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Hanna Mäenpää

Palliatiivinen sädehoito

Palliatiivista sädehoitoa voidaan käyttää levinneen tai paikallisesti edenneen syövän aiheuttamiin oireisiin. 
Yleisimmin hoidetaan kipua, hengenahdistusta ja aivoperäisiä oireita kuten neurologisia puutosoireita. Jo 
yksittäisellä sädehoitokerralla voidaan lievittää potilaan oiretta merkittävästi. Onkologiset erityistilanteet 
saattavat edellyttää pidempää hoitojaksoa, mikäli potilaan elinajan odote on pidempi kuin pari kuukautta. 
Saattohoitovaiheessa palliatiivista sädehoitoa käytetään varsin vähän hoidon painopisteiden siirtyessä mui-
hin asioihin. Kipusädehoitoa kannattaa harkita, jos potilaalla on paikannettavissa oleva kasvaimeen liittyvä 
kipu, joka ei lievity kipulääkityksellä. Sädehoidon toteutus edellyttää potilaalta jonkin verran toiminta- ja 
yhteistyökykyä. Hoitoon liittyvät haitat ovat tavallisesti vähäisiä ja nopeasti ohimeneviä.

P alliatiivinen hoito tähtää potilaan elämän-
laadun vaalimiseen ja kärsimyksen lievit-
tämiseen. Sädehoito on yksi oirehoidon 

työvälineistä. Palliatiivista sädehoitoa saavat 
potilaat sairastavat yleisimmin keuhko-, etu-
rauhas-, ruoansulatuskanavan tai rintasyöpää. 
Potilas voi saada palliatiivista sädehoitoa syö-
päsairauden eri hoitovaiheissa (KUVA 1). Lähes 
600:n sädehoitoon ohjatun potilaan aineistossa 
mediaanielinaika sädehoidon suunnittelukäyn-
nistä oli 15 kuukautta ja 57 % potilaista eli vä-
hintään vuoden (1).

Palliatiivisen sädehoidon toteutus

Palliatiivisen sädehoidon tavallisia kohteita 
ovat luusto, keuhkot ja aivot (TAULUKKO 1) (2). 
Hoidolla voidaan lievittää tehokkaasti monen-
laisia oireita. Tavallisia palliatiivisen sädehoi-

don toteutustapoja ovat yhdestä kymmeneen 
hoitokertaa sisältävät hoitokokonaisuudet: 
1 × 8 Gy, 5 × 4 Gy ja 10 × 3 Gy. Palliatiivisen 
sädehoidon haittavaikutukset ovat yleensä hy-
vin hallittavissa (TAULUKKO 2) (3).

Tavallisin palliatiivisen sädehoidon aihe on 
kipu (TAULUKKO 1). Onkologisella hätätilan-
teella tarkoitetaan halvausuhkaa aiheuttavaa 
selkäytimen puristumista tai yläonttolaskimo-
oireyhtymää (superior vena cava syndrome) 
välikarsinan kasvainmassan myötä. Tällöin sä-
dehoidon aloituksella on kiire ja sädehoitoyk-
sikköön tulisi ottaa yhteyttä samana päivänä 
virka-aikana. Mikäli kyseessä on uusi syöpälöy-
dös eikä näytteenottokohtaa ole sädehoidetta-
van alueen ulkopuolella, pitää paksuneulanäyt-
teet ottaa ennen sädehoidon aloittamista.

Sädehoidon suunnittelu edellyttää suunnit-
telukuvausta (tietokonetomografia), ja näihin 

SÄDEHOITO
KATSAUS

TEEMA

Saatto-
hoitoOireita lievittävä hoito

Jarruttava hoitoParantava
hoito

A B C

A. Syöpäsairautta hoidetaan jarruttavalla onko-
      logisella lääkehoidoilla, ja palliatiivisella 
      sädehoidolla voidaan hoitaa esim. yksittäinen 
      luustoetäpesäke, jossa murtumariski.
B. Potilaan hoito on oireita lievittävää, ja muun 
      hoidon rinnalla voidaan kipeään etäpesäk-
      keeseen antaa kertaluontoinen palliatiivinen 
      sädehoito.
C. Potilaan hoidossa on siirrytty saattohoitoon. 
     Tavallisesti sädehoidosta pidättäydytään sen 
      rasittavuuden ja hoitovasteen viiveen (vähintään 
      1–2 viikkoa) vuoksi.

