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MUNUAIS-, VIRTSARAKKO- JA KIVESSYÖPÄ
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TEEMA

Hanna Ronkainen, Pekka Kerimaa, Juha Näpänkangas, Jani Kuisma ja Lauri Laru

Pieni munuaiskasvain eri erikoisalojen 
yhteisenä haasteena

Pienellä munuaiskasvaimella tarkoitetaan alle neljän senttimetrin kokoista kasvainta, joka todetaan 
yleensä vatsan alueen kuvauksessa sattumalöydöksenä. Pienet munuaismuutokset muodostavat haas-
teen niin hoitavalle lääkärille, radiologille kuin patologillekin. Kuvantamistutkimuksilla tai aina edes kas-
vaimesta otetulla neulanäytteellä ei voida varmasti erottaa hyvänlaatuisia kasvaimia pahanlaatuisista. 
Diagnostiikan epävarmuus johtaa toistuviin kuvantamistutkimuksiin ja turhiin toimenpiteisiin, aiheuttaa 
potilaassa ja lääkärissä huolta sekä lisää terveydenhuollon kustannuksia. Hoitavan lääkärin tehtävänä 
on arvioida, onko löydös potilaan kannalta kliinisesti merkittävä ja vaatiiko se seurantaa tai hoitoa. Iäk-
käiden ja monisairaiden osalta on tärkeää tunnistaa, milloin potilas ei hyödy pienen munuaiskasvaimen 
aktiivisesta seurannasta tai hoidosta.

V uosittain Suomessa todetaan noin tuhat 
uutta munuaissyöpää, ja yli kolmesataa 
potilasta menehtyy tautiinsa. Yli puolet 

munuaissyövistä on oireettomia sattumalöy‑
döksiä vatsan alueen kuvantamistutkimuksissa. 
Munuaissyöpä löydetään keskimäärin 60–70 
vuoden iässä, ja se on miehillä yleisempi kuin 
naisilla. Munuaissyövän tärkeimmät riskiteki‑
jät ovat tupakointi, ylipaino ja verenpainetauti 
(1,2).

Kuvantamistutkimusten lisääntynyt käyttö 
ja kehittyminen sekä väestön ikääntyminen 
ovat johtaneet pienten, alle neljän senttimetrin 
kokoisten, munuaiskasvainten yleistymiseen. 
Vaikka kiinteistä munuaiskasvaimista valtaosa 
on munuaissyöpiä, merkittävä osa – kolmannes 
alle kahden senttimetrin ja viidennes alle neljän 
senttimetrin kokoisista kasvaimista – on hyvän‑
laatuisia. Pienet munuaiskasvaimet ovat useim‑
miten hidaskasvuisia ja hyväennusteisia eivätkä 
tavallisesti vaikuta varsinkaan vanhusten ja mo‑
nisairaiden potilaiden ennusteeseen (1,3–5).

Pienet munuaiskasvaimet voivat olla vaativia 
niin diagnostiikan kuin hoidonkin kannalta, 
minkä vuoksi niistä aiheutuu usein lisätutki‑
muksia ja ‑toimenpiteitä. Turhien tutkimusten 

ja hoitojen välttämiseksi pienten, oireettomien 
munuaismuutosten hoitolinjaukset tulee suun‑
nitella yksilöllisesti potilaan ikä, ennuste ja pe‑
russairaudet huomioiden.

Munuaismuutosten luonne

Munuaissolusyöpä eli munuaiskarsinooma on 
munuaisen yleisin kiinteä kasvain. Se käsittää 
erilaisia histologisia alatyyppejä, jotka eroavat 
toisistaan histopatologialtaan ja genetiikaltaan. 
Yleisimmät histologiset tyypit ovat kirkassolui‑
nen, papillaarinen ja kromofobinen karsinoo‑
ma. Munuaissyövän erilaistumisaste määritel‑
lään neliportaisen WHO/ISUP-luokituksen 
mukaan. Munuaissyövän levinneisyys luoki‑
tellaan TNM-luokituksella, joka on kasvaimen 
koon ja erilaistumisasteen ohella tärkein mu
nuaissyövän ennustetekijä (KUVA 1) (6,7).

