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Aktiininen keratoosi

Aktiiniset keratoosit eli aurinkokeratoosit ovat yleisid okasolusyovan esiasteita, jotka syntyvat koko elin-
ian ajan kertyneen ultravioletti (UV)-altistuksen seurauksena. Eurooppalaisten hoitosuositusten mukaan
kaikki muutokset on hoidettava. Uusiutumisen ja okasolusydvan synnyn ehkadisemiseksi seka kustannus-
tehokkuuden parantamiseksi on viime vuosina kiinnitetty huomiota myds muutosta ympardivan ihon
valovaurion hoidon tarkeyteen. Aktiinisten keratoosien hoitaminen avoterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon yhteistyona on mielekdstd, silla ne ovat yleisia ja edellyttavat runsaita hoitoresursseja. Uusiu-
tuneen laajan valovaurion tai immunosuppressiopotilaiden osalta erikoissairaanhoidon tarjoamat kent-
tahoidot voivat olla tarpeen. Uusimpana vaihtoehtona on sisatiloissa keinovalolla toteutettu simuloitu
fotodynaaminen pdivanvalohoito (pdivanvalo-PDT).

ktiininen keratoosi, in situ -karsinooma
(Bowenin tauti) ja okasolusydpé ovat sa-
man taudin eri kehitysvaiheita. Yksittii-
sen aktiinisen keratoosin riski muuttua invasiivi-
seksi okasolusy6viksi on kirjallisuuden mukaan
0,5-20 %, eika riskid voida tarkalleen maaritella
(1). Pahanlaatuistumisriski on suurempi, jos
muutoksia on useita tai potilaalla on taustalla
aikaisempia ei-melanoottisia ihosyopid tai im-
munosuppressio erityisesti elinsiirron vuoksi
(2). Aktiinista keratoosia sairastaneista poti-
laista 10 %:1la todetaan okasolusyopa kymme-
nen vuoden kuluessa. Vastaava luku elinsiirron
vuoksi immunosuppressiivista hoitoa saaneiden
joukossa on 20 % (3). Aktiiniset keratoosit uu-
siutuvat herkisti, silld noin 60 %:lle potilasta ke-
hittyy uusi muutos vuoden kuluessa (4).
Aktiinisia keratooseja ei ole Suomessa tois-
taiseksi tilastoitu. Maailmalla esiintyvyys on
suurimmillaan Australiassa, jopa 60 % vyli
40-vuotiailla, ja Euroopassa Itivallassa noin
30% yli 4S-vuotiailla (5,6). Riskitekijoisti
huomattavimmat ovat iki (kerroinsuhde eli
odds ratio, OR 1,6-41,5) ja immunosuppres-
sitvinen ladkitys (OR 65). Muita riskitekijoitd
ovat vaalea ihotyyppi (OR 1,7-7), aikaisempi
ihosydpi (OR 6,5), miessukupuoli (OR 1,5-4)
ja tydperdinen aurinkoaltistus (OR 3,5) (7).

Toimitus suosittelee
erityisesti opiskelijoille
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Aktiiniset keratoosit syntyvit padosin koko
elimin aikana iholle kertyneestd auringon UV-
sdteilystd. Siteet toimivat karsinogeeneini ja
aiheuttavat ihon epiteelisoluissa ei-melanoot-
tisille ihosyoville tyypillisid mutaatioita, muun
muassa kasvunrajoitegeenin (pS3) ilmenty-
misessi (8). Huolellisella aurinkosuojauksella
voidaan vihentdd UV-siteilyn karsinogeenistd
vaikutusta (9).

