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Vatsa-aorttaan kasvavien kasvaimien
onkovaskulaarinen kirurgia

Onkovaskulaarikirurgialla tarkoitetaan syopakirurgiaa, jossa kasvaimen poistaminen edellyttaa myos ve-
risuonien poistamista ja rekonstruktiota. Yhdistamalla eri erikoisalojen osaamista pystytdan tarjoamaan
kirurgista hoitoa potilaille, joille ei yleensa ole tarjolla muuta, mahdollisesti parantavaa, hoitoa. Toisaal-
ta riskina on potilaiden altistuminen suurille hyodyttomille ja eldmdnlaatua huonontaville leikkauksille.
Useiden tautiryhmien osalta alkaa olla tietoa siitd, ettd kasvu verisuoniin ei valttdmé&tta huononna en-
nustetta eikd ole syy jattaa potilasta leikkaamatta. Leikkauspaatds on aina tehtdva moniammatillises-
ti ja kriittisesti niin, ettd taudin luonne ja muut hoitovaihtoehdot otetaan huomioon ja hyddynnetaan.
Leikkaustulokset on kdsiteltdva avoimesti ja kriittisesti. Tavallisimmin vatsa-aortan rekonstruktio tulee
kysymykseen retroperitoneaalisten sarkoomien ja kivessydpien etapesakkeiden leikkauksen yhteydessa.

ortasta lihtoisin olevat kasvaimet, an-

giosarkoomat, ovat erittdin harvinaisia.

Tavallisemmin aortassa kiinni olevat
kasvaimet ovat lahtoisin muista lihialueen ku-
doksista. Ne voivat ymparoidd aorttaa ja muita
verisuonia sekd kasvaa suonten seinimin lapi
(kuvA 1). Vihioireisina erilaiset retroperito-
neaaliset kasvaimet saattavat kasvaa huomatta-
van suuriksi ennen diagnoosia. Tyypillisimmait
vatsa-aortan ympari kasvavat muutokset ovat
erilaiset sarkoomat ja kivessyovin etdpesik-
keet. Syopien hoito on kehittynyt vauhdilla, ja
yhd useammin on perusteltua harkita laajojakin
verisuonirekonstruktioita, jotta kasvain tai sen
jaannoskudos saadaan kokonaan pois.

Milloin verisuonirekonstruktioon?

Useamman syopitaudin osalta on jo tutki-
mustuloksia, joiden mukaan verisuoniin kiinni
kasvaminen ei oleellisesti heikenni potilaan
ennustetta verrattuna vastaavan kokoiseen
kasvaimeen, kunhan verisuonia poistamalla
ja rekonstruoimalla saadaan aikaiseksi riittdva
poistomarginaali (1-3). Kasvaimen luonteen
ymmairtiminen on ensiarvoisen tarkedd, silld
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KUVA 1. Myofibroblastinen kasvain kiinni aortassa.
Kasvain irtosi alaonttolaskimosta, ja aortta korvattiin
suoralla 16 mm:n proteesilla.

eri kasvainten poistomarginaalien laajuus vaih-
telee oleellisesti. Nykytekniikoiden puolesta
tarpeettoman kompromissin tekeminen veri-
suoniresektion valttimiseksi aiheuttaa potilaal-
le turhan sy6vin uusiutumisriskin, mutta turha
verisuonirekonstruktio altistaa tarpeettomille,
jopa hengenvaarallisille komplikaatioille.
Syopikirurgia ei yleensd ole verisuoniki-
rurgien ydinosaamista eivitkd verisuonire-
konstruktiot ldhinna syopia leikkaavien kirur-
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TAULUKKO 1. Aortan tai lonkkavaltimon rekonstruk-
tion vaatineet kymmenen retroperitoneaalisarkoo-
maleikkausta Helsingin yliopistollisessa sairaalassa
vuosina 2010-2018. Tulokset ilmoitettu mediaanina ja
vaihteluvalina.

