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MAKSA-, HAIMA- JA SAPPITIEKIRURGIA
PÄÄKIRJOITUS

TEEMA

Viiden vuo-
den kuluttua 
 leikkauksesta 
elossa on 20 % 
potilaista

Haimasyöpäpotilaiden määrä lisääntyy, 
pääosin väestön ikääntymisen vuoksi. 
Vuonna 1990 Suomessa todettiin 703 

haimasyöpää ja vuonna 2016 vastaava luku oli 
1 162 (1). Haimasyövän ennuste on kehitty-
neistä hoitomenetelmistä huolimatta edelleen 
huono, sillä vain noin 5 % potilaista on elossa 
viiden vuoden kuluttua diagnoosista (1). 

Haimasyöpää pidetään lähes aina toteamis-
vaiheessa systeemisesti levinneenä, eikä pelk-
kä leikkaushoito sitä siksi useinkaan paranna. 
Diagnoosivaiheessa merkittävä osa 
haimasyövistä on myös kuvanta-
mistutkimusten perusteella hai-
man ulkopuolelle edenneitä. Puo-
lella potilaista todetaan kaukoetä-
pesäkkeitä, ja 30 % kasvaimista on 
paikallisesti edenneitä. Vain alle 
20 % haimasyöpää sairastavista on 
ollut leik kaus hoidon piirissä (2).

Vaikka haimasyövän kokonaisennuste ei ole 
merkittävästi parantunut, ovat kuratiivistavoit-
teisesti leikattujen potilaiden kolmen ja viiden 
vuoden elossaolo-osuudet kuitenkin parantu-
neet kehittyneen leikkaustekniikan ja solun-
salpaajahoitojen ansiosta. Kolmekymmentä 
vuotta sitten haimasyöpäpotilaista juuri kukaan 
ei ollut elossa viiden vuoden kuluttua leikkauk-
sesta, mutta nykyisin elossa olevien osuus on 
noin 20 %. 

Haimasyöpä jaetaan paikallisen laajuutensa 
mukaan kolmeen ryhmään: leikattaviin, pai-
kallisesti edenneisiin sekä rajatapauksiin. Yk-
sinkertaistetusti siis paikallisesti edenneissä 
ta pauk sissa kasvain on edennyt valtimoiden 
(maksavaltimo, sisusvaltimorunko tai ylempi 
suolilievevaltimo) ympärille. Aiemmin kasvai-

men kasvu verisuoniin oli leikkauksesta luo-
pumisen syy. Nykyisin ylemmän suoli lieve-
laskimon tai porttilaskimon resektiot ovat 
rutiinitoimenpiteitä, eikä potilaiden ennuste 
niiden jälkeen poikkea tavallisen haima leik-
kauk sen jälkeisestä ennusteesta (3). Esimerkiksi 
HYKS:ssä tehtiin vuosina 2000–2015 yhteensä 
155 laskimo resektiota eli reilussa 10 %:ssa leik-
kauksista. Leikkauskomplikaatioiden määrä tai 
leikkauskuolleisuuskaan eivät eronneet tavan-
omaisen haimaresektion luvuista. 

Suuriin valtimoihin kiinnittyneen 
kasvaimen leik kaus hoitoon sen si-
jaan on liittynyt lisääntynyt leik-
kauskomplikaatioiden ja -kuollei-
suuden riski, ja ennuste on pysynyt 
huonona leikkaushoidosta huolimat-
ta (4). Valtimoihin kiinnittynyt tai 
etäpesäkkeinen haimasyöpä jätetään 
useimmiten leikkaamatta. Helsingis-

sä on tehty yksittäisiä, lähinnä yhteisen maksa-
valtimon resektioita. Paikalliset imusolmuke-
etäpesäkkeet sen sijaan eivät estä kasvaimen 
poistoa, vaikka ne huonontavatkin ennustetta.