Kliininen kuva

Aktiiniset keratoosit esiintyvit yleensi valolle
altistuneilla ihoalueilla (10). Tyypillinen muu-
tos on punertava, epatarkkarajainen ldiskd, jon-
ka pinnassa on vaihtelevan paksuista hilseilyd
tai hyperkeratoosia (KUVA 1). Ohuet muutokset
tunnistetaan parhaiten palpoimalla. Aktiiniset
keratoosit voidaan jakaa kliinisesti paksuutensa
mukaan: vaikeusasteen I aktiininen keratoosi
tuntuu paremmin sormella kuin nikyy, vaikeus-
asteen I tuntuu helposti ja vaikeusasteen III
on hyvin erottuva ja hyperkeratoottinen (11).
Muita esiintymismuotoja ovat aktiininen huu-
litulehdus (keiliitti), pigmentoitunut aktiininen
keratoosi, ihosarvi (cornu cutaneum) seki like-
noidi aktiininen keratoosi.
Kenttikarsinogeneesi. Aktiiniset keratoosit
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KUVA 1. Vasemmalla ohut aktiininen keratoosi ja oi-
kealla tarkea erotusdiagnoosi, pidemmalle edennyt in
situ -karsinooma. Kuvat: iho- ja allergiasairaala.

KUVA 2. Kenttdkarsinogeneesin yksittaisia aktiinisia
keratooseja (nuolet) sekd ymparodivan ihon valovau-
riota — valoelastoosia, pigmentaatiota ja korostuneita
ihojuonteita. Kuva: iho- ja allergiasairaala.
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KUVA 3. Dermatoskooppikuvat aktiinisista keratoo-
seista. Vasemmassa kuvassa ohutta hilsetta (nuoli),
oikealla follikkelitulppia ja taustalla hentoa mansikka-

kuviota (nuoli). Kuvat: iho- ja allergiasairaala.

esiintyvit usein multippeleina ja epitarkkara-
jaisina valovaurioituneella iholla, jolloin puhu-
taan kenttikarsinogeneesisti (field canceriza-
tion). Valon vaurioittamalla iholla voi esiintya
hyvinlaatuista valoelastoosia, teleangiektasioi-
ta, pigmentaatiota, ihojuonteita ja premaligne-
ja, pahanlaatuisia tai subkliinisii (ei vield kliini-
sesti nihtivissi olevia) ihomuutoksia (KUVA 2).

Diagnoosi

Aktiiniset keratoosit voidaan diagnosoida klii-
nisen kuvan perusteella, tarvittaessa dermato-
skooppia hyviksi kiyttamalld tai varmistamalla
diagnoosi kudosniytteelld.

V. Lindholm ym.

Dermatoskopiassa voidaan tunnistaa kolme
tyyppipiirrettd kasvoilla: punainen valeverkko-
kuvio eli “mansikkakuvio”, hilseily ja suurentu-
neet follikkeliaukot, joissa on valkokellertiva
tulppa (KuvA3). Lisiksi vartalon ja raajojen
muutoksissa saattaa niakya tyypillisid rosetteja
(12).

Kudosniyte. Tutkimuksen mukaan 10 %
kliinisesti aktiinisiksi keratooseiksi arvioiduis-
ta muutoksista olikin histologisesti arvioituna
okasolusyopid (13). Siksi diagnoosi on syyti
varmistaa kudosniytteelld (3—4 mm:n stanssil-
la) muutoksen paksuimmasta kohdasta erityi-
sesti, jos potilaalla ei ole aikaisempia aktiinisia
keratooseja, muutos aristaa palpoitaessa, siind
esiintyy paksua hilsettd tai rupea, haavautumis-
ta, verenvuotoa tai pigmentaatiota, se on huu-
len puna-alueella tai on kasvanut nopeasti (TAU-
LUKKO 1) (1,14). Jos muutoksen lapimitta on yli
1 cm:n, kudosndytettd on myos syytd harkita.
Histologisesti muutoksissa nihdédin keratino-
syyttien kypsymishdirioitd sekd solukoon ja
-muodon poikkeavuutta, joka voidaan luokitel-
la lieviksi, keskivaikeaksi tai vaikeaksi (15).