59 (26-70)

3200 (1 000-5 000)

7,7 (5,5-13,2)

Potilaiden ika, vuotta

Leikkausverenvuoto, ml

Leikkauksen kesto, h

Seuranta-aika, kk 34 (12-84)
Taudittomien osuus 6/10
Elossa, tauti uusiutunut 1/10
Kuollut 3/10

gien. Moniammatillinen yhteisty6 on osoittau-
tunut oleelliseksi, jotta ndissd vaativissa tilan-
teissa osataan valita potilaan kannalta parhaat
toimintatavat ja kdyttdd eri erikoisalojen ydin-
osaamista optimaalisen tuloksen saavuttami-
seksi (4,5).

Retroperitoneaalisarkoomia on noin 20 %
heterogeenisesta pehmytkudossarkoomien
ryhmistd, johon kuuluu 50-70 histologista ala-
tyyppid. Niistd retroperitoneaalitilassa tavalli-
simpia ovat liposarkooma, leiomyosarkooma
ja harvinaisina solitaaris-fibroottinen kasvain ja
pleomorfinen sarkooma. Kun potilaan kasvain-
ta epdillddn sarkoomaksi, hinet tulee ohjata
sarkoomien diagnosointiin ja hoitoon pereh-
tyneeseen keskukseen, jossa arvioidaan paksu-
neulaniytteen ottamisen aihe ja suunnitellaan
leikkausta edeltivdn liitinndishoidon tarve
sekd mahdollisten etipesikkeiden kirurginen
hoito (6-8).

Retroperitoneaalisarkooman hoito edellyt-
tad kasvaimen poistoa riittdvalld marginaalilla
(RO = riittdvd marginaali, yleensd 2-3 cm, R1 =
poistettu ilman riittivdd marginaalia, R2 = lee-
sionsisdinen poisto) tarvittaessa poistamalla
kasvaimessa kiinni olevat rakenteet yhtend kap-
paleena (muun muassa munuainen, suoli, lisi-
munuainen, haima) ja pyrkimilld makroskoop-
pisesti tervekudosmarginaaliin. Kasvaimen
ulottuminen viereisiin elimiin voidaan arvioida
ennen leikkausta, mutta usein varmuus saadaan
vasta leikkaustilanteessa (marginaalien riitti-
vyys). Laajat resektiot edellyttivit kokemusta
sekd erikoisalojen vilistd ennalta suunniteltua
ja sovittua yhteistyotd (vatsaelinkirurgi, veri-
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KUVA 2. Liposarkoomaleikkauksen loppuvaihe, jossa
aortta on korvattu 14 mm:n proteesilla ja alaonttolas-
kimo kudospankista syvajaasta sulatetulla elinluovut-
tajan alaonttolaskimolla. Vasen munuaislaskimo léh-
tee kuvassa oikealle laskimosauman ylapuolelta ja
kulkee aortan edesta. Kyseessa on eri potilas kuin KU-
VASSA 4.

suonikirurgi, urologi, maksakirurgi, jne.) eri-
tyisesti silloin, kun harkitaan suurten suonten,
maksan tai haiman resektioita.

Retroperitoneaalitilassa liposarkooman pai-
kallisen uusiutumisen riski on suurempi kuin
leiomyosarkooman (18 % vs S %) ja leiomysar-
kooman etdpesakeriski ndistd kahdesta taas
suurempi (0% vs SS %), joten laajat (moni)
elinresektiot voivat olla perusteltuja erityisesti
liposarkooman yhteydessi (8,9).