Angiomyolipooma on rasvaa, verisuonia ja 
lihasta sisältävä mesenkymaalinen kasvain, joka 
kuuluu perivaskulaaristen epitelioidisolukas‑
vainten perheeseen (PEComa). Se on naisilla 
yleisempi kuin miehillä. Klassinen angiomyoli‑
pooma on yksiselitteisesti hyvänlaatuinen, mut‑
ta siitä tunnetaan myös harvinainen epitelioidi 
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variantti, joka voi käyttäytyä aggressiivisesti ja 
lähettää etäpesäkkeitä. Angiomyolipoomadiag‑
noosi perustuu leikekuvaukseen, jossa osoite‑
taan rasvakudoksen olemassaolo. Kookkaat an‑
giomyolipoomat voivat repeytyä spontaanisti ja 
aiheuttaa verenvuodon. Pienet angiomyolipoo‑
mat vaativat seurantaa mahdollisen kasvutaipu‑
muksensa vuoksi (6,8,9).

Onkosytooma on hyvänlaatuinen munuais
kasvain, ja sen osuus pienistä munuaiskasvai‑
mista on lähes 20 %. Onkosytooman erotta‑
minen muista munuaiskasvaimista kuvanta‑
mistutkimusten tai kasvunopeuden perusteella 
ei ole mahdollista. Myös neulanäyte voi antaa 
virheellisen onkosytoomadiagnoosin (6,10).

Munuaiskystat luokitellaan viisiportaisen 
Bosniakin luokituksen mukaan hyvän- ja mah‑
dollisesti pahanlaatuisiin muutoksiin. Vuonna 
2019 päivitetty luokitus perustuu munuaiskys‑
tan väliseinien, tiheyden ja tehostumisen arvi‑
ointiin leikekuvauksessa. Bosniakin luokkien 

I ja II muutokset ovat hyvänlaatuisia. Luokan 
III kystista puolet ja luokan IV muutoksista 
suurin osa on pahanlaatuisia kasvaimia, mutta 
niiden maligniteettipotentiaali on pienempi 
kuin kiinteiden kasvainten. Bosniakin luokan 
IIF kystista osa etenee seurannan aikana pa‑
hanlaatuisiksi (11,12). Ylihoidon välttämiseksi 
suositellaan luokan IIF muutoksien seurantaa 
viiden vuoden ajan ja luokan III muutoksien 
leikkaushoitoa tai seurantaa (13).

Tutkimukset

Leikekuvaus on syytä tehdä aina, mikäli mu‑
nuaismuutos ei kaikukuvauksessa näytä hy‑
vänlaatuiselta kystalta. Munuaiskasvaimen 
diagnostiikka perustuu vatsan varjoainetehos‑
teiseen tietokonetomografiaan (TT) tai mag‑
neettikuvaukseen ja siinä todettavan muutok‑
sen tehostumiseen. Kuvaus tehdään kolmessa 
vaiheessa: ennen varjoaineen antamista, varhai‑

KUVA 1. Munuaissyövän TNM-luokitus (40).

H. Ronkainen ym.
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sessa valtimovaiheessa ja parenkyymivaiheessa. 
Urografiavaiheen kuvaus osoittaa kasvaimen 
suhteen kollektiosysteemiin (14).

Perkutaaninen paksuneulanäyte otetaan 
yleensä paikallispuudutuksessa kaikukuvausoh‑
jauksessa, joskus TT-ohjauksessa. Näytteitä ote‑
taan vähintään kaksi kasvaimen nekroosialueita 
välttäen (13). Patologin lausunnossa erotellaan 
epädiagnostisina näytteinä riittämätön mate
riaali, epäselvä näyte ja normaali munuaisku‑
dos. Kokeneissa keskuksissa diagnoosiin pääs‑
tään ensimmäisellä biopsialla 90 %:ssa ja toi‑
sella 83 %:ssa tapauksista. Jos näyte on otettu 
vähintään kahdesti, onnistumisosuus on 94 %. 