Pidemmiille edenneiden muutosten (in situ
-karsinooma, okasolusydpé) lisaksi erotusdiag-
nooseja ovat pinnalliset basalioomat sekd ihot-
tumat kuten ekseema, ruusufinni ja psoriaasi.
Pigmentoituneen muutoksen erotusdiagnoosi-
na on melanooman esiaste (lentigo maligna).

Jos epiilet potilaallasi aktiinista keratoosia
tai muuta ihosyopaa tai sen esiastetta, on syytd
tarkistaa potilaan koko iho muiden muutosten
varalta. Thotautiklinikassamme on todettu, etta
noin 40 %:1la klinikkaan saapuvista potilaista
on lihetteen aiheen lisdksi toinen hoidettava
premaligni tai pahanlaatuinen ihomuutos (16).

Hoito

Hoidon valinta perustuu muutosten sijaintiin,
laajuuteen ja paksuuteen, potilaan hoitomyon-
tyvyyteen, mahdolliseen immunosuppressioon
sekd tarjolla oleviin hoitomahdollisuuksiin.
Hoidon tavoitteina ovat kliinisten ja subklii-
nisten muutosten poisto sekd uusiutumisen ja
okasolusy6vin ehkiisy. Eri hoitomuotojen hyo-
dyt, haitat ja soveltuvuus avoterveydenhuol-
toon esitetdan TAULUKOSSA 2.
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TAULUKKO 1. Aktiinisten keratoosien hoito avoterveydenhuollossa.

Milloin kudosnayte (3-4 mm:n stanssilla paksuimmasta kohdasta)?

Potilaalla ei ole aikaisempia aktiinisia keratooseja.

Muutos aristaa palpoitaessa.

Muutoksen paalld paksua hilsettd, rupea tai haava.

Muutos vuotaa verta.

Muutos on kasvanut nopeasti.

Muutos on pigmentoitunut.

Muutos on huulien puna-alueella.

Miten hoidan?

Yksittaiset muutokset. Jos yksikdssasi on jaadytyshoitolaitteisto, ohjaa potilas jaddytyshoitoa varten siihen perehtyneelle

ladkarille. Vaihtoehtoisesti ohjelmoi voidehoito.

Laaja-alaiset ohuet muutokset. Ohjelmoi voidehoito.

Kenttakarsinogeneesi. Yhdistd edelld mainitut hoidot — yksittaisille muutoksille kyretoinnin jélkeen jaddytyshoito ja iho-

reaktion parannuttua voidehoito koko alueelle.

Aurinkosuojausohje kaikille. [hon suojaaminen vaatteilla ja paahineelld, suojakertoimen 50 aurinkosuojavoidetta useasti
péivassa paljaille ihoalueille ja keskipdivan auringon valttdminen

Tarkista potilaan koko iho muiden muutosten varalta.

Varaa tarvittaessa seurantakaynti.

Milloin lahete erikoissairaanhoitoon?

Potilaat, joilla uusiutuvaa laajaa kenttékarsinogeneesia

Muutos uusiutuu asianmukaisesta hoidosta huolimatta (varmista ensin diagnoosi kudosnaytteelld).

Elinsiirron vuoksi immunosuppressiohoitoa saavat potilaat

Jaadytyshoito. Yksittdiset pienikokoiset
muutokset kannattaa mahdollisuuksien mu-
kaan hoitaa jiddytyshoidolla (jaadytyskirurgia,
cryosurgery). Jaddytyshoidossa nestemiinen
—196 °C:n limpoinen typpi aiheuttaa jaakitei-
den muodostumisen keratinosyytteihin, mika
johtaa niiden tuhoutumiseen. Nestemiisti typ-
ped suihkutetaan kyretoinnin jilkeen muutok-
sen piille kahdesti jiddytyskannun avulla (17).
Hoito on nopea ja sen vaste erinomainen, yli
90 % (18).

