisesti käytössä (6,7). Euroopassa käyttö on 
vähäisempää, esimerkiksi Ruotsissa noin 1 % 
tyvisolusyövistä hoidetaan Mohs-kirurgialla ja 
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Suomessa vain noin 0,3 % (8). Suomessa ei ole 
Mohs-kirurgian erityispätevyyttä, mutta Eu-
roopassa Mohs-kirurgiaa tekevät lääkärit voi-
vat hakea kokemuksensa perusteella EADV:n 
 (European Academy of Dermatology and 
 Venereology) Mohs-kirurgian sertifikaattia.

Ensimmäisen version Mohs-kirurgiasta esit-
teli yhdysvaltalainen kirurgi Frederic Mohs 
vuonna 1941. Hän kiinnitti kudoksen sinkki-
kloridilla mahdollistaakseen muutoksen pois-
ton horisontaalisesti. Tätä tekniikkaa kutsut-
tiin nimillä ”chemosurgery” tai ”fixed tissue 
 technique” (9). Nykyisin tekniikkaa kutsutaan 
Mohs-kirurgiaksi eli marginaali- tai mikro-
skooppikontrolloiduksi kirurgiaksi. Tekniikkaa 
on muutettu niin, että sinkkikloridia ei enää 
käytetä, vaan tuorenäyte jäädytetään. Mohs-ki-
rurgia eroaa tavanomaisesta kirurgiasta toimen-
piteen toteuttamisen, ajankäytön sekä näytteen 
käsittelyn ja tutkimuksen osalta. 

Mohs-kirurgiassa leikkaava lääkäri käynnis-
tää leikkeet itse ja tulkitsee histologian yhdessä 
ihopatologin kanssa. Tavanomaisessa kirurgias-
sa poistetusta näytteestä tehdään joitakin poi-
kittaisia leikkeitä, jolloin vain pieni osa (useim-
miten alle 1 %) kasvainalueen marginaaleista 
saadaan näkyviin (10). Tämän vuoksi vaaditaan 

aina suurempi terveen kudoksen marginaali ja 
aiheutetaan suurempi kudospuutos kasvaimen 
radikaalin poiston varmistamiseksi (KUVA 2).

Mohs-kirurgiassa näytteestä sen sijaan teh-
dään horisontaaliset leikkeet poistetun iho-
alueen pohjasta alkaen. Näytettä käsiteltäessä 
reuna-alueet käännetään alas pohjan tasoon 
(KUVA 2). Näin samassa leikkeessä saadaan nä-
kyviin sekä koko pohja että kaikki epidermik-
sen reunat lähes sataprosenttisesti. Tekniikalla 
varmistetaan muutoksen poisto kokonaisuu-
dessaan ja säästetään kudosta. 

Viiden vuoden seurannassa uusiutumia ilme-
ni primaarisen tyvisolusyövän poiston jälkeen 
10,1 %:lla, kun käytettiin tavanomaista kirur-
giaa ja 1,0 %, kun käytettiin Mohs-kirurgiaa. 
Vastaavat luvut uusiutuneilla tyvisolusyövil-
lä olivat tavanomaisella kirurgialla 17,4 % ja 
Mohs-kirurgialla 5,6 % (11,12).

Käyttöaiheet

Kirjallisuudessa Mohs-kirurgian indikaatioina 
luetellaan melkeinpä kaikki ihosyövät. Käytän-
nössä tekniikkaa kuitenkin käytetään enimmäk-
seen ja Suomessa ainoastaan komplisoitunei-
den tyvisolusyöpien hoidossa (TAULUKKO, KU-

KUVA 1. Suuren uusiutumisriskin alueet (”H-alue”).
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VAT 3–5). Suurin syy tähän on tyvisolusyöpien 
kasvu yhtenäisenä kasvaimena, joka ei lähetä 
satelliittietäpesäkkeitä lähiympäristöönsä toi-
sin kuin pahanlaatuisemmat ihosyövät. Tällöin 
Mohs-tekniikalla todettu kasvaimen kokonais-
poisto on todellinen, eikä sen ulkopuolelle jää 
kasvainsolupesäkkeitä.

