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Aivoetapesdkkeiden hoito

Aivoetdpesakkeiden ilmaantuvuus on lisdantynyt, kun syopatautien systeemihoidot ovat kehittyneet
ja potilaiden elinajan odote pidentynyt. Etdpesdkkeet liittyvdt yleensd pitkélle edenneeseen
tautiin. Jos potilaalla ei ole tiedossa olevaa sydpatautia, on syyta tehda lisatutkimuksia mahdollisen
primaarisydvén toteamiseksi. Etdpesdkkeet voidaan useimmiten erottaa primaarisesta aivokasvaimesta
magneettikuvauksella. Kirurgista hoitoa harkitaan, jos etdpesdke aiheuttaa hankalan oireen, tarvitaan
histologinen ndyte, kyse on yksittdisesta pesdkkeestd tai rajallisesta pesakemadrdstd ja potilaan
ennuste on hyva. Jos leikkaukseen ei edetd, annetaan stereotaktinen sadehoito, jossa huomioi-
daan aivoetdpesakkeiden kokonaistilavuus. Jos aivoissa todetaan laaja leviaminen, annetaan koko
aivojen sadehoito tai suositetaan siirtymistd hyvaan oireenmukaiseen hoitoon, jonka tarkeda osa on
glukokortikoidildakitys. Syovan ladkehoitojen kehitys on tuonut vaihtoehtoja aivoetdpesdkkeiden
hoitoon. Erityisesti melanooman aivoetdpesdkkeiden hoidossa immuno-onkologinen yhdistelmdhoito

(nivolumabi-ipilimumabi) nayttadisi tulokselliselta.

tipesikkeet ovat keskushermoston ylei-

simpid kasvaimia, jopa 2-3 kertaa ylei-

sempid kuin primaariset aivokasvaimet
(1,2). Vuosittain Suomessa todetaan noin 900
primaarista aivokasvainta. Aivojen etdpesikkei-
den ilmaantuvuus lisddntyy, silld nykyhoitojen
avulla syopapotilaat eldvit ja sairastavat aiem-
paa pidempiddn ja toisaalta diagnostiikka on
aiempaa saavutettavampaa (3).

On arvioitu, ettd 10-30 % syovistd ldhettad
lopulta etdpesikkeiti aivoihin (3,4). Yleisimpii
syOpid aivoetipesikkeiden taustalla ovat keuh-
kosyopd, rintasyopd, melanooma, munuais-
syopd ja suolistosydvit (1,4,5). Kuitenkin
lihes miké tahansa sy6pé voi levitd aivoihin.
Toisaalta esimerkiksi kivessyopa lahettdd eti-
pesikkeitd tyypillisesti aivoihin, mutta se ehtii
vain harvoin levitid ennen nopeaa diagnosointia
ja hoitoa. Aivoetdpesike voi myos olla syopi-
taudin ensimmadinen oire, jolloin taustalla on
useimmiten keuhkosyopi (1,2).

Oireet ja kuvantaminen

Aivojen etdpesikkeet ovat pienikokoisina
useimmiten kliinisesti oireettomia. Kun ne

g Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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kasvavat, ne saattavat aiheuttaa nopeastikin
alkavia paikallisoireita, esimerkiksi epileptisid
kohtauksia, painsirkyi ja nikohiirioitd (6).
Toisaalta aivokasvaimet voivat aiheuttaa laajoja
oireita, kuten muistin ja vireystilan hairioiti tai
ongelmia toiminnanohjauksessa. Etipesikkei-
den aiheuttamat oireet riippuvat luonnollisesti
myos niiden sijainnista aivoissa. Oireiden pe-
rusteella ei voida pditelld, onko kyseessi aivo-
jen etdpesake vai primaarinen aivokasvain.

Oireiset etipesikkeet ovat kooltaan yleen-
sa sellaisia, ettd ne voidaan varmentaa kuvan-
tamalla, ja erotusdiagnostiikka primaariseen
aivokasvaimeen on useimmiten helppoa (7).
Varjoaineettomalla kuvantamisella ei voida var-
masti sulkea pois etdpesikkeitd. Varjoainete-
hosteinen magneettikuvaus onkin ensisijainen
diagnostinen kuvausmenetelmd tietokoneto-
mografiaa (TT') huomattavasti paremman tark-
kuutensa vuoksi (8).