Hoidon jilkeen iholla voi esiintyd 1-2 viikon
ajan punoitusta, turvotusta ja jopa rakkula- ja
rupimuodostusta. Virheellisesti toteutetun hoi-
don riskeji ovat hypopigmentaation kehitty-
minen (liian voimakas jaddytys) ja muutoksen
uusiutuminen, mikéli alkuperdinen diagnoosi
on ollut viddri tai jaadytys on tehty liian kevy-
esti. Iakkddn potilaan sdirien voidehoito on
jaadytyshoitoa parempi vaihtoehto kroonisen
haavan syntymisriskin vuoksi. Hoitoon pereh-
tynyt ladkiri voi antaa jaddytyshoidon my6s
perusterveydenhuollossa. Monella terveysase-
malla on jo jaddytyskannuja kaytossa.

Voidehoidot. Aktiinisten keratoosien voi-
dehoitoja voivat madritd kaikki ldakarit, jotka
tuntevat niiden kayttoaiheet, vaikutusmekanis-
mit ja haittavaikutukset. Voidehoito tehoaa hoi-
toalueen Kkliinisiin ja subkliinisiin muutoksiin,
mutta soveltuu vain ohuisiin muutoksiin.

Kaikkiin voidehoitoihin liittyy ihoreaktio,
johon kuuluvat ihon punoitus, turvotus, rupeu-
tuminen, rakkuloituminen tai jopa haavautumi-
nen (KUVA 4). Ennen hoitoa potilasta kannattaa
informoida mahdollisesti hyvinkin voimak-
kaasta ihoreaktiosta ja sen hoidosta seka tarjota
yhteystiedot ongelmatilanteen varalta. Tama
on oleellista hoitomy6ntyvyyden parantamisen
ja hoidon onnistumisen kannalta. Jalkihoidoksi
suositellaan alueen suihkuttelua puhtaalla ve-
delld piivittdin seki tarvittaessa perusvoiteen
tai antibakteerisen (esimerkiksi fusidiinihappo)
voiteen kayttod. Rupia ei tule poistaa, vaan nii-
den tulee antaa irrota itsestdan.

Imikimodi on tulehdusta lisddvien sytokii-
nien tuotantoa lisdavi aine, joka tehoaa aktiini-
siin keratooseihin aiheuttamalla soluvalitteisen
immuunivasteen kiynnistymisen. Hoidosta

Aktiininen keratoosi
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TAULUKKO 2. Aktiinisten keratoosien eri hoitomuotojen hyodyt, haitat ja soveltuvuus avoterveydenhuoltoon.

Hyodyt Soveltuvuus avo-
terveydenhuoltoon

Jaddytyshoito | Yksittdinen Soveltuvuus paksuihin Vaatii jaddytyshoitolaitteiston, | Hyva
muutos (vaikeusasteen I-I1l) muu- ei sovellu laajan valovaurion
toksiin, tehokas, nopea hoitoon yksindan, ei sadrien
hoitoon
Voidehoito Yksittdinen muu- | Hoitaa laajaa valovauriota | Soveltuu vain ohuisiin (vaikeus- | Hyva
tos tai laajempi asteen |-Il) muutoksiin, hoito-
valovaurio vaste PDT:td heikompi, vaatii
hoitomyontyvyytta
Fotodynaami- | Uusiutuva tai Soveltuvuus paksuihin (vai- | Hoidonaikainen kipu, vaatii Ei sovellu
nen hoito (PDT) | laaja paan tai keusasteen |-Ill) muutoksiin | erikoisvalineita, tyolds
sadrien valo- kaikille ihoalueille, tehokas
vaurio
Pdivanvalo-PDT | Laaja valovaurio | Soveltuu varsin laajoille hoi- | Soveltuu vain ohuisiin (vaikeus- | Mahdollinen
(luonnonvalo) toalueille, kivuton, tehokas | asteen I-Il) muutoksiin
Simuloitu Laaja valovaurio | Kuten paivanvalo-PDT, Kuten paivanvalo-PDT, vaatii Ei sovellu
paivanvalo-PDT lisdksi saasta riippumaton, | liséksi erikoisvalineita
parempi hoitomyontyvyys,
ei UV-altistusta

kuuluu tulla ihoreaktio merkkina hoitovastees-
ta. Hoitoon liittyy harvoin yleisoireita, esimer-
kiksi vasymystd, kuumetta tai flunssan tunnetta,
ja télloin hoito on keskeytettava.

