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Ohutsuolen ja umpilisäkkeen 
neuroendokriiniset kasvaimet

Ohutsuolen loppuosan neuroendokriinisiä kasvaimia luonnehtii pieni koko, matala erilaistumisaste (gra-
dus), hidaskasvuisuus ja pitkä ennuste, joista huolimatta niiden toteamishetkellä jopa kahdella kolmas-
osalla potilaista todetaan etäpesäkkeitä. Nämä kasvaimet erittävät usein serotoniinia, jolloin metastaat-
tisessa taudissa voi karsinoidioireyhtymän merkkinä ilmaantua ripulia ja flush- eli lehahdusoireita. Osalle 
potilaista kehittyy karsinoidisydänoireyhtymä oikean puolen sydänläppien vaurioitumisen seuraukse-
na. Umpilisäkkeen kasvaimista valtaosa on sattumalöydöksiä, joihin liittyy metastasointia vain harvoin. 
Diagnostisten menetelmien, erityisesti somatostatiinireseptorien positroniemissiotomografia (PET) -ku-
vauksen ja histologisen luokittelun kehityksen myötä taudin diagnosoiminen ja hoitoratkaisut ovat hel-
pottuneet. Ainoa parantava hoitomuoto on edelleen leikkaus. Ohutsuolen leikkauksessa koko ohutsuoli 
ja suolilieve tunnustellaan ja kaikki kasvainmassa poistetaan. Umpilisäkkeen kasvainten osalta keskeistä 
on, tarvitaanko hemikolektomiaa. Somatostatiinianalogien (SSA) ohella viime vuosina on kertynyt tutki-
mustietoa somatostatiinileimatun radionuklidihoidon tehosta sekä kasvaintaudin että karsinoidioireiden 
hoidon osalta.

O hutsuolen ja umpilisäkkeen neuroen‑
dokriiniset (NE) kasvaimet (NET) ja 
karsinoomat (NEC) kuuluvat WHO 

2019 ‑luokittelun mukaan maha‑suolikanavan 
ja haiman (gastroenteropancreatic, GEP) NE‑
kasvaimien ryhmään (KUVA 1). Kaikkien GEP‑
NE‑kasvainten ilmaantuvuus, noin 5/100 000 
henkilöä/vuosi, on suurentunut viime vuo‑
sikymmeninä (1,2). Noin 25–30 % niistä on 
lähtöisin ohutsuolesta, ja ne ovat useimmiten 
hidaskasvuisia matalan graduksen kasvaimia 
(1). 

Kooltaan ohutsuolen NE‑kasvaimet ovat 
yleensä pieniä ja noin kolmasosalla potilaista 
multippeleita. Toteamishetkellä etäpesäkkeitä 
on jopa yli 60 %:lla (3). Käsittelemme kirjoi‑
tuksessamme distaalisen ohutsuolen ja umpi‑
lisäkkeen NE‑kasvaimia, joiden diagnosoinnin 
ja hoidon erityispiirteet ovat tarkentuneet vii‑
meaikaisten kansainvälisten hoitosuositusten 
pohjalta (4,5).

Ohutsuolen ja umpilisäkkeen 
neuroendokriinisten kasvainten 
geneettinen tausta

Sekä umpilisäkkeen että ohutsuolen NE‑kas‑
vaimet ovat yleensä sporadisia, ja niiden etio‑
logia tunnetaan vielä huonosti. Vastikään jul‑
kaistussa suomalaistutkimuksessa raportoitiin 
vallitsevasti periytyvän, kromosomialueessa 
7q31.2 sijaitsevan deleetion altistavan ohut‑
suolen loppuosan NE‑kasvaimille sekä ohut‑ ja 
paksusuolen adenokarsinoomille (6).

Toisinaan ohutsuolen loppuosan NE‑kas‑
vaimia esiintyy myös perheittäin ilman viitteitä 
monikasvainoireyhtymästä. Ohutsuolen NE‑
kasvainta sairastavan henkilön lapsen suhteelli‑
nen riskin sairastua samaan tautiin on havaittu 
olevan 4,3–6,5‑kertainen ja sisarusten jopa 
13,4‑kertainen valtaväestöön nähden (7–9). 
IMPK‑ ja MUTYH‑geenejä on esitetty sero‑
toniinia erittävien ohutsuolen NE‑kasvainten 
mahdollisiksi alttiusgeeneiksi (10,11).
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Histologinen luokittelu

Neuroendokriiniset kasvaimet jaetaan hyvin 
erilaistuneisiin kasvaimiin, proliferaatioin‑
deksin (Ki‑67) mukaan kolmeen alaryhmään 
(NET G1–G3) sekä karsinoomiin (NEC) 
(TAULUKKO 1). Karsinoomat jaetaan kasvuta‑
pansa mukaan pieni‑ tai suurisoluisiin. Lisäksi 
on olemassa sekakasvaimia (mixed neuroen‑
docrine non‑neuroendocrine neoplasm, MI‑
NEN), joissa tavataan kaksi eri suuntaan eri‑
laistuvaa komponenttia. 