KUVA 1. Palliatiivisen sädehoidon rooli syöpäsairauden hoidon eri vaiheissa A, B ja C (8).
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TEEMA: SÄDEHOITO

kuviin suunnitellaan hoidon kohdealue potilaan 
löydösten ja oireiden pohjalta (KUVA 2). No-
peimmillaan sädehoito annetaan kertahoitona jo 
samana päivänä. Tämä hyödyttää erityisesti hau-
raampia potilaita, jotka tulevat sädehoitoon pit-
kän välimatkan takaa. Joissakin keskuksissa on 
kehitetty palliatiivisen sädehoidon hoitopolkuja 
nopeuttamaan oireisen potilaan pääsyä hoitoon.

Etäpesäkkeet

Luustoetäpesäkkeet sijaitsevat tyypillisim-
min lannerangassa, lantiossa tai reisiluussa. 

Yleisin oire on lisääntyvä paikallinen kipu lää-
kityksestä huolimatta. Luustoetäpesäkkeiden 
palliatiivinen sädehoito suositellaan antamaan 
komplisoitumattomassa tilanteessa kertahoito-
na. Kertahoito lievittää kipuja yhtä tehokkaasti 
kuin pidempi, 5–10 kerran hoitojakso, mutta 
uusintasädehoitoa saatetaan tarvita lähikuukau-
sina herkemmin (4–6).

Palliatiivinen sädehoito lievittää potilaista 
60–90 %:n kipuja, ja jopa 30–50 %:lta kipu hä-
viää kokonaan (4). Kipuvasteeseen liittyy kas-
vaimen pienenemisen lisäksi muitakin vaikutuk-
sia, kuten sytotoksinen vaikutus osteoklasteihin 

H. Mäenpää

TAULUKKO 1. Palliatiivisen sädehoidon yleisiä anatomisia kohteita ja oireita 1,2,4–6,8–13,15–20).

Kasvaimen sijainti Oire, ongelma Palliatiivisen sädehoidon toteutusehdotuksia

Luusto Kipu
Selkäytimen puristustila,  
halvausoireet, inkontinenssi
Murtumariski

Kipuun 1 × 8 Gy:n kertahoito sopii useimmiten
Murtumariskin ja halvausoireen hoidossa valikoiduille potilaille 
10 × 3 Gy, 5 × 4 Gy

Aivot Neurologinen oire tai puutos
Päänsärky
Epileptinen kohtaus

Yksittäinen tai muutama etäpesäke: stereotaktinen sädehoito 
1 × 20 Gy, 3 × 9 Gy
Useita etäpesäkkeitä: koko aivojen sädehoito 5 × 4 Gy tai 10 × 3 Gy. 
Yksittäinen kookas kasvain: 5 × 5–6 Gy

Keuhkot ja väli-
karsina

Yskä
Hengenahdistus
Veriyskä
Kipu
Yläonttolaskimo-oireyhtymä

Potilaan kunto ja kasvaimen tilanne huomioiden
1 × 8–10 Gy, 2 × 8 Gy, 5 × 4 Gy, 10–13 × 3 Gy

Ruokatorvi Nielemisongelma
Kipu
Verenvuoto

Potilaan kokonaistilanteen mukaan
1 × 8 Gy, 5 × 4 Gy, 10–13 × 3 Gy

Pään ja kaulan alue Kipu
Nielemisongelma
Verenvuoto
Ilmateiden ahtautuminen
Puheen ja ulkonäön ongelmat

Potilaan kokonaistilanteen mukaan
1 × 8 Gy, 5 × 4 Gy, 10–13 × 3 Gy

Muita ehdotuksia:
3 × 8 Gy (1 fr/vk)
QUAD SHOT: 3,7 Gy 2 fr/vrk kahtena peräkkäisenä päivänä,  
tauko 3–4 viikkoa ja syklin toisto × 3
PASCORA: 5 × 4,5 Gy, tauko 4 viikkoa ja toistetaan 5 × 4,5 Gy
Pidemmän ennusteen potilaille myös 20 × 2,5 Gy (4 fr/vk)