Magneettikuvauksella havaitaan TI':hen ver-
rattuna hyvinkin pienid etipesikkeitd, jotka
tulevat esille parhaiten T1-painotteisissa ku-
vissa (KUVA 1) (7,8). Varjoaine-TT:td kiytetiin
lihinnd paivystyspoliklinikassa seulontatut-
kimuksena paremman saatavuutensa vuoksi.
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KUVA 1. A. Seitsemankymmentdkahdeksanvuotiaalla miehelld todettu tuore keuhkon adenokarsinooma. Paan
varjoainetehosteisessa tietokonetomografiassa havaittiin kaksi etdpeséaketta ja suunniteltiin stereotaktista sade-
hoitoa. B. Magneettikuvauksessa paljastui 12 etdpesdkettd ja edettiin koko aivojen sadehoitoon.

Jos TTI':ssd todetaan lukuisia etipesikkeitd, ei
magneettikuvausta yleensi tarvita jatkohoidon
suunnitteluun.

Jos potilaalla ei ole ennalta tiedossa primaa-
risyopdd ja radiologisessa tutkimuksessa herai
epiily aivoetidpesikkeestd, on syytd edetd pe-
rusteelliseen tutkimukseen. Tilloin tehddan
vartalon TT (erityisesti huomioidaan mahdol-
linen keuhkosyopi), tutkitaan huolellisesti iho
(melanooma voi leviti varhaisessa vaiheessa
aivoihin), seki palpoidaan potilaan rinnat tai
kivekset.

Kirurginen hoito

Usein aivoetipesike on jo todettaessa niin
kookas, ettd sen kirurginen poisto on aiheen
oireiden lievittimiseksi, vaikka kuvantamistut-
kimukset olisivatkin paljastaneet taudin lahto-
kohdan (KuvA 2). Neurologisen puutosoireen
aiheuttavan aivoetdpesikkeen suurin lipimitta
on useimmiten yli 3 cm, jolloin sen tilavuuskin
on yleensd yli 10 cm®.

Erityisen tarkedksi kirurgia tulee, mikili ra-
diologinen 16ydos viittaa aivoetipesikkeeseen,
mutta vartalon kuvantamistutkimukset jaavit
16ydoksettomiksi. Talloin etiapesikkeestd saata-
van kudosniytteen histologinen tutkimus pal-
jastaa kasvaimen laadun ja usein my6s toden-
nikoisen alkuperin. Yksittdisen nopeasti kasva-
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van etdpesikkeen kirurginen poisto aivoista voi
olla lyhyelld aikavililld potilaan hengen pelas-
tava hoito, vaikka kasvaimen levinneisyysaste
madrittdakin elinajan odotteen.

Useamman kookkaan oireisen etipesikkeen
yhteydessi joudutaan punnitsemaan vastakkain
leikkausriskejd ja kirurgisesta poistosta odotet-
tavissa olevaa hyotyd. Useampikin etdpesike
voidaan poistaa samassa leikkauksessa, mikali
ne ovat saavutettavissa yhden kalloavauksen
kautta eikd toimenpiteeseen liity merkittavai
neurologisen puutosoireen riskid. Aiemmin sa-
dehoidetun etidpesikkeen uusiutuva kasvu voi
olla kasvaimen kirurgisen poiston aihe. Myos
aiemmin kirurgisesti poistetun etipesikkeen
uusiutuman leikkaus voi olla perusteltua, jos
potilaan ennuste on hyva.