NET G3‑, MINEN‑ ja NEC‑ kasvaimet 
ovat ohutsuolessa ja umpilisäkkeessä erittäin 
harvinaisia. Ohutsuolen loppuosan kasvaimet 
ovat pääosin enterokromaffiinisista (EC) so‑
luista lähtöisin ja siksi tyypillisesti tuottavat 
serotoniinia (KUVA 2). Maksaan levinneessä 
taudissa ne voivat aiheuttaa karsinoidioireyh‑
tymän (KUVA 1). Umpilisäkkeen kasvaimet 
ovat joko EC‑ tai L‑soluista lähtöisiä. Me‑
tastasointi on niissä äärimmäisen harvinais‑
ta. Pikarisoluadeno karsinooman (goblet cell 
adenocarcinoma, aiemmin goblet‑solukarsi‑
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KUVA 1. Neuroendokriiniset (NE) solut erilaistuvat totipotenteista suoliston kantasoluista. Niillä on sijaintinsa 
ja hormonierityksensä mukainen endo-, auto- tai parakriininen funktio. Serotoniinineritys on yleistä ohutsuo-
len, mutta harvinaista umpilisäkkeen NE-kasvaimissa. Osa kasvaimista on toimimattomia tai erittää muita suo-
listohormoneja. Metastaattisille ohutsuolen NE-kasvaimille tyypilliseen karsinoidioireyhtymään voi liittyä myös 
fibroosimuutoksia suoliliepeessä ja oikean puolen sydänläpissä eli karsinoidisydän. Jos tryptofaanin aineenvaih-
dunta suuntautuu kasvaimen serotoniinintuotantoon, voi kehittyä niasiinin puutosoireisto eli pellagra.
5HIAA = 5-hydroksi-indolyyliasetaatti, 5-HT = serotoniini, CCK = kolekystokiniini, GIP = gastrointestinaalinen in-
suliininkaltainen peptidi, GLP-1 = glukagoninkaltainen peptidi 1, MAO = monoamiinioksidaasi, NT = neuroten-
siini, PYY = peptidi YY, SP = synaptofysiini, SST = somatostatiini, TH-1 = tryptofaanihydroksylaasi 1

TAULUKKO 1. Maha-suolikanavan ja haiman neuroendokriiniset kasvaimet WHO 2019 -luokituksen mukaan.

Kasvaintyyppi Erilaistumisaste Mitoosit/2 mm2 Ki-67-proliferaatioindeksi1

NET, gradus 1 Hyvin erilaistunut < 2 < 3 %

NET, gradus 2 2–20 3–20 %

NET, gradus 3 > 20 > 20 %

Neuroendokriininen karsinooma (NEC), 
pieni- tai suurisoluinen

Huonosti erilaistunut > 20 > 20 %

MINEN Usein huonosti erilaistunut – –
1Lasketaan vähintään 500 kasvainsolun alueelta eniten proliferoivilta alueilta
MINEN = mixed neuroendocrine non-neuroendocrine neoplasm, NET = neuroendokriininen kasvain
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noidi) ei enää katsota kuuluvan NE‑kasvainten 
ryhmään (5).

Kasvainten tyypitys edellyttää immunohis‑
tokemian käyttöä. NE‑kasvaimista tulee osoit‑
taa neuroendokriininen erilaistuminen (kro‑
mograniini A ja synaptofysiini) ja määrittää 
proliferaatioindeksi Ki‑67. Myös serotoniinin‑
tuotannon osoittaminen on seurannan kannal‑
ta perusteltua (5).

Kliininen kuva vaihtelee 
oireettomasta vaikeaoireiseen

Paikallisoireet, tyypillisesti pitkäaikainen vat‑
sakipu ja suolen toiminnan muutos tai äkillises‑
ti kehittyneet suolitukosoireet, voivat paljastaa 
ohutsuolen NE‑kasvaimen. Kuitenkin suuri osa 
pienistä kasvaimista on täysin oireettomia ja 
umpilisäkkeen NET on yleensä histolopatolo‑
ginen sattumalöydös appendisektomian yhtey‑
dessä.

Hormonaaliset oireet johtuvat kasvai‑
men verenkiertoon erittämistä serotoniinista 
ja muista bioaktiivisista aineista. Klassinen 
karsinoidioireyhtymä (ripuli ja flush‑ eli le‑
hahdusoireet) ja karsinoidisydän kehitty‑
vät ohutsuolilähtöisen kasvaimen maksa‑ tai 
retroperito neaalisen leviämisen seurauksena, 
jolloin serotoniini pääsee verenkiertoon mak‑
salaskimoiden kautta (12). Umpilisäkkeen kas‑
vainten yhteydessä hormonaalinen oireisto on 
harvinainen (KUVA 1).

Biokemialliset merkkiaineet. Kromogra‑
niini A (CgA) on NE‑kasvainten yleismerk‑
kiaine, joka soveltuu parhaiten ohutsuolen 
NE‑kasvainten seurantaan ja hoitovasteen ar‑
viointiin. CgA ei sovellu yleiseen seulontaan 
epätarkkuutensa vuoksi, koska suurentuneita 
pitoisuuksia todetaan maksan, munuaisten ja 
sydämen vajaatoiminnan, atrofisen gastriitin 
sekä protonipumpun estohoidon yhteydessä. 

Serotoniinineritystä kuvastaa seerumin 
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KUVA 2. Ohutsuolen hyvin erilaistuneen G1-NET:n histologia ja immunohistokemia. A. Hematoksyliini-eosiini 
(HE) -värjäyksessä nähdään ohutsuolen nukkalisäkkeiden (villusten) alla saarekkeina kasvavaa neuroendokrii-
nista solukkoa (nelinkertainen suurennos). B. Ki-67-proliferaatioindeksi on Mib-1-värjäyksessä 2 %. Kasvainsolut 
ovat kromograniini A -positiivisia (C) ja serotoniinipositiivisia (D).
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5‑hydroksi‑indolyyliasetaatti (5HIAA) ‑pitoi‑
suus, jonka mittaaminen on Suomessa syrjäyttä‑
nyt aiemmin käytössä olleen vuorokausivirtsan 
5HIAA‑määrityksen (13). Karsinoidioireyhty‑
mässä proBNP‑pitoisuuden suurentuminen an‑
taa aiheen selvittää sydämen kaikukuvauksella, 
onko kehittynyt karsinoidisydän (12).