Toimenpiteen toteutus

Mohs-tekniikan toteutukselle ensisijaista on 
tiivis yhteistyö histopatologian laboratorion ja 
ihopatologin kanssa. Patologian laboratorion 
sijainti leikkausyksikön välittömässä läheisyy-
dessä on edellytys toiminnan sujuvuudelle.

Kasvain merkitään silmämääräisesti ja pois-
tetaan 2–3 mm:n marginaalein. Poistoviilto 
tehdään 45 asteen kulmassa, mikä helpottaa 
näytteen jatkokäsittelyä. Ennen näytteen ir-
rottamista vastinkohdat merkitään sekä näy-
tepalaan että potilaaseen merkkiviilloilla, ja 
lankamerkillä vielä varmennetaan orientaa-
tio (KUVA 6). Näytteestä piirretään kaavakuva 
Mohs-kaavakkeeseen. 

Leikkaava lääkäri on näytteenkäsittelypro-
sessissa mukana alusta loppuun. Hän käyn-
nistää leikkeet itse ja värjää tarkat merkinnät 
kudosväreillä. Samat värimerkinnät piirretään 
Mohs-kaavakkeen kuvaan. Näyte asetetaan la-
sille pohja lasia vasten, ja 45 asteen kulmassa 
leikatun reunan ansiosta näytteen reunat saa-
daan kääntymään alas lasia vasten. Näytteeseen 
voidaan tehdä apuviiltoja reunan kääntymis-
tä helpottamaan. Näyte jäädytetään, ja siitä 
leikataan 5–7 µm:n paksuiset horisontaaliset 
leikkeet alkaen pohjasta ihon pintaan päin. 
Leikkeet hematoksyliini-eosiinivärjätään (HE-
värjäys). 

Jo ensimmäisissä leikkeissä nähdään koko 
näytteen pohja sekä alas käännetyt epidermik-
sen reunat eli käytännössä 100 % leikkauskoh-
dan rajapinnoista (KUVA 7). Ihopatologi tutkii 
näytteet yhdessä leikkaavan lääkärin kanssa. 

KUVA 2. Vasemmalla tavanomainen näytteen käsittely: pohjaan ulottuva kasvain (ympyröity alue) jää havaitse-
matta, vaikka histologisissa leikkeissä näyttäisi olevan selkeät terveen kudoksen marginaalit. Oikealla näytteen 
käsittely Mohs-tekniikalla: näytteen reunat vapautetaan veitsellä ja näyte asetetaan lasille pohja alaspäin, jotta 
koko pohja ja kaikki epidermiksen reunat saadaan esille. Näyte leikataan pohjan suuntaisesti alhaalta ylöspäin, 
jolloin kasvain tulee esille, jos se ulottuu pohjaan tai reunaan.

Ydinasiat
 8 Ihosyöpien, erityisesti tyvisolusyöpien 

esiintyvyys lisääntyy.

 8 Suurin osa tyvisolusyövistä on helposti 
hoidettavissa.

 8 Mohs-kirurgia on erinomainen komplisoi-
tuneiden tyvisolusyöpien leikkausmene-
telmä.
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KUVA 3. Kookas tyvisolusyöpä kosmeettisesti ongelmallisella alueella.

KUVA 4. Reunoiltaan epätarkasti rajautuva tyvisolusyöpä. 

KUVA 5. Aiemmin poistetun tyvisolusyövän arven 
reunan uusiutuma.

TAULUKKO. Mohs-kirurgian indikaatiot tyvisolusyöpien 
hoidossa Suomessa.

Kookkaat tyvisolusyövät kosmeettisesti ongelmallisilla 
ihoalueilla (KUVA 3)

Reunoiltaan epätarkasti rajautuvat tyvisolusyövät 
(KUVA 4)

Tyvisolusyövän suuren uusiutumisriskin alueet, niin 
sanottu kasvojen ”H-alue” (KUVA 1)

Uusiutuneet kasvaimet (KUVA 5)

Uusintaleikkaus epätäydellisen poiston jälkeen

Histologisesti aggressiivinen alatyyppi (mikronodulaari-
nen, sklerosoivasti tai infiltratiivisesti kasvava, perineu-
raalinen eli hermoa pitkin leviävä)
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Mikäli kasvainkudosta ei nähdä, haava sulje-
taan. Mikäli kasvainkudosta nähdään näytteen 
reunassa tai pohjan alueella, saadaan poista-
matta jäänyt kasvainalue paikannettua tarkasti 
orientaatiomerkintöjen avulla, ja hoitava lääkä-
ri käy leikkaamassa kasvainalueelta lisäpalan. 
Tämä näyte käsitellään ja tutkitaan kuten aiem-
pi (KUVA 8). 