Leikkaustekniikka. Leikkaus suoritetaan
yleisanestesiassa, ja siind kiytetddn kohdennus-
ta. Kallo ja aivojen kovakalvo avataan, minki
jilkeen kasvaimen sijainti médritetddn useim-
miten normaalilta ndyttidvin aivojen pintaker-
roksen alla. Kasvainta ldhestytdan luonnollisia
anatomisia reittejd lohkorajoja ja aivojen pin-
nan uurteita hyddyntimilld. Kasvain irrotel-
laan ympiroivastd aivokudoksesta mikrokirur-
gisesti, verisuonet sadstien. Kasvaimen poistoa
yhtend kappaleena suositellaan, mikili se on
teknisesti mahdollista (9). Leikkauksen yhte-
ydessd on varmistettava kudosnéytteiden riitta-
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KUVA 2. Kuusikymmentédkolmevuotiaalla miehelld todettu lissmunuaisiin metastasoinut munuaissyopd. Potilas
hakeutui paivystykseen oksentelun ja pahoinvoinnin sekd suupielen roikkumisen vuoksi. Paivystyksessa tode-
taan kaksi etédpesakettd, joista kookkaampi poistettiin kirurgisesti. Potilas sai sadehoidon leikkauksenjalkeiselle
alueelle seka jéljelle jadneeseen pienempaan etdpesakkeeseen. Magneettikuva ennen leikkausta (A) ja sen jal-
keen (B).

vyys tarvittaviin histologisiin tutkimuksiin.

Sunttileikkaus. Joissakin tilanteissa aivoeta-
pesikkeet, erityisesti takakuopan alueella tai ai-
vokalvoissa sijaitsevat, saattavat johtaa aivo-sel-
kiydinnestekierron hdiriintymiseen. Vahvasti
oireisen potilaan sunttileikkaus tai kolmannen
aivokammion pohjan puhkaisu aivo-selkiydin-
nestekierron palauttamiseksi on perusteltua
paineoireiden lievittimiseksi (10). Oireiden
osalta potilas voi hyotya toimenpiteestd useita
kuukausia. Elinaikaa aivo-selkdydinnestekier-
toa korjaavat toimenpiteet eivit pidenni.

Sadehoito

Stereotaktisessa sidehoidossa (SRT) pyri-
tadn suureen sideannokseen kohteen sisilld
ja annoksen jyrkkdin pienenemiseen kohteen
ulkopuolella. Hoito soveltuu pieniin kohteisiin,
tavallisesti lapimitaltaan alle 3 cm:n kokoisiin.
Tavoitteena on, ettd 100 %:n annos kattaa 95—
98 % hoitokohteesta ja on keskelld kohdetta
yli 100 %. Aiemmin kéytettiin suuria kerta-an-
noksia, mutta nykyisin myos usean pienemmén
annoksen hypofraktioitu stereotaktinen side-
hoito (hfSRT) on yleinen. Se on turvallisempi
isojen, yli 3 cm:n kokoisten hoitokohteiden ja
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lahelld sideannoksen kannalta kriittisia elimia
(aivorunko, kiasma, nikohermot) sijaitsevien
etipesikkeiden yhteydessa.

Nykyisin pyritidn antamaan ensilinjassa
leikkauksen jélkeen tai ilman leikkausta joko
kerta-annos-SRT tai hfSRT, kun etipesikkei-
den lukumiiri on maltillinen (1-4 etipesiket-
ti). Pienissd, alle 2 cm:n kokoisissa kohteissa
voidaan kerta-annoksella saavuttaa erinomai-
nen paikallinen hallinta, yli 90 % yhden vuoden
kuluttua hoidosta. HfSRT:11a saavutetaan isom-
missa kohteissa parempi paikallinen hallinta va-
hiisemmilla tervekudosriskeilla.

Hyvit hoitotulokset ovat rohkaisseet ko-
keilemaan SRT:td, vaikka etdpesikkeitd on yli
neljd. Etenevissid tutkimuksessa osoitettiin, ettd
SRT:1l4 padstian yhtd hyvaan tulokseen 5-10
aivoetdpesikkeen kuin 1-4 aivoetdpesikkeen
hoidossa (11).