Vuosina 2010-2018 HUS:n Helsingin yli-
opistollisessa sairaalassa leikattiin 17 verisuo-
nirekonstruktiota vaativaa retroperitoneaalis-
arkoomaa. Kymmenessd ndistd leikkauksista
poistettuun kudokseen otettiin mukaan pala
aorttaa tai lonkkavaltimoa (TAULUKKO 1). Vain
yhden potilaan tauti oli primaarisesti aortasta
lihtenyt epitelioidi angiosarkooma. Kaikki kol-
me taudin uusiutumisen takia kuollutta potilas-
ta menehtyivit yli vuoden kuluttua leikkauk-
sesta. Potilaat olivat keskimddrin nuorempia
kuin muut aorttaleikkaukseen tulevat potilaat,
miki nikyi nopeana toipumisena suuresta leik-
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KUVA 3. Retroperitoneaalinen kivessyovan kookas etdpesake, joka pieneni merkittavasti solunsalpaajahoidolla.
Leikkauksessa jaanndsmassan mukana poistettiin muun muassa vatsa-aortta ja alaonttolaskimo.

kauksesta. Huolimatta vertailuryhmin puut-
teesta tuloksia voidaan pitdd hyvind, kun huo-
mioidaan taudin luonne ja pitkille edenneet
lihtotilanteet (10) (KUuvA 2).

Metastasoituneen kivessy6vin solunsal-
paajahoidon jilkeisen jadnnoskasvaimen pois-
to eli retroperitoneaalinen lymfadenektomia
(RPLND) tarkoittaa yleensi aortan ja alaontto-
laskimon ympirilld olevan imukudoksen pois-
toa munuaissuonitasosta virtsanjohtimien ja
yhteisten lonkkavaltimoiden (a. iliaca commu-
nis) risteimiskohtaan. Tavallisimmin poistettu
kasvain on annettujen hoitojen seurauksena
kuoliossa tai kypsa teratooma, joka ei reagoi so-
lunsalpaajahoitoon mutta saattaa my6hemmin
muuttua pahanlaatuiseksi. Mikili poistetussa
kudoksessa on aktiivista syopakudosta, tulee
syopahoitojen jatkamista pohtia. Osa jiannos-
kasvaimista aiheuttaa kokonsa ja sijaintinsa
vuoksi paikallisoireita, jolloin leikkaus on pe-
rusteltua jo palliatiivisessakin mielessa.

Hyvinkin kookkaat etipesikkeet reagoi-
vat hyvin solunsalpaajahoitoon (KuvA 3).
Kutistunut kasvainkudos muodostaa suon-
ten ympirille puumaisen massan, joka voi-
daan yleensd kuoria suonten pinnalta ilman
verisuonirekonstruktiota. Pienemmissi muu-
toksissa pyritdidn tois- tai molemminpuoliseen
alavatsahermon (n. hypogastricus) siistiviin
kirurgiaan retrogradisen siemensyoksyn valtti-
miseksi.

Joissain tapauksissa aortan ja alaonttolaski-
mon ympdrille supistunut kudos irtoaa huo-
nosti, jolloin aortan (ja alaonttolaskimon)
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rekonstruktio saattaa olla ainoa mahdollisuus
potentiaalisesti pahanlaatuisen kudoksen pois-
tamiseksi. Naissd leikkauksissa alavatsaher-
mon siistiminen ei ole mahdollista (KuvA 4).
Kivessy6vin etipesikkeiden kirurgia eroaa
sarkoomakirurgiasta merkittavisti, silli ensin
mainitussa tervekudosmarginaali ei néyttiisi
vaikuttavan ennusteeseen yhti paljon (11,12).
Helsingin yliopistollisessa sairaalassa on teh-
ty vuosina 2015-2020 yhteensd 53 RPLND:ta.
Niistd kahdessatoista kasvaimen poisto on
edellyttinyt verisuonirekonstruktiota ja kuu-
dessa aortan rekonstruktion (TAULUKKO 2).

TAULUKKO 2. Helsingin yliopistollisessa sairaalassa
vuosina 2015-2020 tehdyt kivessyovan etdpesakkei-
den poistot retroperitoneaalitilasta (RPLND).