Gynekologiset 
elimet

Kipu
Verenvuoto
Virtsateiden ja suolen ongelmat 
(tukosoireet)

Potilaan kokonaistilanteen mukaan
1 × 8 Gy, 5 × 4–5 Gy, 10–13 × 3 Gy

Virtsatiet Kipu
Tukos virtsateissä
Verivirtsaisuus

Potilaan kokonaistilanteen mukaan
1 × 8 Gy, 5 × 4 Gy, 10–12 × 3 Gy
3 × 7 Gy (joka toinen päivä)

Suolisto Kipu
Verenvuoto
Ulostamispakon tunne
Suolitukos

Potilaan kokonaistilanteen mukaan
1 × 8 Gy, 5 × 4–5 Gy, 10–12 × 3 Gy
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(4). Kipu lievittyy vaihtelevalla nopeudella, 
potilas voi huomata hoidon tehon muutaman 
päivän tai vasta useamman viikon kuluessa. Heti 
kipusädehoidon jälkeen jopa 40 %:lla potilais-
ta esiintyy niin sanottu flare-ilmiö, jossa kivut 
lisääntyvät ohimenevästi (7). Tämän uskotaan 
liittyvän muun muassa luukalvon akuuttiin tur-
votukseen ja sytokiinien vapautumiseen.

Selkäytimen puristumista ja pareesioireita 
aiheuttavat nikamaetäpesäkkeet sekä murtu-
mariskiä aiheuttavat reisiluuetäpesäkkeet ovat 
luustomuutosten erityistilanteita. Tällöin poti-
laille, joiden ennuste on hyvä, annetaan usein 
pidempi hoitojakso (10 × 3 Gy), mutta muille 
kertafraktio katsotaan yhtä tehokkaaksi kuin 
pidemmät hoitokokonaisuudet lähinnä kivun 
hoitona (TAULUKKO 1) (2).

Halvausoireen ilmaantuessa selkärangan päi-
vystyksellinen magneettikuvaus ja deksameta-
sonilääkityksen aloitus ovat aiheellisia. Myös 
sädehoito aloitetaan niin pian kuin mahdollista, 
koska yli 24 tuntia kestäneen paraplegian kor-
jaantuminen on epätodennäköistä. Potilaista 
10–40 %:n neurologiset oireet korjaantuvat sä-
dehoidon myötä oiretyypin mukaan (2,8).

Aivoetäpesäkkeet. Aivojen pahanlaatuiset 
kasvainmuutokset ovat useimmiten syövän 
etäpesäkkeitä. Ilman hoitoa potilaiden jäljellä 
oleva elinaika on keskimäärin 1–2 kuukautta, 
mutta parhaimmillaan potilas voi elää vuosia. 

Ennusteeseen vaikuttavat erityisesti syövän ko-
konaistilanne, potilaan yleistila ja syöpätyyppi, 
mutta hyvin tarkkaan valituille potilaille myös 
kehittyvän onkologisen hoidon (lääkehoito, 
stereotaktinen sädehoito) uskotaan tuovan li-
sähyötyä (4,9). Hoidosta hyötyvien potilaiden 
erottaminen huonoennusteisista on tärkeää, 
mutta myös vaativaa.

Aivoetäpesäkkeitä hoidetaan kohdistetulla 
stereotaktisella sädehoidolla tai koko aivojen 
sädehoidolla. Mikäli tautitaakka sekä aivoissa 
että aivojen ulkopuolella on rajallinen ja poti-
laan yleistila on hyvä, päädytään herkästi ste-
reotaktiseen sädehoitoon (4,9–11). Menetel-
mässä suuri sädeannos kohdistetaan pesäkkee-
seen tervettä kudosta säästäen. Koko aivojen 
sädehoitoa käytetään lähinnä edenneemmissä 
tautitilanteissa: hoitokuntoisella potilaalla on 
lukuisia oireita aiheuttavia aivoetäpesäkkeitä ja 
elinajan kokonaisennusteen uskotaan olevan lä-
hinnä kuukausia (9,10). Huonokuntoisille po-
tilaille aivoetäpesäkkeiden sädehoidosta ei ole 
hyötyä, ja heille suositellaan deksametasonia 
sekä muita oirelääkityksiä (8,9).