Radiologinen diagnostiikka

Ensisijainen kuvantamismenetelmä on tietoko‑
netomografia (TT). Se voidaan korvata vatsan 
magneettikuvauksella, kun potilas on nuori tai 
kun joditehosteaine on vasta‑aiheinen, mutta 
erityisesti imusolmuke‑etäpesäkkeiden suhdet‑
ta suonirakenteisiin on huomattavasti helpompi 
arvioida TT:ssä (KUVA 3 B) (14). Toisaalta pie‑
net maksaetäpesäkkeet voivat jäädä näkymät‑
tä TT:ssä, jolloin niiden seurantaan käytetään 
maksan magneettikuvausta (15). Maksan mag‑
neettikuvauksessa voidaan tapauskohtaisesti 
hyödyntää maksasoluspesifistä tehosteainetta. 

Erityisesti etäpesäkekirurgiaa suunniteltaessa 
sen avulla saadaan luotettavin käsitys maksaetä‑
pesäkkeiden lukumäärästä ja jakaumasta (16).

NE‑kasvainten tyypillisin kuvantamispiirre 
on voimakas tehostuminen valtimovaiheessa 
(14). Siksi ohutsuolen NE‑kasvainta epäiltäes‑
sä ja seurattaessa TT tulee suunnitella kaksivai‑
heiseksi: koko vatsa kuvataan sekä myöhäisessä 
valtimovaiheessa että laskimovaiheessa. Koska 
vatsa yleisimmin kuvataan vain laskimovaihees‑
sa, on kuvantamislähetteessä tärkeää kertoa 
epäily NE‑kasvaimesta.

Valtimovaiheen kuvista etsitään ohutsuolen 
alueelta voimakkaasti tehostuvia seinämän kas‑
vaimia ja suoliliepeen imusolmukkeita tai etä‑
pesäkemassoja (KUVAT 3 A ja B). Myös maksan 
etäpesäkkeet tehostuvat tyypillisimmin valti‑
movaiheessa eivätkä välttämättä erotu lainkaan 
laskimovaiheen kuvissa (KUVA 3 C) (15). Las‑
kimovaiheen kuvat taas tarvitaan suoliliepeen 
laskimoiden ja suolen seinämän tehostumisen 
arviointiin sekä maksan mahdollisten epätyy‑
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KUVA 3. A. Ohutsuolen loppuosan valtimovaiheessa tehostuva NET (nuoli) ja metastaattisia imusolmukkeita 
(nuolenkärjet), joissa voimakkaan tehostumisen lisäksi näkyy toisena tyypillisenä kuvantamispiirteenä pieniä 
kalkkiumia. B. Ohutsuolen NET:n suoliliepeen etäpesäke on tukkinut ylemmän suolilievelaskimon (SMV) ja ylem-
män suolilievevaltimon (SMA) haaroja (nuoli). C ja D. Ohutsuolen NET:n maksaetäpesäke erottuu TT:ssä laskimo-
vaiheessa hennosti (nuoli). Tämä etäpesäke ei erottunut valtimovaiheessa lainkaan. Magneettikuvauksen diffuu-
siosekvenssissä pienet maksaetäpesäkkeet erottuvat paremmin (nuolet).



pillisempien, hypovaskulaaristen NET‑etäpe‑
säkkeiden havaitsemiseen (15).

Radiologisin keinoin saadaan histologinen 
näyte yleensä vain maksaetäpesäkkeistä. Jos 
maksapesäkkeet eivät erotu tavallisessa kaiku‑
kuvauksessa, voidaan apuna käyttää kontras‑
tiainetta. Myös näytteenotto kookkaasta imu‑
solmuke‑etäpesäkkeestä vatsanpeitteiden kaut‑
ta voi joskus olla mahdollinen.

Isotooppikuvantaminen

Somatostatiinireseptorien (SSTR) kuvantami‑
nen tulisi tehdä PET‑TT‑ tai PET‑magneettiku‑
vauksilla, jotka ovat huomattavasti herkempiä 
ja tarkempia kuin tavanomainen isotooppien 
gammakuvaus. Merkkiaineena käytetään gal‑
lium68‑DOTA‑peptidiä (DOTATOC/NOC/
TATE) (68Ga‑PET), joka sitoutuu somatosta‑
tiinireseptoreihin. 68Ga‑PET‑tutkimuksen herk‑
kyys vaihtelee eri kasvaintyyppien välillä niiden 
somatostatiinireseptoritiheyden mukaan (17). 

Menetelmää käytetään, mikäli on muodos‑
tettu kliininen ja biokemiallinen epäily NET‑
taudista, joka ei muilla kuvantamismenetelmil‑
lä varmistu tai mikäli näytteenotto ei onnistu. 
SSTR‑kuvantamisen avulla voidaan selvittää 
taudin levinneisyyttä ennen leikkausta ja var‑
mistaa radikaalileikkauksen tulos. Kasvaimen 
somatostatiinireseptoripositiivisuus ja siten so‑
veltuvuus isotooppihoitoon selvitetään SSTR‑
kuvantamisella. SSTR‑kuvantamista käytetään 
myös erityistilanteissa todetun taudin uusiutu‑
mista tai etenemistä epäiltäessä. 

Todennäköisimmin vahvasti somatostatii‑
nireseptoreja ilmentävät G1‑ ja G2‑kasvaimet, 
joiden Ki‑67‑arvo on enintään 20 %, ovat 
merkkiainepositiivisia. Sitä vastoin harvinaiset 
tätä korkeamman kasvainluokan G3‑ ja NEC‑
taudit voivat olla 68Ga‑SSTR‑PET‑negatiivisia. 
Tällöin täydentävänä tutkimuksena voidaan 
harkita 18F‑FDG‑PET tutkimusta, jolloin 18F‑
FDG‑positiivisuus viittaa huonompaan ennus‑
teeseen (18).