Etiapesikkeiden lukumaéiradkin merkitta-
vimpi ennustetekiji on niiden tilavuus. Yli
10 cm*n etipesikemassa ennustaa huonoa
tulosta (12). Toistaiseksi ei ole julkaistu sa-
tunnaistettuja tutkimuksia, joissa verrattaisiin
SRT:td koko aivojen sidehoitoon, kun potilail-
la on yli nelji etdpesikettd, mutta yksi tutkimus

on tekeilld (13).
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TAULUKKO. Kerta-annoksena kaytettavan stereotaktisen
sadehoidon tulokset, kun potilaalla on 1-4 aivoetdpesdketta
(RTOG-protokolla 90-05).

Etapesdkkeen Hoitoannos Paikallinen
lapimitta hallinta

<20mm 21-24 Gy > 90-95 %
21-30 mm 18 Gy 49 %
31-40 mm 15 Gy 45%

Kerta-annos-SRT:n hoitoannoksista on tut-
kimustietoa (TAULUKKO). Sen sijaan optimaa-
linen hfSRT-annos on epivarma. Kaytettyjd
annosmalleja on lukuisia. Tavanomainen ko-
konaisannos on noin 30 grayti (Gy) jaksotet-
tuna 3-S5 hoitokertaan. Alle 3 cm:n kasvainten
3x9 Gy:n hoidolla on saavutettu parempi pai-
kallinen hallinta kuin suurella kertafraktiolla
(14). Annosmallia 5 x 6 Gy on tutkittu isojen,
yli 3 cm:n etdpesikkeiden hoidossa ja leikkauk-
senjilkeisessi sidehoidossa (15). Jos leikkauk-
sessa jaa nakyvai kasvainta jiljelle, 5 x 6 Gy:n
annos ei ehka riiti.

Vaikka SRT:1ld saavutetaan hyvi paikallinen
hallinta, aivojensisdinen uusiutumisriski on
suurempi kuin koko aivojen sidehoidon jal-
keen. Tiivis seuranta paan magneettikuvauksin
noin 3-4 kuukauden vilein on valttimiton uu-
sintahoidon tarpeen havaitsemiseksi.

Koko aivojen sidehoito katsottiin aikai-
semmin aivoetipesikkeiden ensisijaiseksi sa-
dehoitomuodoksi. Sittemmin sen merkitys
on vihentynyt paikallisen sidehoidon kiyton
lisidntymisen myotid (16). Etenkin hyvien-
nusteisessa tilanteessa pyritidn etipesikkeen
paikallishoitoon kirurgisesti tai SRT:1ld (16).
Koko aivojen sidehoitoa annetaan edelleen,
jos todetaan erittdin laaja levidminen aivoihin
tai aivokalvoille. Sen etuna on nopea toteutus,
eika se vaadi sddehoidon erikoistekniikoita tai
monimutkaista suunnittelua.

Hoitoalue kattaa varmuudella nikyvien
syopapesikkeiden ohella my6s mahdollisen
mikroskooppisen kasvun alueet. Koko aivojen
sidehoito leikkauksen jilkeen tai SRT:n ohella
annettuna estdd aivoetdpesikkeiden uusiutu-
mista muualla aivojen alueella ja potilaan me-
nehtymistd neurologisiin oireisiin. Se ei piden-
nd elinaikaa, jos potilaalla on 1-3 etipesiketts,
paitsi ehka jossakin pienessd hyviennusteisessa
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alaryhmissi (16,17). Toisaalta koko aivojen si-
dehoito aiheuttaa neurokognitiivisia haittavai-
kutuksia (18). American Society for Radiation
Oncologyn (ASTRO) suositusten mukaisesti
koko aivojen sidehoitoa ei pitdisi rutiinimaises-
ti liittdd aivoetdpesikkeiden liitinndishoitoon
SRT:n ohella (19).

Koko aivojen sidehoito ositetaan tavallisim-
min kymmeneen hoitokertaan (10 x 3 Gy).
My®és viiden kerran hoitoa (S x4 Gy) voidaan
kayttad. Potilaan pitdd olla yhteistyokykyinen
ja kyetd olemaan paikallaan, jotta hoito voidaan
toteuttaa turvallisesti. Huonokuntoisille poti-
laille (Karnofskyn asteikolla enintdin 70 pis-
tettdi, WHO-luokitus enintdin 2) suositetaan
siirtymistd hyvdin oireenmukaiseen hoitoon,
jonka tirkednd osana on glukokortikoidildaki-
tys (20). Tissd potilasryhmissi sidehoito ei
vaikuta suotuisasti elinajan odotteeseen mutta
huonontaa eliminlaatua pelkkdan glukokorti-
koidihoitoon verrattuna (20).