Primaariset syövät

Rintaontelon pahanlaatuiset kasvaimet. 
Tyypillisiä rintaontelon kasvaimia ovat keuh-
kosyöpä, keuhkoetäpesäkkeet, lymfooma ja 

Palliatiivinen sädehoito

TAULUKKO 2. Palliatiivisen sädehoidon haittavaikutusten hoito (2–4).

Hoidon kohde Oireita Lievittäviä lääkehoitoja Huomioita

Luu Kivun lisääntyminen lyhytkes-
toisesti sädehoidon jälkeen

Riittävä kipulääkitys, deksame-
tasoni muutaman päivän ajan 
sädehoidon yhteydessä

Oire kestää vain muutaman päivän

Aivot Päänsärky, pahoinvointi,  
väsymys

Riittävä kipulääkitys, deksame-
tasoni, metoklopramidi, 5-HT3-
reseptorin salpaajat

Väsymyksen hoidossa levon lisäksi 
kevyt liikunta voinnin mukaan

Keuhkot Yskä Yskanlääke, parasetamoli-kodeiini-
yhdistelmävalmiste

−

Ruoansulatus-
kanava

Pahoinvointi, ruokatorvituleh-
dus, vatsakipu, rintakipu, ripuli

5-HT3-reseptorin salpaaja, me-
toklopramidi, antasidi, protoni-
pumpun estäjä, riittävä kipulääki-
tys, loperamidi

Ravinnossa miedot ruoka-aineet ja 
tarvittaessa soseutettu ruoka

Suuontelo Kipu, syljen paksuuntuminen Riittävä kipulääkitys, puuduttava 
suuvesi

Keittosuolaliuospurskuttelut, sam-
maksen hoito tarvittaessa

Iho Ihon punoitus, ihorikko, kipu Riittävä kipulääkitys Puhdistus, rasvaus, tarrautumaton 
sidos

Virtsarakko Tihentynyt virtsaamistarve, 
kipu virtsatessa

Riittävä kipulääkitys, antikolinergi −
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ruokatorvisyöpä. Merkittävällä osalla potilaista 
sairaus todetaan edenneenä tai heidän yleis-
kuntonsa ei salli radikaalitavoitteista hoitoa.

Jo lyhytkin palliatiivinen sädehoito lievittää 
oireita (TAULUKKO 1), mutta suuremmalla hoito-
annoksella saatetaan saada myös elinaikahyötyä. 
Hyväkuntoiselle potilaalle annetaan noin parin 
viikon hoitojakso (esimerkiksi 10–13 × 3 Gy), 
ja näistä potilaista jopa neljäsosa elää vuoden. 
Edenneemmässä tilanteessa keskitytään oirei-
den lievitykseen (1–2 × 8 Gy) (12,13).

Pään ja kaulan alueen edenneen syövän 
ennuste on huono (keskimääräinen elinaika, 
mOS vain kuusi kuukautta). Palliatiivinen sä-

dehoito lievittää valtaosan potilaista oireita, 
parantaa elämänlaatua ja helpottaa syömistä 
(TAULUKKO 1). Parempikuntoisten potilaiden 
hoitoon kuuluu myös onkologinen lääkehoi-
to tai kemosädehoito, kun taas huonokuntoi-
semmat potilaat tarvitsevat letkuravitsemusta, 
henkitorviavanteen ja ennakoivan palliatiivisen 
hoidon suunnitelman (14). Tutkimustulokset 
ovat hyvin vaihtelevia hoitoannoksen ja hoi-
tojakson osalta. Palliatiivisella sädehoidolla on 
saavutettu oireiden lievitystä 60–90 %:lla poti-
laista (8,15,16). Hoito on melko hyvin siedet-
tyä käytettäessä nykyaikaisia sädehoitoteknii-
koita, mutta mukosiitin ja dermatiitin riski on 
aina olemassa (15,16).

Lantion alueen kasvaimet. Peräsuolen, etu-
rauhasen, virtsarakon ja gynekologiset kasvai-
met voivat aiheuttaa esimerkiksi kipua ja virt-
saamis- tai ulostamisongelmia. Palliatiivinen 
sädehoito helpottaa näitä oireita.