Ohuiden pdin alueen muutosten hoitoon
soveltuu 3,75 % imikimodia sisaltiva valmiste.
Hoito toteutetaan kerran piivissa kahtena kah-
den viikon sykling, joiden vilissd pidetdan kah-
den viikon hoitotauko. Yksi annospussi riittaa
esimerkiksi koko pdilaen hoitoon. Jos alue on
laajempi, hoito kannattaa toteuttaa eri vaiheis-
sa vahvan ihoreaktion vilttimiseksi. Potilaista
35 % saa voiteella tiydellisen hoitovasteen ja
noin 60 %:lta paranee kolme neljasosaa muu-
toksista (19).

Vahvemmalla imikimodivalmisteella (5 %)
voidaan lisiksi hoitaa vartalon ja raajojen muu-
toksia. Sitd kiytetdan kolmesti viikossa neljin
viikon ajan, minki jilkeen hoito tauotetaan
neljiksi viikoksi ja sitten tarvittaessa uusitaan.
Hoitoalue voi olla korkeintaan 20 cm*:n kokoi-
nen. Hoito on tehokkaampaa 3,75 %:n vahvui-
seen valmisteeseen verrattuna, silld noin 50 %
potilaista saa tiydellisen hoitovasteen (20).
Paikallishaitat ovat toisaalta jonkin verran voi-
makkaampia ja pitkdkestoisempia.

Fluorourasiili on antimetaboliitti, joka hai-
ritsee dysplastisten solujen jakaantumista, miké
johtaa niiden tuhoutumiseen. Hoito soveltuu

ohuisiin péilaen, kasvojen tai raajojen iho-
muutoksiin. Fluorourasiilivoide (vahvuus 5 %)
on erityislupavalmiste. Hoito toteutetaan 1-2
kertaa vuorokaudessa 2—4 viikon ajan, kunnes
tulee rupireaktio. Hoidon paikallishaitat ovat
voimakkaammat, siihen liittyy jopa haavautu-
mista sekd pieni arpeutumisriski. Noin 50 %
potilaista saa S %:n vahvuisella voiteella tiydel-
lisen hoitovasteen (21).

Voiteessa, joka sisiltdd 0,5 % fluorourasiilia
ja 10 % salisyylihappoa, jilkimmdisen on aja-
teltu toimivan keratinolyytting, joka vahvistaa
fluorourasiilin vaikutusta. Hoito toteutetaan
kerran paivissd, kunnes ihoreaktio saavutetaan,
tai enintddn 12 viikon ajan. Yksittdisessa tutki-
muksessa noin 40 % potilaista sai voiteella tay-
dellisen hoitovasteen (22).

Ingenolimebutaattivoidetta on kiytetty
aktiinisten keratoosien hoitoon, mutta nykyisin
se on varotoimenpiteend vedetty markkinoilta
mahdollisen lisddntyneen okasolusyopariskin
vuoksi. Diklofenaakkivoidetta on kiytetty va-
lovaurion estoon, mutta vaste aktiinisten kera-
toosien hoitoon ei ole riittivi (1). Suun kautta
otettavan tai paikallisen retinoidin kaytt6d ak-
tiinisen keratoosin ehkdisyssd on tutkittu, mut-
ta ndyttd on vield vihiistd ja haitat rajoittavat
kayttod (23).