Verisuonirekonstruktio 12
Aortta 3
Alaonttolaskimo 4
Aortta ja alaonttolaskimo 3
Munuaisvaltimo 1
Munuaislaskimo 1

Aorttare-
konstruktio

Kasvaimien histologia

Kypsa teratooma 31 3
Nekroosi 14 |2
Seminooma 3
Embryonaalinen karsinooma 3
Huonosti erilaistunut karsinooma | 1 1
Kiveksen vdlisolujen (Leydigin 1

solut) syovan etapesdke

Yhteensa 53 |6

Vatsa-aortan kasvaimien onkovaskulaarinen kirurgia
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KUVA 4. Aortan ja alaonttolaskimon ympariltd on
poistettu imukudos kivessybvdan metastasoinnin
vuoksi. Tassa leikkauksessa alavatsahermon (n. hypo-
gastricus) sddstaminen ei ollut kasvaimen koon vuoksi
mahdollista.

Onkovaskulaarisia periaatteita ja
toiminnan organisoituminen

Valtimorekonstruktio tehdian yleensd polye-
tyleeni- tai polytetrafluoroetyleeniproteesilla,
mutta mikali leikkaukseen liittyy kontaminaa-
tio esimerkiksi suoliresektion vuoksi, ei pro-
teesin kdyttimistd suositella. Tilloin voidaan
kayttad vahemman infektioherkkdd naudan sy-
danpussista tehtyd verisuonipaikkamateriaalia,
potilaan omia reisilaskimoita tai elinluovutta-
jilta syvdjddahin talteen siilottyjd verisuoni-
varaosia (13,14). Potilaan omien reisilaskimoi-
den kdyttod ei suositella, mikali leikkaukseen
liittyy alaontto- tai lonkkalaskimon resektio.
Munuaisten, suoliston ja maksan leikkauksen-
aikaisen verenkierron turvaamiseen on kiytetty
viliaikaista kainalovaltimosta otettua proteesi-
rekonstruktiota (15) (KuvA 5).

Helsingin yliopistollisessa sairaalassa on
vuodesta 2015 toiminut jérjestdytynyt onko-
vaskulaaritiimi, joka kokoontuu kahden vii-
kon vilein kisittelemain verisuoniin kasvavien
muutosten kirurgista hoitoa. Ennen vuotta
201S$ konsultaatiokanavat olivat episelvempid,
ja leikkausmidrien lisiantymisen myota jarjes-
telmillisempi lihestymistapa tuli valttamatto-
maiksi. Viime vuosina onkovaskulaarisia yhteis-
leikkauksia on tehty noin 80 vuosittain.

Onkovaskulaarikokouksessa kasiteltiviksi
valittavat potilaat on yleensid kisitelty myds
muissa syopakokouksissa, esimerkiksi sarkoo-
makokouksessa. Onkovaskulaaritiimin kon-
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KUVA 5. Vdliaikainen kainalovaltimosta otettu ohi-
tussiirre oikeaan munuaisvaltimoon. Katkaistu munu-
aisvaltimon alapuolinen aortta on sinisessa pehmus-
tetussa ja alaonttolaskimo metallipihdeissé ennen
rekonstruktiota.

sultaatio tuleekin yleensi tilanteessa, jossa
kirurgia on onkologiselta kannalta katsottu pe-
rustelluksi ja moniammatillisessa kokouksessa
pohditaan sen teknisen toteuttamisen edelly-
tyksid. Monien potilaiden osalta tilannetta on
jo ehditty pitdd inoperaabelina tai aiempi leik-
kaus on keskeytetty laajan invasiivisen kasvun
vuoksi.

Pitkille edenneisiin kasvaimiin perehtynyt
radiologi on korvaamaton osa tiimid, ja usein
tarvitaan tarkempaa lisikuvantamista ennen
lopullista kannanottoa. Kaikkia retroperitone-
aalisia massoja, kuten lymfoomia, ei toki tule
leikata, minkd vuoksi histologinen diagnoosi
tai viimeistddn tuorendyte leikkauksen aikana
on oleellinen osa hoitoketjua. Kasvaimen si-
jainti ratkaisee, minka erikoisalojen edustajia
tarvitaan hoitopéditoksen tekoon. Verisuoni-
kirurgien, vatsaelinkirurgien ja urologien lisiksi
tarvitaan usein endokriiniseen tai maksakirur-
giaan perehtyneiti kollegoita.