Aivoetipesikkeiden sidehoito ei ole piivys-
tyksellistd. Siddehoito voi pahentaa etipesik-
keistd aiheutuvaa kallonsisiistd painetta ja pa-
himmillaan johtaa aivokudoksen herniaatioon.
Ensisijaisesti on syytd aloittaa glukokortikoidi-
hoito kudosturvotuksen vihentimiseksi ja oi-
reiden lievittimiseksi sekd arvioida kirurgisen
hoidon tarve. Jos glukokortikoidilla ei saada
vastetta etdpesikkeiden aiheuttamiin oireisiin,
ei sidehoidosta ole odotettavissa merkittavad
hyotya.

Sidehoidon haittavaikutukset. Koko ai-
vojen siddehoidon akuutteja haittavaikutuksia
ovat hiustenldht6 ja visymys sekd aivokudok-
sen turvotus, joka johtaa pddnsirkyyn ja pa-
hoinvointiin.  Pitkdaikaishaittavaikutuksena
on kognition heikkeneminen. Kognitiivisia
haittavaikutuksia on yritetty ehkdistd muun
muassa Alzheimerin taudin hoidossa kiytetylld
memantiinilla ja rajaamalla annossuunnittelun
yhteydessid hippokampukset pois sidehoidon
tiyden kokonaisannoksen alueelta (21,22).

SRT:n akuutit haittavaikutukset ovat lievem-
pid kuin koko aivojen sidehoidon. Mychdis-
haittavaikutuksena esiintyy sidenekroosia, joka
on yleisempéd SRT:n kuin hfSRT:n yhteydessi
(kuva 3). Se ilmenee yleensd noin 6-12 kuu-
kauden kuluttua sidehoidon padttymisesta.
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KUVA 3. A. Yksittdinen aivoetdpesdke 31-vuotiaan rintasyopapotilaan annosmagneettikuvassa. B. Aivoetape-
sakkeen sadehoidon annossuunnittelukuva, annos 27/9 Gy. C. Magneettikuvan perusteella epdiltiin aivoeta-
pesakkeen etenemistd noin vuosi sddehoidon jdlkeen. D. Etdapesdakkeen leikkaukseen olisi liittynyt merkittava
puhekyvyn vaurioitumisen riski. Potilas oli oireeton, ja tilannetta jaatiin seuraamaan. Magneettikuvassa kolmen
kuukauden kuluttua etdpeséake oli pienentynyt, samoin edelleen seurannassa kolme kuukautta myhemmin.
My®ds T2-painotteisessa sarjassa nakyva turvotus oli vdhentynyt. Kyseessa oli saidenekroosi, joka oli parantunut.
Lisasadehoito etenemisepailyn perusteella olisi ollut virhe.
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Ydinasiat

» Aivojen etdpesdkkeet ovat keskushermos-
ton yleisimpia kasvaimia, ja noin 10-30 %
syovistd lahettaa etapesakkeita aivoihin.

» Aivojen magneettikuvaus on ensisijainen
diagnostinen kuvantamismenetelma.

» Aivoetapesdkkeita hoidetaan kirurgisesti,
sadehoidolla ja tapauskohtaisesti myds
ladkehoidolla.

Ilmaantuvuus on eri aineistoissa ollut 5-10 %.
Uusintasidehoidon jilkeen riski on noin 16 %
(23). Oireita voivat olla piinsirky, epilepsia,
motoriset ongelmat ja huimaus.