Leikkaus voi parantaa

Leikkaus on ainoa parantava hoito. Riippumat‑
ta emokasvaimen koosta yli 80 %:lla potilaista 

tauti on diagnoosihetkellä levinnyt suoliliepeen 
imusolmukkeisiin, jotka tulee poistaa emokas‑
vaimen ohessa (KUVA 4). Imusolmuke‑etäpesäk‑
keet ovat usein suurempia kuin itse emokasvain, 
jonka koko on tyypillisesti alle 20 mm. Kasvai‑
men erittämät serotoniiniaineenvaihdunnan 
tuotteet lisäävät sidekudoksen määrää, ja imu‑
solmukkeisiin levinnyt tauti saattaa siten aiheut‑
taa suolitukoksen kuromalla suolilievettä tai 
suoli‑iskemian verisuonten tukkeuduttua (19).

Avoleikkaus on suositeltavin tekniikka ohut‑
suolen NE‑kasvainten hoidossa, sillä 30–50 % 
näistä kasvaimista on pieniä sekä multippeleita 
ja löydettävissä vain tarkasti palpoimalla. Vatsa‑
ontelon status tutkitaan huolellisesti maksa‑ ja 
munasarjaetäpesäkkeiden sekä peritoneaa‑
likarsinoosin mahdollisuus tiedostaen. Jopa 
50–70 % tautipesäkkeistä jää havaitsematta 
leikkausta edeltävissä kuvantamistutkimuksissa 
(KUVA 5) (19). 
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Paksu-
suoli

Ohutsuoli

Suoliresektion
rajat

Verisuonet

Primaarikasvaimet
ja etäpesäkkeet

KUVA 4. Suoliresektio. Kaikkien tautia sisältävien 
imusolmukkeiden poisto edellyttää viereisten veri-
suonten katkaisua ja suoliliepeen poistoa. Suolta ei 
voida jättää huonon tai olemattoman verenkierron 
varaan, joten usein joudutaan laajempaan suoliresek-
tioon kuin pelkkä emokasvaimen leikkausmarginaali 
edellyttäisi. Hyvä esimerkki on oikeanpuoleinen hemi-
kolektomia ohutsuolen loppuosan tai umpilisäkkeen 
NET:n imusolmuke-etäpesäkkeiden vuoksi: vaikka 
tautia ei ole paksusuolessa, sitä löytyy pohjukaissuol-
ta ja nousevaa paksusuolta suonittavien verisuonten 
vierestä.
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Tähystysleikkaus on poikkeustapaus. Oi‑
keanpuoleinen hemikolektomia terminaalisen 
ileumin tai umpilisäkkeen NET:n vuoksi voi‑
daan tehdä laparoskooppisesti, mutta prepa‑
raatin poistamiseen tehdyn avauk sen on oltava 
riittävän suuri koko ohutsuolen ja suoliliepeen 
tunnustelemiseksi.

Milloin hemikolektomia 
umpilisäkkeen NET:n vuoksi?

Alle 1 cm:n kokoiset umpilisäkkeen matalan 
graduksen NE‑kasvaimet lähettävät etäpesäk‑
keitä äärimmäisen harvoin. Näiden potilaiden 
hoidoksi riittää appendisektomia, eikä täyden‑
tävää hemikolektomiaa tai seurantaa uusiu‑
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KUVA 5. Imusolmukkeisiin ja paikallisesti vatsakalvolle levinnyt ohutsuolen G1-T4N2-NET. Leikkausta edeltävä 
68Ga-SSTR-PET ja leikkauskuva, jossa NET-pesäkkeet näkyvät (nuolet). Leikkauksessa paljastui lisäksi lukuisia vain 
palpoimalla tuntuvia emokasvainpesäkkeitä sekä peritoneaalinen karsinoosi, jota ei leikkausta edeltäneissä ku-
vantamisissa (monivaiheinen TT, 68Ga-SSTR-PET) näkynyt. Kuvat julkaistaan potilaan luvalla.

KUVA 6. A. Lukuisia NE-kasvaimen etäpesäkkeitä maksassa ennen leikkausta. Oikean lohkon poistoa sekä paikal-
lispoistoa vasemmanpuoleisiin pesäkkeisiin suunniteltiin ennen leikkausta. Toimenpide edellyttää, että toimivaa 
maksakudosta jää vähintään 30 %, mutta tähän vaikuttavat myös maksakudoksen laatu, potilaan ikä ja oheissai-
raudet. Muita kriteerejä toimenpiteelle ovat vakaa tautitilanne, maksanulkoisen kasvun puute ja potilaan hyvä 
suorituskyky (19). Maksalohkojen välinen raja on merkitty sinisellä viivalla. B. Seurantakuva 3 kk:n kuluttua leik-
kauksesta. Porttilaskimon oikean ja vasemman haarauman kohta (nuoli). Kuvassa B maksan segmentit 1–4 ovat 
kasvaneet ja maksa on saavuttanut lähes aikaisemman tilavuutensa.



tumisen varalta tarvita. Yli 2 cm:n kokoisista 
kasvaimista jopa 40 % on jo metastasoinut pai‑
kallisiin imusolmukkeisiin, joten oikeanpuo‑
leinen hemikolektomia ja syöpäseuranta ovat 
tarpeen.