Toimenpidettä jatketaan, kunnes lisäpalojen 
uloimmissa leikkeissä ei enää ole kasvainku-

dosta. Toimenpiteet tehdään paikallispuudu-
tuksessa käyttämällä bupivakaiinihydrokloridia 
5 mg/ml adrenaliinin kanssa. Toimenpidealue 
valokuvataan ennen toimenpidettä, ennen lisä-
leikkauksia ja rekonstruktion jälkeen.

Mohs-kirurgia Suomessa

Suomessa Mohs-kirurgiaa tehdään ainoastaan 
Helsingissä Iho- ja allergiasairaalan toimenpi-

KUVA 6. Näkyvä muutos poistetaan 2–3 mm:n marginaalein 45 asteen kulmassa, näyte merkitään reunaviilloin 
sekä lankamerkillä, ja samat merkinnät tehdään potilaaseen. Leikkausalue peitetään, ja potilas siirtyy odotusti-
laan.

KUVA 7. Leike asetetaan lasille siten, että koko pohja on lasia vasten. Reunat painetaan huolellisesti lasille, jotta 
epidermiksen reunat saadaan kauttaaltaan näkyviin. Kookkaat näytepalat leikataan pienempiin osiin. Pala tai 
palat jäädytetään, leike käännetään, ja siitä leikataan pohjasta alkaen 5–7 µm horisontaalisesti.
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deyksikössä, jossa toiminta aloitettiin vuonna 
2004. Toimenpiteitä tehdään noin 40 vuodes-
sa. Vuoden 2016 loppuun mennessä on Suo-
messa hoidettu 456 potilaan tyvisolusyöpä 
tällä tekniikalla (KUVA 9). Potilaita on lähetetty 
klinikkaan eri puolilta Suomea.

Mohs-kirurgia vaatii tavanomaista kirurgiaa 
enemmän resursseja. Iho- ja allergiasairaalassa 
Mohs-päivänä hoidetaan 2–4 tarkoin valittua 
tyvisolusyöpäpotilasta, mihin varataan kaksi 
leikkaavaa lääkäriä, kaksi sairaanhoitajaa, kaksi 
laboratoriohoitajaa ja ihopatologi.

Mohs-kirurgiaan valitaan potilaat tiukoin 
kriteerein. Vuosina 2004–2011 Mohs-kirur-
gialla hoidetuista tyvisolusyövistä reilu kol-
mannes oli uusiutumia. Yli puolet sijaitsi ne-
nässä ja yli 80 % kasvojen niin sanotulla suuren 
riskin H-alueella. Selvästi yli puolet potilaista 
tarvitsi enemmän kuin yhden leikkauskierrok-
sen. Kun leikkauskierroksia tarvittiin enemmän 
kuin yksi, tavanomainen kirurgia olisi johtanut 
epätäydelliseen poistoon ja uusintaleikkauk-
seen sekä uuden rekonstruktion jälkeen toden-
näköisesti huonompaan kosmeettiseen loppu-
tulokseen. 

Seuranta

Yhdysvalloissa on raportoitu viiden vuoden 
seurannassa uusiutumisluvuiksi Mohs-kirur-
gialla poistetun primaarisen tyvisolusyövän 
jälkeen 1,0 % ja uusiutuneen tyvisolusyövän 
poiston jälkeen 5,6 % (14). Erityisesti primaa-
risen tyvisolusyövän poiston jälkeen yhdysval-
talaisessa aineistossa ilmeni selvästi vähemmän 
uusiutumia kuin eurooppalaisessa aineistossa, 
mitä ilmeisimmin Mohs-kirurgian erilaisten 
kriteerien vuoksi. Saksassa, Hollannissa, Ruot-
sissa ja Englannissa vastaavat uusiutumisluvut 
primaarisen tyvisolusyövän poiston jälkeen 
olivat 1,7–6,5 % ja uusiutuman poiston jälkeen 
4,8–10 % (8,14–16). Luvut vastaavat Suomen 
lukuja.