Kiinteä kasvainkomponentti sekä kasvaimen 
suurempi koko ja eksofyyttisyys ovat edusta‑
van biopsian ennustetekijöitä. Kystisten munu‑
aismuutosten biopsointia ei yleensä suositella. 
Paksuneulanäytteen osuvuus munuaissyövän 
osoittamisessa ja histologisen alatyypin mää‑
rittämisessä on erittäin hyvä, mutta kasvaimen 
erilaistumisasteen määrittely on epäluotetta‑
vampaa muun muassa munuaiskasvaimille tyy‑
pillisen heterogeenisuuden vuoksi. Neulanäyt‑
teen otto on turvallista: kliinisesti merkittävä 
verenvuoto on harvinainen ja rauhoittuu yleen‑
sä konservatiivisella hoidolla (15,16).

Hoito

Leikkaushoito voidaan toteuttaa koko mu
nuaisen poistona, osapoistona tai jopa pelkkä‑
nä kasvaimen enukleaationa. Munuaissyövän 
tautispesifisessä elossaolo-osuudessa ei ole 
todettuja eroa leikkausmenetelmien välillä 
(17,18). Munuaisen osapoistoon liittyy pieni 
riski kirurgisen marginaalin jäämisestä riittä‑
mättömäksi, mikä voi johtaa paikalliseen uusiu‑
tumiseen keskimäärin kahden vuoden kuluttua 
leikkauksesta. Positiivinen marginaali ei vaadi 
lisähoitoa leikkauksen jälkeen, mutta potilaalle 
tulee kertoa tilanteen vaativan normaalia tii‑
viimpää seurantaa (19). 

Osapoiston jälkeen munuaisten toiminta on 
parempaa ja sydän- ja verisuonitautiriski pie‑
nempi kuin koko munuaisen poiston jälkeen 
(20,21). Nuoret, alle 65-vuotiaat potilaat voivat 
hyötyä munuaiskasvaimen osapoistosta, mutta 
osapoisto ei lisää vanhempien, monisairaiden 

potilaiden elossaoloaikaa koko munuaisen 
poistoon verrattuna (22,23).

Sekä koko munuaisen poisto että osapoisto 
voidaan tehdä avoimesti tai tähystystekniikalla. 
Leikkausteknisesti tähystystoimenpide on avo‑
leikkausta ja osapoisto koko munuaisen poistoa 
vaativampi toimenpide. Tähystys- ja avoleik
kaus eivät eroa onkologiselta tulokseltaan (24). 

Tähystysleikkauksen etuja avoleikkaukseen 
verrattuna ovat vähäisempi verenvuoto ja leik‑
kauksenjälkeinen kipu sekä nopeampi toipumi‑
nen (25). Robottitekniikka tarjoaa teknistä hel‑
potusta tähystyksessä tehtävään osapoistoon. 
Robottiavusteisissa leikkauksissa leikkaus-, 
lämminiskemia- ja toipumisaika ovat lyhemmät 
ja komplikaatioita, kuten verenvuotoa ja mu
nuaisten toiminnan huononemista, esiintyy vä‑
hemmän kuin tavanomaisissa tähystysleikkauk‑
sissa. Robottiavusteisuus pienentää myös riskiä 
joutua muuttamaan tähystysleikkaus avoleik‑
kaukseksi tai osapoisto koko munuaisen pois‑
toksi (26). Tähystysleikkauksessa fluoresoiva 
kuvaus auttaa ohjaamaan kirurgista tekniikkaa, 
kun munuaisen verisuonitus on haastava (27). 
Sairaalan leikkausmäärä on merkittävä hoidon 
laatuun vaikuttava tekijä munuaisen osapoiston 
yhteydessä. Robottiavusteisissa osapoistois‑
sa rajaksi on arvioitu noin 20 ja osapoistojen 
kokonaismäärässä 35–40 leikkausta vuodessa 
(28,29).

Kuvantamisohjatut lämpöhoidot perus‑
tuvat kasvaimeen johdetun energian aiheutta‑
maan kudostuhoon kasvaimessa ja halutulla 
alueella sitä ympäröivässä terveessä kudokses‑
sa. Kasvainta voidaan lämmittää radiotaajuus- 

Ydinasiat
	8 Pieni munuaiskasvain on yleensä oireeton 

sattumalöydös.