Uuden pohjoismaisen hoitosuosituksen 
mukaan 1–2 cm:n kokoisten umpilisäkkeen 
kasvainten hoidoksi suositellaan hemikolekto‑
miaa, mikäli metastasoivan taudin riskitekijöitä 
(yli 3 mm:n invaasio mesoappendixiin, suoni‑
invaasio, imutieinvaasio, Ki‑67‑arvo > 10 %) 
on vähintään kaksi (5). Hemikolektomia on ai‑
heellinen myös, kun kasvain ulottuu resekaatin 
reunaan. 

Yhdysvaltalainen ja eurooppalainen hoi‑
tosuositus noudattelevat samoja linjoja poh‑
joismaisen suosituksen kanssa. Koska tuleh‑
duksen vuoksi poistetuista umpilisäkkeistä 
0,9–1,4 %:ssa todetaan NET, on viime aikoina 
lisääntynyt tapa hoitaa umpilisäketulehdus 
leikkauksen sijaan mikrobilääkehoidolla huo‑
lestuttava (19). Umpilisäkkeessä todettu ja ra‑
dikaalisti poistettu NE‑kasvain ei edellytä kolo‑
noskopiaseurantaa.

Maksaetäpesäkkeiden kirurginen 
hoito

Noin puolella ohutsuolen NET‑potilaista on 
maksaetäpesäkkeitä diagnoosihetkellä, ja ne 
ovat usein pieniä ja multippeleita. Niiden ra‑
dikaaliin poistoon pyritään, kun maksanul‑
kopuolisia pesäkkeitä ei ole tai nekin ovat 
poistettavissa. Leikkausta harkitaan, jos pe‑
säkkeet ovat kuratiivisesti tai kuratiivistavoit‑
teisesti poistettavissa ilman, että jäljelle jäävän 
maksan toiminnallinen osuus on uhattuna 
(KUVA 6). Säästävän maksakirurgian lisäksi 
voidaan tehdä kaksivaiheisia leikkauksia, jois‑
sa kasvatetaan jäljelle jäävää maksakudosta 
riittävästi tai yhdistetään resektio ja paikal‑
linen termoablaatiohoito (radiotaajuus‑ tai 
mikroaaltoablaatio).

Leikkausta edeltävällä kuvantamisella var‑
mistetaan mahdollisimman tarkka tieto etäpe‑
säkkeiden lukumäärästä, koosta ja sijainnista, 
jotta voidaan arvioida yksityiskohtaisesti radi‑
kaalikirurgian leikkausmenetelmät. Ongelmana 
ovat huomaamattomat mikroetäpesäkkeet, joi‑
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ta ilmaantuu lähes aina, kun seuranta‑aika on 
riittävän pitkä (5,19).

Debulking‑kirurgiaa ei suositella oireetto‑
mien tai korkean graduksen NET‑ tai NEC‑
potilaiden hoidoksi. Sen tavoitteena on oireita 
aiheuttavan tautimassan tai vaikean karsinoidi‑
oireyhtymän hormonierityksen vähentäminen. 
Leikkauksessa pyritään poistamaan yli 90 % 
etäpesäkkeistä, jotta oireet voivat lieventyä ja 
lääkehoito saattaa olla tehokkaampaa (19). 

Muitakin interventioita voidaan käyttää, jos 
leikkaus ei ole mahdollinen. Termoablaatio‑
hoito joko perkutaanisena tai operatiivisena, 
paikallinen kohdennettu sädehoito tai braky‑
terapia voivat tulla kyseeseen. Maksavaltimon 
kautta tehty kemo‑ tai radioembolisaatio saat‑
taa myös lieventää oireita ja hidastaa taudin 
kulkua (TAULUKKO 2) (4,20).

Maksansiirto tulee harvoin kyseeseen. Sitä 
harkitaan, kun alle 60‑vuotiaan potilaan tauti 
on rajoittunut maksaan, muita hoitovaihtoeh‑
toja ei ole tarjolla ja Ki‑67‑indeksi on alle 10 %. 
Lisäksi emokasvaimen tulee olla poistettu ja 
taudin osuuden maksakudoksessa on oltava 

Ydinasiat
 8 Ohutsuolen NE-kasvain voi olla sattuma-

löydös tai paljastua paikallisoireiden tai 
karsinoidioireyhtymän pohjalta.

 8 Leikkaus on ainoa parantava hoitomuoto, 
jonka onnistumista parantaa huolellinen 
leikkausta edeltävä levinneisyysarvio.

 8 Aktiivinen seuranta, palliatiivinen kirur-
gia, radiologiset toimenpiteet ja lääke- 
tai radionuklidihoito valitaan kasvaimen 
graduksen, tautimassan, etenemisno-
peuden ja oireiden perusteella.

 8 Umpilisäketulehduksen yhteydessä löy-
detyn NE-kasvaimen histologian perus-
teella harkitaan täydentävää oikeanpuo-
leista hemikolektomiaa.

 8 Radikaalisti poistettu umpilisäkkeen alle 
1 cm:n kokoinen matalan graduksen 
neuroendokriininen kasvain ei vaadi jat-
koseurantaa.
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alle 50 % (4). Siirron jälkeen viidennes potilais‑
ta on taudittomia, ja viiden vuoden elossaolo‑
osuus on 90 % (5).

Leikkaushoidon erityiskysymyksiä

Perioperatiivisen SSA-hoidon tulisi olla 
käytössä karsinoidioireyhtymää sairastavien 
potilaiden leikkauksen aikana karsinoidikrii‑
sin estämiseksi, vaikka näyttö tämän hoidon 
hyödyistä on vähäistä ja osin jopa ristiriitaista 
(19,21). HUS:n sairaaloissa protokollaan kuu‑
luu aloittaa oktreotidi‑infuusio (50 μg tunnis‑
sa) laskimoon 12 tuntia ennen viiltoa ja jatkaa 
sitä 48 tunnin ajan leikkauksen jälkeen, kun po‑
tilaalla on maksaetäpesäkkeitä tai suurentunut 
S‑5HIAA‑arvo.