Akuutin turvotuksen ja sidenekroosin hoi-
tona kiytetddn glukokortikoidia, yleensd dek-
sametasonia, mutta lievemmissd tapauksissa
prednisolonikin riittdd. Hankalan nekroosi-
alueen leikkaus helpottaa nopeasti oireita. Jos
leikkaus ei ole mahdollinen eikd glukokortikoi-
dihoito riitd, voidaan kokeilla bevasitsumabia
annoksella 7,5 mg/kg kolmen viikon vilein

(24).

Laakehoito

Merkittivin haasteen systeemildikehoidolle
muodostaa veri-aivoeste, joka suojaa keskus-
hermostoa ja samalla estid monien aineiden,
mukaan lukien ladkeaineiden, padsyn keskus-
hermostoon. Mekaanisen esteen lisdksi veri-
aivoesteessd on aktiivisia kuljettajaproteiineja,
jotka poistavat epitoivottuja aineita ja voivat
pienentii lidkeainepitoisuuksia keskushermos-
ton alueella (25).

Ladkehoidon tehon osoittavista hoitotutki-
muksista aivoetipesikkeiset potilaat suljetaan
yleensd pois, minkd vuoksi systeemilddkehoi-
don rooli aivoetidpesikkeiden hoidossa on
vakiintumatonta. Tavanomaisen solunsalpaa-
jahoidon ongelmana on ollut lidkeaineiden
huono pitoisuus keskushermoston alueella.
Aivoetipesikkeiden solunsalpaajahoidon on-
kin havaittu tehoavan ldhinnd hyvin kemosen-
sitiivisiin kasvaintauteihin kuten pienisoluiseen
keuhkosy6pidin ja itusolukasvaimiin tai kun on
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kdytetty erityisen hyvin aivokudokseen kulkeu-
tuvaa solunsalpaajaa, esimerkiksi temotsolomi-
dia (25,26). Syopilaikkeiden kehitys on tuo-
nut osalle potilaista uusia vaihtoehtoja my6s
aivoetipesikkeiden hoitoon.

Uusien immuno-onkologisten vasta-ainei-
den, immuuniaktivaation vapauttajien (PD-1-,
PD-L1- ja CTLA4-vasta-aineet) tehoa aivoeti-
pesikkeisiin on osoitettu useamman syopatyy-
pin osalta (muun muassa melanooma, keuhko-
syopd, munuaissyopé) takautuvissa sarjoissa, ja
etenevaakin tutkimustietoa on alkanut kertya
(26). Erityisesti melanooman aivoetipesik-
keiden hoidossa immuno-onkologinen yhdis-
telmihoito (nivolumabi-ipilimumabi) niyttiisi
tulokselliselta ja parantavan potilaiden selviyty-
misti (27).

Immuno-onkologisten hoitojen keskus-
hermostovasteet myoétiilevit vartalon alueen
hoitovasteita, ja erityisen merkittivad on, ettd
my0s keskushermostovasteet ovat kestdvid
(27). On kuitenkin muistettava, etti hydty on
osoitettu valikoidussa potilasjoukossa. Nama
potilaat ovat hoidon alkaessa olleet syopitau-
tinsa osalta oireettomia tai vihéoireisia eivatka
ole tarvinneet oireidensa lddkitykseksi gluko-
kortikoidia hoidon alkaessa. Oireisista potilais-
ta hoidosta hyotyy vain harva. Aivoetipesik-
keisten potilaiden immuunilaikehoitojen ei ole
todettu korostavan merkittavisti neurologisia
haittoja.