	8 Se on useimmiten hyväennusteinen ja hi-
daskasvuinen.

	8 Pienten munuaiskasvainten seuranta ja 
hoito suunnitellaan yksilöllisesti.

	8 Seuranta on vanhusten ja monisairaiden 
potilaiden pienten munuaiskasvainten 
ensisijainen hoito.

Pieni munuaiskasvain eri erikoisalojen yhteisenä haasteena
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(radiofrekvenssiablaatio, RFA) ja laserener
gialla, mikroaaltotaajuisella sähkömagneetti‑
sella säteilyllä tai suurienergiaisella kohden‑
netulla ultraäänellä (high-intensity focused 
ultrasound, HIFU). Lämpöhoidon tavoitteena 
on lämmittää kasvain hallitusti ja tasaisesti yli 
60-asteiseksi, jolloin seurauksena on kudoksen 
tasainen koagulaationekroosi. Jäädytyshoidos‑
sa (kryoablaatio) kasvainkudoksen lämpötilaa 
alennetaan ja jäädytyksen loputtua kasvainku‑
doksen sulaessa seurauksena on solukalvojen 
rikkoontuminen ja solukuolema (30,31).

Kuvantamisohjauksessa käytetään kaiku‑
kuvausta, TT:tä tai magneettikuvausta. Neula 
viedään kasvaimeen yleensä perkutaanisesti tai 
hankalasti sijaitseviin pesäkkeisiin tähystyksen 
avulla. Toimenpide tehdään nukutuksen tai 
kestoepiduraalipuudutuksen turvin (30,31). 

Lämpöablaatiohoidon jälkeen potilaiden 
munuaissyöpäspesifinen elossaoloaika ei eroa 
leikkauksella hoidettujen elossaoloajasta, eikä 
eri ablaatiohoitojen onkologisessa tuloksessa 
ole todettu eroja (24,32,33). Paikallinen uu‑

siutuma on ablaatiohoitojen jälkeen yleisempi 
kuin munuaisen osapoiston jälkeen. Kasvaimen 
koko on merkittävä hoidon onnistumiseen vai‑
kuttava tekijä: yli kolmen senttimetrin kasvain‑
ten hoitotulokset ovat merkittävästi huonom‑
pia kuin pienempien kasvainten (31,34). 

Helppo ja turvallinen ablaatiokohde on pie‑
ni ja pinnallinen kasvain. Kirurgiseen hoitoon 
verrattuna lämpöablaatiohoidoilla on vähem‑
män haittavaikutuksia, ja hoitojen vaikutus 
munuaisten toimintaan on vähäinen. Yleisin 
komplikaatio on lyhytaikainen kylkikipu tai 
kyljen parestesia. Muita mahdollisia komplikaa‑
tioita ovat verenvuoto, infektio, palovammat ja 
viereisten kudosten vaurio, jotka voivat johtaa 
esimerkiksi munuaisen viereiseen verenpur‑
kaumaan tai virtsa- ja märkäkertymään ja virt‑
sanjohtimen kuroumaan (24,30–33).

Aktiivisella seurannalla tarkoitetaan mu‑
nuaiskasvaimen seurantaa säännöllisillä ku‑
vantamistutkimuksilla, joista edetään hoitoon, 
mikäli kasvain osoittaa etenemisen merkkejä. 
Passiivista, odottavaa seurantaa tarjotaan usein 
monisairaille potilaille, joille kajoava hoito on 
vasta-aiheista.

Ennen aktiivista seurantaa otetaan neula‑
näyte kasvaimen histologisen diagnoosin ja 
erilaistumisasteen selvittämiseksi. Virallisia 
suosituksia seurantaohjelmasta ei ole. Usein pa‑
hanlaatuisiksi epäiltyjen kasvainten seuranta on 
alussa tiheämpää, seurantaväli on 3–6 kuukaut‑
ta ja harvenee myöhemmin 6–12 kuukauden 
välein. Kuvantamistutkimuksena voidaan käyt‑
tää TT:tä, magneettikuvausta tai kaikukuvausta.