Sappirakon poisto. Tutkimusnäyttö puoltaa 
ohutsuoliresektion yhteydessä tehtävää sappi‑
rakon poistoa erityisesti, jos SSA‑hoito on tar‑

N. Matikainen ym.

TAULUKKO 2. Maksaetäpesäkkeiden paikallistoimenpiteitä voidaan harkita, jos NE-kasvaimen kuratiivinen leik-
kaus ei ole mahdollinen tai täydentämään leikkaushoitoa. Paikallishoitojen tavoite voi myös olla hormonaalisen 
erityksen hillitseminen. Hoitovasteen arviointia vaikeuttavat tutkimusaineistojen heterogeenisuus ja annettujen 
hoitojen päällekkäisyys.

Toimenpide Kuvaus Rajoitukset ja vasta-aiheet Komplikaatiot Teho

Radiotaajuushoito 
(radiofrequency 
ablation, RFA)

Hoitoneulan kärjessä 
radiotaajuudella toimi-
va lämmönlähde, joka 
kuumentaa kasvaimen yli 
70–90 °C:n lämpöiseksi 
kudostuhon aikaansaa-
miseksi.

Jos kasvain yli 3–4 cm:n 
kokoinen, hoitotulos jää 
vajaaksi.

Suurten verisuonten lähei-
syys heikentää lämpövai-
kutusta.

Märkäpesäke 

Sappitievaurio 

Kolangiitti

< 2 cm:n kasvai-
missa voi olla kura-
tiivinen, > 2 cm:n 
kasvaimissa toden-
näköisemmin pallia-
tiivinen

Paikallinen sädehoito 
(brakyterapia)

Säteilylähde viedään kas-
vaimen keskelle asetet-
tuun neulaan. Hoitoalue 
pystytään suunnittele-
maan etukäteen.

Sädeannos jo käytetty, 
potilaan huono yhteistoi-
mintakyky.

Märkäpesäke

Maksan viereisten 
elinten tai kudos-
ten sädevaurio

Tutkimustietoa 
niukasti, mutta 
mahdollisesti RFA:n 
veroinen isom-
pienkin kasvainten 
hoidossa.

Transarteriaalinen 
kemoembolisaatio 
(TACE)

Kasvaimia syöttävän 
valtimon tukkiminen 
solunsalpaajaa sisältävillä 
mikropartikkeleilla. 

Tehoaa vain, jos kasvain 
on valtimopainotteinen ja 
herkkä partikkeleihin sido-
tulle solunsalpaajalle. 

Märkäpesäke 

Sappitievauriot

Hyvä vaste kasvai-
men aiheuttamiin 
tai hormonaalisiin 
oireisiin

Ennustevaikutus ei 
tiedossa tai pallia-
tiivinen

Selektiivinen si-
säinen sädehoito 
(selective internal 
radiation therapy, 
SIRT)

Maksavaltimon kautta 
tehty tukkiminen radio-
aktiivista säteilyä luo-
vuttavilla partikkeleilla. 
Annetaan yleensä laajan 
metastasoinnin yhteydes-
sä koko maksan alueelle.

Merkittävä sunttaus 
maksavaltimoista systee-
mikiertoon on ehdoton 
vasta-aihe.

Maksavaurio

Keuhkojen tai mak-
san vieruskudosten 
sädevaurio

Palliatiivinen

peen tai todetaan sappikivet. Toimenpiteiden 
yhdistäminen ei näytä lisäävän sairastuvuutta 
eikä kuolleisuutta (19).

Peritoneaalikarsinoosi todetaan leikkauk‑
sessa noin 20 %:lla potilaista. Näkyvät rajatul‑
la alueella olevat pesäkkeet kannattaa poistaa, 
mutta taudittomaksi potilasta ei käytännössä 
saada. Niinpä laajat resektiot eivät ole tarkoi‑
tuksenmukaisia. Vähäinen näyttö ei myöskään 
puolla paikallisen lämmitetyn solunsalpaaja‑
huuhtelun (HIPEC) liittämistä toimenpitee‑
seen, sillä sairastuvuus on ollut suurta eikä po‑
tilaiden ennuste ole parantunut (3,22).

Edenneen taudin lääke- ja 
radionuklidihoito

Etäpesäkkeisen, leikkaukseen soveltumat-
toman ohutsuolialkuisen G1- ja G2-NET:n 
ensisijainen hoito taudin etenemistä jarrutta‑
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valla tavoitteella on pitkävaikutteinen SSA hoi‑
toannoksella (lanreotidi tai oktreotidi). Leik‑
kauksen jälkeinen pienimassainen G1‑NET:n 
imusolmukemetastasointi soveltuu aktiiviseen 
seurantaan, ja SSA‑hoito aloitetaan, mikäli tau‑
din eteneminen todetaan. SSA‑hoito hillitsee ja 
stabiloi kasvaimen soluproliferaatiota samalla 
pienentäen serotoniinineritystä ja siitä johtuvia 
karsinoidioireita. SSA‑hoito voidaan yhdistää 
muihin onkologisiin hoitointerventioihin (23). 
Nykyinen NE‑kasvainten kansainvälisiin suosi‑
tuksiin pohjautuva lääke‑ ja radionuklidihoito 
on koottu KUVAAN 7 (4,5).