Iho- ja allergiasairaalassa Mohs-toimenpi-
teen jälkeen potilasta seurataan kliinisesti puo-
len, kahden ja viiden vuoden kuluttua toimen-
piteestä. Potilaita ohjeistetaan ottamaan yhteyt-
tä muinakin aikoina, mikäli he epäilevät muu-
toksen uusiutumista. Omassa aineistossamme 
vuosilta 2004–2011 pään ja kaulan alueen 244 
Mohs-kirurgialla hoidetusta tyvisolusyövästä 

KUVA 8. Histologisessa leikkeessä tyvisolusyöpäkudosta näkyy leikkeen keskellä (oikealla ylhäällä). Tällöin leik-
kaava lääkäri ottaa alueelta lisäpalan, ja uusi näyte käsitellään samaan tapaan.
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uusiutui vajaat 3 %. Nämä ilmaantuivat kes-
kimäärin kolmen vuoden kuluttua toimenpi-
teestä.

”Kiireetön Mohs”

Tavanomaista kirurgista toimenpidettä voi-
taisiin parantaa niin sanotulla ”slow Mohs” 
-tekniikalla ilman merkittäviä lisäresursseja. 
Siinä pala merkitään ja käsitellään kuten Mohs-
näyte, mutta näyte kiinnitetään formaliiniin ja 
valetaan parafiiniin tavanomaisen kirurgisen 
näytteen tapaan. Tämän jälkeen näyte leikataan 
horisontaalisesti kuten Mohs-tekniikassa, jol-
loin voidaan nähdä 100 % marginaaleista. Tällä 
tekniikalla ihopatologin vastaus saadaan 2–3 
vuorokauden kuluessa (17). 

Muutoksen primaaripoiston jälkeen leik-
kaushaava jätetään auki ja peitetään antimik-
robisella sidoksella. Joskus tilanteen mukaan 
potilaalle aloitetaan suojaksi mikrobilääkitys. 
Haava suljetaan vasta, kun tyvisolusyövän täy-
dellinen poisto on varmentunut. 

Lopuksi

Mohs-kirurgia on erinomainen komplisoitu-
neiden tyvisolusyöpien leikkausmenetelmä. 
Kasvain saadaan kokonaan pois saman päivän 
aikana, ja potilaalle aiheutuu mahdollisimman 
vähän kudostuhoa. Näin myös rekonstruktio 
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KUVA 9. Suomessa tehdyt Mohs-toimenpiteet.

on helpompi, kosmeettinen tulos parempi ja 
uusintaleikkauksilta vältytään. Tekniikka on 
kuitenkin kallis ja resursseja kuluttava, joten 
potilaat valitaan tiukoin kriteerein. Vähäinen 
uusiutumien määrä tekee Mohs-kirurgiasta 
kuitenkin tavanomaista kirurgiaa kustannusvai-
kuttavampaa silloin, kun poistetaan ongelma-
alueiden aggressiivisia suuren uusiutumisriskin 
tyvisolusyöpiä (11,18). 

Mohs-kirurgian tarve Suomessa olisi selkeäs-
ti suurempi, ja toivommekin, että siihen pereh-
tyisi useampi ihosyöpiä hoitava yksikkö. Myös 
kiireettömän Mohsin käyttö tietyissä tilanteissa 
on suositeltavaa, jos tyvisolusyövän rajat ovat 
epätarkat eikä tavallista Mohs-kirurgiaa ole tar-
jolla. ■
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SUMMARY
Mohs i.e. margin controlled surgery in the treatment of complicated basaliomas
The incidence of skin cancer and especially basal cell carcinoma (BCC) is increasing worldwide. The treatment of BCC 
depends on such variables as localization, size and histopathological subtype of the tumor. Standard surgical excision is 
the most frequently performed choice of treatment. Mohs micrographic surgery (MMS) is an advanced excision technique 
which is often used to treat the more aggressive, recurrent or difficult-to-see BCCs, especially on the face. Due to our limited 
resources, we have relatively strict criteria for MMS, with only complicated BCCs being selected.