Fotodynaamisen hoidon (PDT) aiheita

V. Lindholm ym. 872



ovat uusiutuvat vaikeusasteiden I-III aktiiniset
keratoosit ja laajat valovauriot kosmeettisesti
merkittavilld alueilla tai sddrissi (24). Valo-
herkiste metyyliaminolevulinaatin, S-aminole-
vuliinihapponanoemulsion  (BF-200 ALA)
tai S-aminolevuliinihappolaastarin annetaan
vaikuttaa 2-3 tuntia. Sen jilkeen hoitoaluetta
valotetaan kahdeksan minuutin ajan, mika ai-
heuttaa pahanlaatuisten solujen tuhoutumisen.
Hoitoalueen laajuutta rajoittaa valotuksen ai-
kainen kipu, jota pyritdin lievittimdin muun
muassa puuduttein (7). Noin 80-95 % potilais-
ta saa hoidosta tiydellisen vasteen (25).

Piivanvalo-PDT:1ld voidaan hoitaa huo-
mattavasti laajempia ihoalueita kerralla, koska
kipu pidemmassd 2-3 tunnin valotuksessa on
vahiista tai olematonta. Hoito on indisoitu vai-
keusasteiden I-II pigmentoitumattomiin pain
alueen aktiinisiin keratooseihin (26). Hoito
voidaan toteuttaa ulkoilmassa tai simuloidussa
piivinvalo-PDT-huoneessa (27). Se toteute-
taan kuten tavanomainen PDT, mutta voiteen
ei tarvitse ennen hoitoa imeytyid (TAULUKKO 3).
Piivanvalo-PDT:n hoitovaste vaikeusasteiden
I-1I muutosten osalta on 70-95 %, miki vastaa
tavanomaista PDT:ti (25,26).

Ihotautiklinikoissa kdytetidn myos simu-
loidun péivinvalon PDT-huoneita, joissa va-
lonldhteend toimii keinotekoinen paivinvalo
(570-630 nm, 25-45 kiloluksia). Hyotyji
luonnonvaloon verrattuna ovat vakaa riittiva
valomdird, parempi hoitomyontyvyys ja hoi-
tomukavuus sekd UV-siteiden puuttuminen.
Simuloidusta paivanvalo-PDT:std on verraten
vihin tutkimusnayttod, mutta tulokset eivit ole
poikenneet tavanomaisesta paivinvalo-PDT:std
(28).

Kenttdkarsinogeneesin hoito ja
hoitojen yhdistaminen

Koko valovaurioituneen ihoalueen epiteelissd
voidaan todeta ihosyopdin viittaavia alkuvai-
heen muutoksia (29). Jotta uutta muutosta ei
syntyisi juuri aikaisemmin hoidetun muutok-
sen viereen, on kustannustehokasta hoitaa koko
valovaurioalue. Kenttikarsinogeneesin hoito-
muotoja ovat voidehoidot, PDT ja piivinvalo-
PDT. Eri kenttihoitojen paremmuudesta ei ole

KUVA 4. Tyypillinen voidehoidon jalkireaktio 3,75 %:n
vahvuisen imikimodivalmisteen kahden viikon kayton
jalkeen. Kuva: iho- ja allergiasairaala.

yhtendistd konsensusta, joten hoidon valinnas-
sa kannattaa ottaa huomioon potilas- ja klinik-
kakohtaisia nikokulmia (2,24,30).

PDT-hoitojen etuna on mahdollisuus to-
teuttaa niitd valvottuna, jolloin ne soveltuvat
esimerkiksi muistisairaille tai hyvin idkkaille
potilaille. Pdivinvalo-PDT:n etuja ovat hyvin
vahidinen kipu ja mahdollisuus varsin laajaan
hoitoalueeseen, mutta hoito soveltuu vain
ohuisiin muutoksiin. Voidehoito on helppo
mairata suoraan ensikdynnilld, mutta se vaatii
potilaalta hoitomyontyvyytta.

Yleensd kenttikarsinogeneesin hoidossa
kannattaa yhdistdd eri hoitomuotoja, esimer-
kiksi jaadytyshoito ja voidehoito. Talléin pak-
summat aktiiniset keratoosit hoidetaan jaadyt-
tamalld ja laajempi valovaurioalue jaddytyshoi-
don jilkeiselld voidehoidolla, kun jaddytyshoi-
don aiheuttamat ihoreaktiot ovat parantuneet

(31).