Taudin edetessä ensisijaisen hoitolinjan läpi 
tarjoutuu toisessa linjassa SSA‑annoksen suu‑
rentamisen jälkeen radionuklidihoitona (pepti‑
de receptor radionuclide therapy, PRRT) 177lu‑
tetium‑oktreotaattihoito, jonka edellytyksenä 
ovat merkkiainepositiiviset kasvainalueet 68Ga‑
SSTR‑PET:ssä. Hoito annetaan tyypillisesti 
7,4 GBq:n aktiivisuudella kahdeksan viikon 
välein yhteensä neljä kertaa ennen seurantaan 

Ohutsuolen ja umpilisäkkeen neuroendokriiniset kasvaimet

Ohutsuolen NE-kasvaimen systeemihoito

NET G3NET G1–2

SSTR+ SSTR–

Karsinoidioireyhtymän systeemihoito

1. linja: SSA
2. linja: PRRT
3. linja: everolimuusi1

• Maksaan (pääosin)
 rajoittuneessa taudissa
 paikallisinterventio
• Everolimuusi1

• PRRT (kun SSTR+)
•  Temotsolomidi/kapesitabiini
• Everolimuusi1

• Platina/etoposidi jos nopeasti etenevä

1. SSA-annoksen suurentaminen/annosvälin lyhentäminen ± telotristaatti
2. PRRT ja/tai maksaetäpesäkkeiden paikallisinterventio/debulking-kirurgia

Jos nopeasti etenevä yllä olevien hoitojen aikana ja Ki-67-arvo lähellä 
G3-luokkaa           temotsolomidi ± kapesitabiini
Kuten NET G3

siirtymistä (KUVA 8) (24). SSA‑hoito voi jat‑
kua tarkasti radionuklidihoitoon tahdistettuna. 
Potilaalta edellytetään riittävää suorituskykyä, 
munuaisten toimintaa, luuytimen toimintaa ja 
soveltuvuutta säteilyeristykseen. PRRT‑hoito 
soveltuu myös SSTR‑positiivisten G3‑NET‑
tautien hoitoon, kun Ki‑67‑arvo on alle 55 % 
(25).

Muita onkologisia systeemilääkehoitoja 
voidaan harvoin suositella taudille tyypillisen 
pienen proliferaatioindeksin vuoksi, mutta ensi‑ 
ja toissijaisten hoitointerventioiden jälkeen 
voidaan yksittäisissä tapauksissa harkita solun‑
salpaajahoitoa, ensisijaisesti temotsolomidin ja 
kapesitabiinin yhdistelmää. Harvinaisten neu‑
roendokriinisten karsinoomien hoito perustuu 
yleisiin GEP‑NET‑hoitoperiaatteisiin (4). 

Kun proliferaatioindeksi on suuri ja tauti 
morfologisesti huonosti erilaistunut, ensisijai‑
seksi hoidoksi suositellaan platinapohjaista so‑
lunsalpaajaa yhdistettynä etoposidiin. SSTR‑
negatiivisen taudin SSA‑ tai radionuklidihoitoa 

KUVA 7. Ohutsuolen NE-kasvainten etenemisen estoon tähtäävä systeemihoito määräytyy kasvaimen graduk-
sen, proliferaation (Ki-67), somatostatiinireseptori (SSTR) -positiivisuuden ja etenemisnopeuden perusteella. G1- 
ja G2-NE-kasvainten yhteydessä voidaan myös harkita hoitoannoksella aloitetun somatostatiinianalogin (SSA) 
annosvälin tihentämistä tai annoksen suurentamista. Karsinoidioireyhtymä saattaa vaatia erikseen hoidon har-
kintaa erityisesti G1–G3-NE-kasvaimissa. Interferonin saatavuus on päättynyt, joten se on jätetty pois kaaviosta. 
Hoitokaavio perustuu viimeaikaisiin kansainvälisiin hoitosuosituksiin (4,5).
1Everolimuusin hyväksytty käyttöaihe on ei-toiminnallisiin G1–G2-kasvaimiin. 
PRRT = radionuklidihoito (peptide receptor radionuclide therapy)
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ei suositella. Kansainvälisissä hoitosuosituksis‑
sa yhtenä hoitovaihtoehtona esitetään lisäksi 
everolimuusi (mTOR:n estäjä), jonka käyttö‑
aiheena on etenevä, ei‑toiminnallinen G1‑ tai 
G2‑GEP‑NET (4,5) (korvattavuuden osalta 
ks. https://www.kela.fi/laake340).

N. Matikainen ym.

A B C

D E

Potilaskohtaisessa oireiden hoidon suun-
nittelussa tulee erottaa taudin etenemisen sekä 
hoitojen seurauksena kehittyvät tyypilliset 
elin‑ ja kudoskohtaiset oireet ja haitat. Suurian‑
noksinen oireenmukainen SSA‑hoito voi hillitä 
karsinoidioireita, samoin kohtausoireita provo‑

KUVA 8. Primaarisesti maksaan, imusolmukkeisiin ja sydänlihakseen metastasoitunut ohutsuolen G1-NET (Ki-
67-arvo 1 %), pT4N2M1. Palliatiivisen kirurgian lisäksi aloitettiin somatostatiinianalogihoito. Seurannassa etene-
misen merkkinä havaittiin kuvantamistutkimuksissa uusia 68Ga-SSTR-PET-positiivisia pesäkkeitä luustossa (risti-
luu, sacrum) ja maksassa. Toisen linjan hoitona aloitettiin 177lutetium (177Lu) -oktreotaattihoito tavoitteena taudin 
etenemisen jarruttaminen. A. 68Ga-SSTR-PET ennen radionuklidihoitosarjaa. Leiketasossa näkyvät poikkeavien 
maksapesäkkeiden merkkiainekertymät ja fysiologinen rakkokertymä. B. Ensimmäisen 177Lu-oktreotaattihoidon 
jälkeinen hoitoannoskuvaus, jossa poikkeavia kertymäpesäkkeitä voimakkaina maksassa, lisäksi erottuu ristiluun 
kertymä PA-kuvassa (nuoli). C. Neljännen 177Lu-oktreotaattihoidon jälkeinen hoitoannoskuvaus, jossa maksan 
poikkeavat kertymät ovat stabiileja mutta maksanulkoiset kertymät selvästi heikentyneet tai hävinneet. D. Diag-
nostinen vartalon TT ennen radionuklidihoitosarjan toteuttamista. E. Vartalon TT 2 kk:n radionuklidihoitosarjan 
jälkeen: tyypillisenä hoitovasteena todetaan anterolateraalisen kookkaimman maksapesäkkeen (nuolet) kasvun 
pysähtyneen.