Aktiivisessa seurannassa munuaiskasvaimet 
kasvavat yleensä hitaasti, keskimäärin 1–3 mm 
vuodessa, eikä viidennes kasvaimista kasva 
lainkaan. Seurannan aikana eteneminen etäpe‑
säkkeiseksi taudiksi on harvinaista ja tapahtuu 
yleensä vasta useamman vuoden seurannan 
jälkeen. Etenemisriskiä lisäävät yli 75 vuoden 
ikä sekä kasvaimen suurempi koko ja kasvuno‑
peus. Aktiivihoitoon siirtyminen on aiheellista, 
kun potilaan kasvain kasvaa useita millimetrejä 
vuodessa, mitä pidetään merkittävänä kasvuna 
(35). Pienten munuaiskasvainten aktiivinen 
seuranta on turvallista, eikä näin hoidettujen 
pienten munuaiskasvainten ennuste eroa aktii‑
vihoidolla hoidetuista (24,36).

KUVA 2. Paksusuolisyövän seurantatutkimuksessa 
todettiin 66-vuotiaan miehen oikeassa munuaisessa 
13 mm:n kokoinen tehostuva kasvain. Kasvaimen pie-
ni koko otettiin huomioon, ja hoidoksi valittiin aktii-
vinen seuranta. Neulanäytteen otto pienestä maksaa 
vasten sijaitsevasta yläpoolin kasvaimesta olisi ollut 
teknisesti vaativaa.

H. Ronkainen ym.
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Pienten munuaiskasvainten 
tarjoamat haasteet

Diagnostiikan karikot. Mikäli radiologin ar‑
vio kuvantamistutkimuksessa todetusta mu
nuaismuutoksesta jää epävarmaksi, voi olla 
järkevää toistuvien seurantakuvausten sijaan 
kuvata muutos jollakin toisella kuvantamisme‑
netelmällä tai konsultoida vatsan alueen ku‑
vantamiseen perehtynyttä radiologia. Vaikka 
parhaimmillaan TT:llä ja magneettikuvauksella 
voidaan tunnistaa jopa munuaiskarsinooman 
histologisia alatyyppejä, ei kuvantamistutki‑
muksilla ole mahdollista varmuudella erottaa 
hyvänlaatuisia munuaiskasvaimia pahanlaatui‑
sista (37).

Patologin tehtävänä on antaa munuaismuu‑
toksesta histologinen diagnoosi ja munuaissyö‑
västä myös ennusteellista tietoa esimerkiksi sen 
erilaistumisasteesta ja mahdollisista epäsuotui‑
sista histologisista piirteistä. Munuaiskasvaimet 
ovat usein heterogeenisiä, ja niissä on diagnos‑
tiikkaa vaikeuttavaa tuumorinekroosia. Vaikka 
munuaiskasvainten erotusdiagnostiikka on ny‑
kyisillä immunohistokemiallisilla menetelmillä 
osuvaa ja neulanäytteilläkin päästään useimmi‑
ten diagnoosiin, hyvänlaatuisten muutosten – 
erityisesti onkosytoomien – osalta on muistet‑
tava virheellisen diagnoosin mahdollisuus. Jopa 
neljännes neulanäytteessä onkosytoomina pi‑
detyistä kasvaimista osoittautuu leikkauksessa 
munuaissyöviksi, yleensä kromofobisiksi kar‑
sinoomiksi. Lisäksi osa on hybridikasvaimia, 
joissa on sekä onkosytooman että kromofobi‑
sen karsinooman piirteitä (10). Uusimmassa 
munuaissyövän WHO-tautiluokituksessa on 
luokka muut onkosytaariset kasvaimet, joihin 
nämä sijoittunevat. 

Loppujen lopuksi pienten munuaiskasvain‑
ten luonteen osoittaa vasta leikkauksesta saatu 
koko kasvaimen näyte tai pitkäaikainen seuran‑
ta. Mahdollisesti tulevaisuudessa molekulaari‑
set tutkimukset ja kudosmerkkiaineet auttavat 
pienten munuaiskasvainten diagnosoinnissa ja 
ennusteen arvioinnissa, mutta toistaiseksi sel‑
laisia ei ole kliinisessä käytössä.