Hoitokustannukset

Aktiinisten keratoosien ilmaantuvuus lisddn-
tyy koko ajan samoin kuin muidenkin ei-mela-
noottisten ihosydpien. Arvioiden mukaan Yh-
dysvalloissa hoidetaan 35 miljoonaa aktiinista
keratoosia, ja hoidosta aiheutuu vuosittain yli
miljardin dollarin kustannukset (32).
Suomessa toteutetussa kustannusvaikut-
tavuusanalyysissd vertailtiin eri kenttihoito-
tuotteiden simuloitua todennikdistd laatupai-
notteista elinaikaa (QALY) keskiarvona per
potilas, jossa metyyliaminolevulinaatti-PDT:n
QALY oli 1,526 (982 €), diklofenaakin 1,520

873 Aktiininen keratoosi
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TAULUKKO 3. Fotodynaaminen paivanvalohoito (pai-
vanvalo-PDT) metyyliaminolevulinaattivoiteella (25).

Levitd kemikaalinen suojakertoimen 20-50 aurinkosuo-
javoide kaikille paljaille ihoalueille 15 minuuttia ennen
hoidon aloitusta.

Poista hoitoalueen hyperkeratoosit kyretoimalla, hionta-
sienelld tai edeltdvina paivina salisyyli- tai ureapitoisella
hoitotuotteella.

Levita metyyliaminolevulinaattivoidetta hyvin ohut, alle
1 mm:n kerros hoitoalueelle (esimerkiksi padlaen hoitoon
kuluu noin 2 g voidetta).

Potilas siirtyy ulos 30 minuutin kuluessa ja oleskelee
sielld tauotta kahden tunnin ajan.

Potilas pesee omatoimisesti hoitovoiteen pois puhtaalla
vedelld ja suojaa hoitopdivana hoitoalueen auringonva-
lolta vaatteilla ja paahineella.

(1062€), 3,75 %:n vahvuisen imikimodin
1,518 (885€), S%:n vahvuisen imikimo-
din 1,517 (781 €) ja jaadytyshoidon 1,514
(1114 €) (33). Vertailussa kustannustehok-
kain oli 0,05 %:n vahvuinen ingenolimebutaat-
ti, 1,524 (794 €), mutta se on poistettu Suo-
men markkinoilta.
Metyyliaminolevulinaatti-PDT oli hoidoista
tehokkain, mutta sen kustannukset olivat suu-
remmat. Jaddytyshoito pdrjasi tutkimuksessa
heikosti koska se rajoittuu yksittdisiin muu-
toksiin. Kéytinnossd kustannustehokasta on
kiyttad jaadytyshoitoa yksittdisiin muutoksiin
ja kenttihoitoa laajaan valovaurioon, joten jai-
dytyshoidolla on ehdottomasti asemansa.

Seuranta

Mikili potilaalla on laaja-alaista valovauriota,
ihosyopitaustaa tai immunosuppressio elin-
siirron vuoksi, hidnet on syytd kutsua seuran-
takdynnille 6-12 kuukauden kuluttua (34).
Seurantakdynnilld tarkistetaan potilaan koko
iho seki palpoidaan ja tarkastellaan hoidettu
ihoalue. Okasolusy6pi- tai melanoomataustai-
silta potilailta tarkistetaan imusolmukealueet
palpoimalla.

Seurantakdyntii ei tarvita yksittdisen pienen
ja ohuen muutoksen osalta, jos hoito on toteu-
tettu asianmukaisesti. Talloin on syytd ohjata
potilasta omaseurantaan ja aurinkosuojaukseen
sekd informoida hinti uusitutumisriskista.