KATSAUS
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soivien tekijöiden kuten alkoholin tai voimak‑
kaiden mausteiden välttäminen. 

Esimerkiksi suoliston toiminnan häiriöt ja 
imeytymisongelmat ovat omiaan aiheuttamaan 
elämänlaatua huonontavaa kipua, aliravitse‑
mustilaa ja kakeksiaa (26). Ripulin hoitoon 
voidaan käyttää ravitsemushoidon ohella lo‑
peramidia, kolestyramiinia, SSA‑annoksen 
suurentamista ja telotristaattia, jolla ei tätä 
kirjoitettaessa ole korvattavuutta (27). Radio‑
nuklidihoito saattaa tehota muuhun hoitoon 
reagoimattomiin karsinoidioireisiin (28). 

Tapauskohtaisesti voidaan käyttää myös pal‑
liatiivista, kasvainmassaa pienentävää kirurgiaa 
ja muita paikallistoimenpiteitä, joilla pyritään 
lievittämään tautimuutoksista johtuvia oirei‑
ta (TAULUKKO 2) (20). Laajan luustometasta‑
soinnin hoidossa käytetään antiresorptiivisia 
luustolääkkeitä ja kipua tai murtumavaaraa ai‑
heuttavien luustopesäkkeiden paikallista säde‑
hoitoa.

Seuranta ja ennuste

NE‑kasvainten ennuste määräytyy etenkin kas‑
vaimen graduksen, tautimassan ja kasvunopeu‑
den perusteella. Hoidon seurannan päälinjat 
kuvataan TAULUKOSSA 3. 

Lopuksi

Ohutsuolen ja umpilisäkkeen NE‑kasvaimien 
hoidon ja seurannan arviointi on vaativaa. 
Parhaaseen tulokseen päästään saumattomalla 
usean hoitoon perehtyneen erikoisalan edusta‑
jan, kuten patologin, endokrinologin, onkolo‑
gin, maksa‑ ja gastrokirurgin, radiologin ja iso‑
tooppilääkärin yhteistyöllä. Vaikeaa karsinoidi‑
oireyhtymää sairastava potilas tarvitsee myös 
kardiologin, rintaelinkirurgian hoitotiimin ja 
ravitsemusterapeutin asiantuntemusta. Hoito‑
linjauksista on suositeltavaa konsultoida NE‑
kasvainten moniammatillista työryhmää. ■

Ohutsuolen ja umpilisäkkeen neuroendokriiniset kasvaimet

TAULUKKO 3. Ohutsuolen ja umpilisäkkeen neuroendokriinisen kasvaimen (NET) seurannan päälinjat (5). Le-
vinneen taudin seurannassa kuvantamistutkimukset tehdään yleensä TT:llä ja magneetti- tai isotooppikuvausta 
harkitaan erityistilanteissa. Ennusteeseen vaikuttavat potilaan kokonaistilanteen lisäksi NET:n levinneisyys alku-
tilanteessa, gradus, tautimassa ja TT- tai magneettikuvauksella todettu kasvuvauhti (tumor growth rate, TGR).

Kasvaimen tyyppi Seurantaväli Seurantamenetelmät Seurannan kesto Ennuste (5/10 vuotta)

Ohutsuolen radikaa-
listi poistettu NET

Aluksi 3–12 kk:n ja 
myöhemmin 24 kk:n 
välein

Oireet, TT tai magneetti-
kuvaus ja P-CgA, PET-TT  
harkinnan mukaan (esim. 
kerran seurannan päättyessä)

Vähintään viisi 
vuotta

77 % / 63 % 

Ohutsuolen me-
tastaattinen NET

3–12 kk:n välein Oireet, TT tai magneettiku-
vaus, P-CgA ja S-5HIAA

PET-TT, mikäli harkitaan 
PRRT-hoitoa tai seuranta-
tuloksissa ristiriitaa

Toistaiseksi 59 % / 39 % 

Umpilisäkkeen 
radikaalisti poistet-
tu NET

Jos umpilisäkkeen 
poisto riittävä hoito 
tai hemikolektomian1 
perusteella ei levin-
neisyyttä, ei seuran-
nan tarvetta

− − 100 % / 99,2 %

Umpilisäkkeen me-
tastaattinen NET

Kuten ohutsuolen 
NET

Kuten ohutsuolen NET Kuten ohutsuolen 
NET

Paikallisesti levinnyt 
100 % / 95,6 %, levin-
neen taudin ennuste 
vaihtelee graduksen ja 
levinneisyyden mukaan

1> 2 cm:n kokoisten kasvainten osalta on suositeltavaa tehdä somatostatiinireseptorien PET-TT-kuvaus ennen 
hemikolektomiaa
5HIAA = 5-hydroksi-indolyyliasetaatti, CGA = kromograniini A, PRRT = peptide receptor radionuclide therapy
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