Neulanäytteen otolla voidaan vähentää hy‑
vänlaatuisten kasvainten turhia hoitotoimenpi‑
teitä ja hoitoon liittyviä komplikaatioita. Näyt‑

KUVA 3. Pieni, eksofyyttinen kasvain voidaan hoitaa 
munuaisen osapoistolla tai lämpöablaatiohoidolla. 
Vasemman munuaisen alapoolin 3 cm:n kokoinen 
kasvain oli neulanäytteen perusteella onkosytooma. 
Se hoidettiin robottiavusteisella laparoskooppisella 
munuaisen osapoistolla kasvutaipumuksensa vuoksi. 
Leikkauspreparaatissa kasvain osoittautui papillaari-
seksi munuaiskarsinoomaksi.

KUVA 4. Munuaisen säästävä hoito ei ole aina mah-
dollinen, vaikka munuaiskasvain olisikin pieni. Oikean 
munuaisen 3 cm:n kokoinen kasvain oli neulanäyt-
teessä kirkassoluinen munuaissyöpä. Seurannassa 
se kasvoi vuoden aikana senttimetrin verran, minkä 
vuoksi 83-vuotiaalle suuren leikkausriskin potilaalle 
tehtiin laparoskooppinen nefrektomia. 

teestä voi olla myös apua mietittäessä linjausta 
aktiiviseurannan ja ‑hoidon välillä. Neulanäyt‑
teen otto ei sen sijaan ole aiheellinen, mikäli 
histologinen diagnoosi ei vaikuta potilaan hoi‑
toon tai jos potilas on jo päätetty leikata.

Aktiivihoito vai seuranta? Pienen mu
nuaiskasvaimen lisätutkimusten, seurannan ja 
aktiivisen hoidon tarve harkitaan potilaskoh‑
taisesti huomioiden potilaan elinajan odote 
ja muut sairaudet. Mikäli potilas ei hyödy 

Pieni munuaiskasvain eri erikoisalojen yhteisenä haasteena
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soveltuvat usein pienten munuaiskasvainten 
hoidoksi paremmin kuin leikkaus (32).

Jos on ilmeistä, että potilas ei hyödy mu
nuaismuutoksen aktiivisesta seurannasta tai 
hoidosta, ei seurantaa tarvita ja tutkimukset ja 
hoito toteutetaan oireiden perusteella. Jos kas‑
vain etenee tai aiheuttaa verenvuotoa, se voi‑
daan hoitaa angioembolisaatiolla, vaikka poti‑
las olisi huonokuntoinen.

Hyvin pienten, alle senttimetrin kokoisten 
munuaiskasvainten diagnosointi on vaikeaa 
sekä kuvantamistutkimuksilla että neulanäyt‑
teellä. Niiden paikallistaminen voi olla myös 
leikkauksessa vaativaa erityisesti ylipainoisten 
potilaiden kohdalla. Siksi useimmiten aluksi 
seurataan myös nuorten ja hyväkuntoisten po‑
tilaiden hyvin pieniä kasvaimia, jolloin välte‑
tään epäselvien ja merkityksettömien muutos‑
ten turha leikkaushoito (KUVA 2). Jos muutos 
kasvaa, ensisijainen hoito on leikkaus, jotta 
säästytään vuosien mittaiselta kuvantamisseu‑
rannalta ja sen aiheuttamalta säderasitukselta.

Pieni (alle 4 cm)
tehostuva munuaiskasvain

Arvioi potilaan elinajan odote,
muut sairaudet ja leikkauskelpoisuus

Hyväkuntoinen, pitkä elinajan odote,
vähän muita sairauksia, pieni leikkausriski

Yleistila heikentynyt, elinajan odote lyhyt,
paljon muita sairauksia, leikkausriski suurentunut

Paksuneulanäyte, jos PAD
muuttaa hoitolinjaa

Leikkaushoito ensisijainen 
- radiologisesti epäillään kasvaimen pahanlaatuisuutta