Syopatautien syntyyn vaikuttavien molekyy-
libiologisten tekijéiden tunnistamisen myoti
eri mekanismeihin vaikuttavien tismaldakkei-
den miird on lisddntynyt nopeasti. Aivoeti-
pesikkeiden hoidon kannalta merkittavimmit
kohdemolekyylit ovat epidermaalisen kasvu-
tekijin reseptorin (EGFR-geenin) mutaatiot
ei-pienisoluisessa keuhkosy6vissi, anaplastisen
lymfoomakinaasin uudelleenjirjestyméd keuh-
kosyévissi (ALK), c-erbB2-rintasydpigeenin
monistuminen sekd melanooman BRAF V600
-mutaatiot (26,28). Osa niihin mekanismeihin
kehitetyista tismaladkkeistd kulkeutuu merkit-
tavana pitoisuutena aivokudokseen, jolloin voi-
daan saavuttaa tehoa myos aivoetipesikkeisiin.
Tasmalddkehoidon yhteydessi ongelmana on
kuitenkin usein nopeasti kehittyva resistenssi,
jolloin hoidon hy6ty menetetdan.
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Uusien systeemihoitojen ilmaantuminen
on nostanut liikehoidon varteenotettavaksi
vaihtoehdoksi korvaamaan paikallishoitoa tai
sen rinnalle tietyille potilasryhmille. Sidehoi-
toa ja ladkehoitoa vertailevia tutkimuksia ei
kuitenkaan ole. Tutkimuksilla ei toistaiseksi
ole pystytty varmistamaan, hyotyyké potilas
enemman varhaisesta lidkehoidosta sidehoi-
don tilalla, jolloin hin voi sdistyid sidehoidon
haitoilta, vai sidehoidon yhdistimisestd lai-
kehoitoon, jolloin sidehoidolla voidaan lisitd
veri-aivoesteen ldpiisevyyttd ja lidkehoidon te-
hoa. Maailmalla on kdynnistynyt lukuisia side-
hoidon ja erityisesti immuunihoidon yhdista-
vid tutkimuksia useiden eri syopétautien osalta.

Oireenmukainen hoito

Kun potilaalle ei ole tarjottavissa kirurgista tai
onkologista aktiivihoitoa, siirrytddn palliatii-
viseen hoitoon, jonka tavoitteena ovat mah-
dollisimman hyvi eliminlaatu, toimintakyvyn
ylldpito ja oireiden lievitys. Glukokortikoidilla
lievitetddn etdpesikkeistd aiheutuvia neurolo-
gisia oireita. Riittdvistd kipu- ja pahoinvoin-
tiladkityksestd pitid myos huolehtia. Potilaan
ja hidnen ldheistensd henkistd hyvinvointia on

ANNA-STINA JAASKELAINEN, sydpatautien ja
sadehoidon erikoislaakari
HYKS Syopakeskus, sddehoito-osasto

SUVI LARJAVAARA, LT, syopatautien erikoislaakari
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MATTI SEPPALA, LT, neurokirurgian erikoisladkari
HYKS Neurokeskus, neurokirurgian klinikka

SIRU MAKELA, LT, sybpéatautien ja sidehoidon
erikoislaakari, vs. osastonyliladkari
HYKS Syopakeskus

ANU ANTTONEN, LT, syopatautien ja sadehoidon
erikoisladkari, vs. osastonylilaakari
HYKS Syopakeskus, sddehoito-osasto
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tuettava, ja vihitellen on varauduttava saatto-
hoitoon.

Lopuksi

Aivoetipesikkeiden hoito on muuttunut yk-
silollisemmaksi 5-10 viime vuoden aikana.
Tavanomaisen koko aivojen sidehoidon sijaan
hyvakuntoisten potilaiden aivoetipesikkeitd
hoidetaan yhi enemmin leikkauksella yhdistet-
tynd SRT:hen tai pelkalld SRT:l4. Tall6in myos
koko aivojen sidehoidon pitkdaikaishaittavai-
kutuksena ilmenevin kognition heikkenemisen
riski pienenee. Erityisesti nopeasti kasvavan
etdpesikkeen leikkaushoito on tehokas keino
lievittdi etipesikkeestid aiheutuvia neurologisia
oireita, ja se voi myos lyhyelld aikavalilld pelas-
taa potilaan hengen.

Valikoitujen melanoomapotilaiden hoito
voidaan aloittaa immuunihoitoliikkeilla. Huo-
nokuntoisten potilaiden aivoetidpesikkeistd
johtuvia oireita hoidetaan ensisijaisesti gluko-
kortikoidilla. Heille harkitaan sidehoitoa vain,
jos vaste glukokortikoidihoitoon on erittdin
suotuisa ja potilaan yleisvointi kohenee merkit-
tavasti. ®
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