Tiimin oleellisena jasenend on myos koke-
nut sydinkirurgi, jotta toimenpide voidaan tar-
vittaessa laajentaa sydin-keuhkokoneen avulla
perfuusioleikkaukseksi. Keuhkojen ja vilikarsi-
nan osalta paikalle kutsutaan tarvittaessa niita
alueita arkity6ndin leikkaava kollega. Viime
vuosina myos gynekologit ovat tulleet mukaan
kokouksiin potilaineen, ja perdsuolen seudun
invasiivisen kasvun yhteydessikin kutsutaan
paikalle sen alueen erikoisosaaja.

Tavoitteena on niin kerdtd yhteen mahdol-
lisimman paljon kokeneita ammattilaisia poh-
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timaan avoimesti potilaan kannalta jarkevintd
ja tehokkainta lihestymistapaa. Leikkaukseen
ryhdyttdessd tulisi olla varmuus siitd, ettd se
saadaan suoritetuksi loppuun ja makroskoop-
pinen kasvainkudos poistetuksi, jotta potilasta
ei turhaan altisteta hyodyttomalle leikkaukselle.

Lopuksi

Onkovaskulaarinen toiminta on kehittynyt
vuosien varrella satunnaisesta ja organisoitu-
mattomasta konsultaatiotoiminnasta sainnol-
liseksi moniammatilliseksi yhteisty6ksi. Tand
aikana oma julkaisutoimintamme ja kansainvi-
linen julkaiseminen aiheesta on aktivoitunut ja
tieto ratkaisujen pohjaksi lisddntynyt vihitellen.

Ydinasiat

» Onkovaskulaarikirurgialla tarkoitetaan
syopakirurgiaa, jossa kasvaimen mukana
poistetaan ja korvataan verisuonia.

» Kehittyneen sydpahoidon ja leikkaustek-
niikoiden myota on perusteltua harkita
leikkaushoitoa potilaille, joiden leikkaa-
mista on aiemmin pidetty hyodyttomana.

» Tyypillisimmat aorttaan liittyvat leikatta-
vat kasvaimet ovat sarkoomia tai kives-
syovan etdpesakkeita.

» Leikkausta suunniteltaessa muut ja tay-
dentdvdt hoitomuodot tulee huomioida
yhdessa syopaldakareiden kanssa.

Yksi toiminnan monista haasteista on tulosten
kriittinen seuranta. Potilaiden seurantakdynnit
ja jatkohoito on tarkoituksenmukaista toteuttaa
kotipaikkakunnalla taudin méirittelemien pro-
tokollien mukaisesti.

Ylimiaraisia varjoainetehosteisia tietoko-
netomografioita ja magneettiangiografioita on
ohjelmoitu verisuonirekonstruktioiden auki
pysymisen seuraamiseksi, mutta tautikirjon laa-
juuden vuoksi standardiprotokollien luominen
ei ole ollut mahdollista. Leikattujen potilaiden

» Leikkaus on potilaalle usein “viimeinen
toivo’, mutta turhia toimenpiteitd tulee
silti osata valttaa.

jarjestelmallinen seuranta toteutuu osin jul-
kaisutoiminnan kautta, mutta pyrimme myds
keraamain mahdollisimman kattavasti seuran-
tatietoja potilaiden kotipaikkakunnista saadun
palautteen pohjalta. m

Kiitokset

Onkovaskulaarinen kirurgia edellyttaa laaja-alaista ja ennakkoluulotonta yhteisty6td. Toimintaan osallistuu ja on
vuosien varrella osallistunut suuri maara kollegoita, joiden tietotaito on ollut potilaiden hoidon optimoinnin
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taa toteuttaneille kollegoille kaikesta nditd potilaita koskevasta seurantatiedosta, jota olemme saaneet runsaasti
vuosien varrella.
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