 - paksuneulanäytteessä todetaan munuaissyöpä

Harkitse paksuneulabiopsiaa
ennen aktiivihoitoon ryhtymistä

Koko munuaisen poisto 
- osapoisto ei teknisesti mahdollinen 

- leikkausriski suurentunut

Seuranta 
- hyvin pienet kasvaimet 

- paksuneulabiopsiassa pieni 
maligniteettipotentiaali 

- leikkausriski suuri

Lämpöablaatio 
- leikkausriski suuri

Oireenmukainen
hoito

Ei aktiivihoidon
piirissä

Munuaisen
osapoisto

PAD = patologisanatominen diagnoosi

mahdollisen munuaissyövän toteamisesta ja 
hoidosta, seurantatutkimuksia on arvioitava 
kriittisesti (4).

Pienen munuaiskasvaimen ennuste on van‑
huksilla hyvä, ja riski etäpesäkkeisen taudin 
kehittymiselle on pieni (5). Yli 75-vuotiaiden 
ei ole todettu hyötyvän pienen munuaiskas‑
vaimen aktiivihoidosta – päinvastoin hoitoa 
seuraava munuaisten vajaatoiminta voi lisätä 
sydän- ja verisuonitautiriskiä (38). Kajoaviin 
toimenpiteisiin liittyvät komplikaatiot voivat 
lisäksi vaikuttaa pitkäaikaisesti iäkkään ja hau‑
raan henkilön toimintakykyyn, mikä puoltaa 
seurantaa ensisijaisena hoitovaihtoehtona. 

Koska pienet munuaiskasvaimet ovat useim‑
miten hidaskasvuisia, seurannan intensiivisyyt‑
tä ja kuvantamismenetelmää on syytä harkita. 
Helposti saatavilla olevalla ja edullisella kaiku‑
kuvauksella saadaan usein riittävä tieto kasvai‑
men koosta, ja aktiivihoitoa voidaan harkita 
kasvaimen selvästi kasvaessa. Iäkkäille ja muille 
suuren leikkausriskin potilaille ablaatiohoidot 

KUVA 5. Pienten munuaiskasvainten hoitokäytäntö yksilöllisen hoitopäätöksen tueksi.
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Pieni, eksofyyttinen munuaiskasvain on 
hyvä kohde sekä munuaisen osapoistolle että 
lämpöablaatiohoidolle (KUVA 3). Kasvaimen 
suurentuessa ja sijaitessa lähellä munuaisport‑
tia voivat sekä munuaisen osapoisto että ablaa‑
tiohoito olla teknisesti vaikeita. Jos munuaista 
säästävää hoitoa ei voida toteuttaa, joudutaan 
pienenkin munuaiskasvaimen vuoksi koko 
munuaisen poistoon. Se on osapoistoa turval‑
lisempi leikkaus ja ensisijainen aktiivinen hoito 
suuren leikkausriskin potilaalle, jolle seuran‑
ta tai lämpöablaatiohoito eivät tule kyseeseen 
(KUVA 4). Erityisen haasteen muodostavat useat 
samanaikaiset pienet munuaiskasvaimet sekä 
ainoan munuaisen kasvaimet, joiden yhteydes‑
sä hoitolinjausten suunnittelun tärkeys koros‑
tuu. KUVASSA 5 esitetään pienten munuaiskas‑

vainten suositeltu hoitokäytäntö yksilöllisen 
hoitopäätöksen tueksi.

Lopuksi

Väestön ikääntyessä ja kuvantamismenetelmien 
kehittyessä pienet munuaiskasvaimet ovat yhä 
yleisempi oireeton sattumalöydös. Olennais‑
ta on määrittää löydöksen merkitys potilaalle 
ja suunnitella mahdollinen seuranta ja hoito 
yksilöllisesti. Pienen mutta todennäköisesti 
pahanlaatuisen munuaiskasvaimen hoitamatta 
jättäminen voi herättää potilaassa ja omaisissa 
huolta, minkä vuoksi löydöksen luonteesta ja 
merkityksestä potilaalle sekä valitusta hoitolin‑
jasta on tärkeää keskustella potilaan ja hänen 
läheistensä kanssa. ■
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