Useissa maailman johtavissa haimakirurgian 
keskuksissa on jo useiden vuosien ajan edetty 
yhä radikaalimpaan suuntaan, ja paikallisesti 
edenneitä kasvaimiakin on hoidettu kohta-
laisin tuloksin. Tuoreen takautuvan julkaisun 
mukaan valtimoresektioihin ei liittynyt lisään-
tynyttä leikkauskuolleisuutta, ja viiden vuoden 
elossaolo-osuus oli 23 % (5). Maksaan, vatsa-
kalvolle tai keuhkoihin levinnyt haimasyöpä 
on edelleen yleensä leikkauksen vasta-aihe. 
Viimeaikaisten takautuvien julkaisujen mukaan 
valikoidut potilaat ovat kuitenkin hyötyneet 
leikkaushoidosta myös metastasoituneessa 
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tilanteessa (6,7). Leikkaukseen eteneminen 
edellyttää etäpesäkkeiden selkeää reagoimista 
hoitoon tai häviämistä syöpähoitojen aikana, ja 
ne on voitava poistaa leikkauksessa.

Leikkauksen jälkeen annettavan solunsalpaa-
jahoidon on todettu parantavan potilaiden en-
nustetta (8). Merkittävä osa haimaleikkauspoti-
laista saa kuitenkin leikkauksen jälkeen kompli-
kaatioita tai on suuren leikkauksen jälkeen niin 
huonossa kunnossa, että liitännäisluonteisen 
solunsalpaajahoidon antaminen ei ole mahdol-
lista. Valtaosa keskuksista antaakin raja tapauk-
sissa ja paikallisesti edenneissä tapauksissa syö-
vän esiliitännäishoitoa ennen leikkausta. 

Tuoreen meta-analyysin mukaan esiliitän-
näishoito parantaa potilaiden ennustetta, vaik-
ka tällöin haimaresektioon päätyvien potilai-
den määrä onkin pienempi kuin suoraan leikat-
tujen (9). Toistaiseksi on epäselvää, mikä esi-
liitännäishoitomuodoista on paras. Alustavasti 
näyttää siltä, että fluorourasiilin, leukovoriinin, 
irinotekaanin ja oksaaliplatiinin yhdistelmällä 
voidaan saavuttaa parhaat tulokset (10). Osalle 
potilaista voidaan antaa lisäksi kemosädehoito. 

Joissakin haimasyöpäkeskuksissa pyritään 
esiliitännäishoidon jälkeen leikkaamaan raja-
tapausten lisäksi myös paikallisesti edenneet 
tapaukset. Edellytyksenä on, että potilas ei ole 
joutunut keskeyttämään esiliitännäishoitoa, 
kasvain ei ole hoidon aikana edennyt tai lähet-
tänyt etäpesäkkeitä ja että CA19-9-antigeenin 
pitoisuus on merkittävästi pienentynyt. Leik-
kauksen mahdollisuus arvioidaan moniamma-
tillisesti. 

Radiologisesti ei voida päätellä, onko suonia 
ympäröivässä kudoksessa jäljellä elävää kas-
vainsolukkoa vai onko se korvautunut desmo-
plastisella reaktiolla. Leikkauksissa tehdäänkin 
jääleiketutkimuksia, ja mikäli elävää kasvain-
solukkoa ei todeta, poistetaan kasvain ja valti-
moa ympäröivä kudos useimmiten valtimon re-
sektiota välttäen. Osassa tapauksista histologi-
sessa tutkimuksessa voidaan todeta täydellinen 
vaste esiliitännäishoitoon.

Haimasyövän hoito on siis murroksessa, ja 
leikkaushoitoa kannattaa harkita yhä laajem-
malle potilasjoukolle. Tuoreen hollantilaistut-
kimuksen mukaan laajentuneet leikkausaiheet 
eivät lisänneet leikkauskomplikaatioita, mut-

ta potilaiden ennuste parani (11). Suomessa 
haimasyövän hoito on keskitetty yliopisto- tai 
vastaaviin sairaaloihin, mutta tavallista laskimo-
resektiota vaativampia verisuonirekonstruktioi-
ta tarvitsevat potilaat kannattaisi mielestämme 
keskittää HUS:n onkovaskulaariseen keskuk-
seen. ■
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