V. Lindholm ym.

Hoidon tarve

Aktiinisten keratoosien hoidon tarve on ai-
heuttanut keskustelua, koska joissakin tutki-
muksissa yksittdisten muutosten pahanlaatuis-
tumisriski on ollut varsin pieni ja muutokset
voivat parantua spontaanistikin. Kansainviliset
hoitosuositukset suosittelevat kuitenkin edel-
leen kaikkien muutosten hoitamista (1). Syyksi
perustellaan sitd, ettd on mahdotonta arvioida,
mitkd muutokset etenevit okasolusyoviksi.
Lisiksi tiedetdan, etti mahdollisuus koko va-
lovaurioalueen spontaaniin parantumiseen on
pieni, vain 0-0,07 % (35).

Uudet kenttihoidot mahdollistavat nykydan
lukuisten muutosten ja samalla subkliinisten
muutosten samanaikaisen hoidon varsin kus-
tannustehokkaasti. On mielekistd pohtia myos
sitd, voidaanko potilaita hoitaa tulevaisuudessa
yhid enemmin avoterveydenhuollossa. Esimer-
kiksi muistisairaiden potilaiden hoitaminen
mahdollisuuksien mukaan heidin hoitolaitok-
sessaan tai kotonaan on mielekdstd, ja vaikeam-
piin taudinkuviin erikoissairaanhoidolla on tar-
jottavana PDT-hoito.

Valikoiduissa tapauksissa, esimerkiksi kun
idkkialld potilaalla ilmenee jatkuvasti uusia esi-
astemuutoksia, saattaa sainnollinen seuranta
6-12 kk:n vilein ja selvimpien muutosten jaa-
dytyshoito olla vaihtoehtoinen etenemistapa.
Elimin loppuvaiheessa on jirkevii arvioida
hoidon hy6tyjd ja haittoja yksilollisesti.

Lopuksi

Aktiinisen keratoosin esiintyminen iholla on
vihje ihosyGpdvaarasta ja taustalla olevasta run-
saasta aurinkoaltistuksesta, joten potilailta on
syytd tarkistaa koko iho muiden ihosy6pien
varalta. Muutosten hoito kannattaa suunnitella
yksilollisesti. Laaja valovaurioalue tulee hoitaa
kokonaisuudessaan, ja potilasta tulee ohjata
asianmukaiseen aurinkosuojaukseen seki ko-
rostaa sen uusien muutosten syntymisti ehkai-
sevai roolia.

Lievien aktiinisten keratoosien hoito kuu-
luu ensisijaisesti avoterveydenhuoltoon, jossa
muutokset voidaan hoitaa jaddytyshoidolla
ja ympdaroivd valovaurio voidehoidolla. Avo-
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hoidon henkilokunnan perehdyttiminen hoi-
don toteuttamiseen ja jaddytyshoitolaitteiston
hankkiminen on hyvin todennikéisesti kunnal-
le taloudellisesti kannattavaa verrattuna toistu-
viin erikoissairaanhoidon lihetteisiin. Lisiksi
hoito omassa kunnassa usein helpottaa hyvin
idkkaiden potilaiden elimaa.

Erikoissairaanhoitoon kuuluvat potilaat,
joilla on uusiutuva laaja valovaurio ja jotka
ovat saaneet elinsiirron tai saavat muusta syysta
voimakasta immunosuppressiohoitoa. Jatkos-
sa tarvitaan hoitosuositusten selventimiseksi
kenttihoidon valintaan laadukkaita, satunnais-
tettuja tutkimuksia, joissa eri kenttahoitomuo-
toja vertaillaan keskendin. W
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Ydinasiat

» Aktiinisten keratoosien esiintyminen ihol-
la on merkki runsaasta aurinkoaltistukses-
ta ja lisddntyneesta ihosyopariskista.

» Yksittdisia muutoksia voidaan avotervey-
denhuollossa hoitaa jadadytyshoidolla tai
voidehoidolla ja laajempaa valovauriota
naitd hoitoja yhdistamalla.

» Erikoissairaanhoitoon kuuluvat potilaat,
joilla on uusiutuva laaja valovaurio tai jot-
ka saavat elinsiirron vuoksi immunosup-
pressiohoitoa.
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