Joka toinen päivä toteutettu virtsarakon kar-
sinooman sädehoito (3 × 7 Gy) lievitti oireita 
merkittävästi, ja hoidon haitat olivat vähäiset 
(lievä ripuli 5 %:lla) (2,17). Inoperaabelin pe-
räsuolisyövän sädehoitoa erilaisilla yhdistelmil-
lä on tutkittu, mutta selvää suositusta hoitota-
vasta ei ole (2,18). Käytännössä on päädytty 
usein 5 × 5 Gy:n hoitoon, jolla oireiden lievitys 
on erinomainen (19). Eturauhassyövän pallia-

H. Mäenpää

TEEMA: SÄDEHOITO

KUVA 2. Palliatiivisen sädehoidon esimerkkejä. A. Lannerangan palliatiivinen sädehoito (1 × 8 Gy) kipeälle po-
tilaalle, jonka syöpäsairauden selvittelyt olivat vielä kesken. Kuvassa näkyvissä lannerangan kookkain pesäke 
L2-nikamassa. B. Palliatiivinen sädehoito (5 × 4 Gy) levinnyttä keuhkosyöpää sairastavan potilaan kookkaisiin 
kaulan etäpesäkkeisiin. Potilaalla oli kaulan ahdistavaa tunnetta ja lievää hengenahdistusta.

A B

Ydinasiat
	8 Oikea-aikainen palliatiivinen sädehoito 

lievittää tehokkaasti syöpäpotilaan oireita.

	8 Tavallisia hoidettava oireita ovat kipu, hen-
genahdistus ja aivoperäiset oireet.

	8 Palliatiivisessa sädehoidossa tulee suosia 
kertaluonteista hoitoa.

	8 Palliatiivisen hätätilanteen kuten yläont-
tolaskimo-oireyhtymän tai selkäytimen 
puristustilan yhteydessä sädehoito aloite-
taan mahdollisimman pian.
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tiivinen hoito on laaja kokonaisuus, jossa säde-
hoitoa voidaan käyttää monella tapaa sairauden 
eri vaiheissa.

Verenvuoto

Pahanlaatuinen kasvain aiheuttaa verenvuotoa 
tunkeutumalla läheisiin kudoksiin ja kasvaimen 
oman angiogeneesin kautta. Verenvuoto huo-
nontaa syöpäpotilaan ennustetta ja voi akuut-
tina näkyvänä oireena olla hyvin traumaattinen 
potilaalle ja hänen läheisilleen. Takautuvassa 
aineistossa kasvaimiin liittyvät erilaiset veren-
vuodot tyrehtyivät 89 %:lla potilaista sädehoi-
don myötä (1–10 hoitokertaa) (20). Vain 40 % 
potilaista eli vähintään kuusi kuukautta. Veren-
vuoto uusiutui alle 20 %:lla kolmen kuukauden 
kuluessa.

Veriyskä lievittyi yli 80–97 %:lla potilaista 
kahdella sädehoitokerralla (2 × 8,5 Gy, 1 hoi-
tokerta/vk) (17). Ruoansulatuskanavan kasvai-
missa verenvuoto tyrehtyi palliatiivisella säde-
hoidolla 60 %:lla mahasyöpäpotilaista ja jopa 
80 %:lla peräsuolisyöpää sairastavista (2,21). 
Mahasyövän palliatiivisessa hoidossa käytetään 
usein annosta 10 × 3 Gy, mutta myös pienempi 
sädeannos on hyödyllinen (TAULUKKO 1) (22). 
Hoitovaste saatiin keskimäärin kahden viikon 
kuluessa sädehoidosta, mutta osa pienemmän 
hoitoannoksen potilaista tarvitsi uusintasäde-
hoitoa 2–3 kuukauden kuluessa (21–23).

Palliatiivinen sädehoito elämän 
loppuvaiheessa

Edennyttä syöpää sairastavista palliatiivista 
sädehoitoa saavista potilaista joka neljäs me-
nehtyi 30 vuorokauden kuluessa sädehoidon 
aloittamisesta, ja näistä potilaista yli 40 %:n 
hoitojakso keskeytyi (24). Mikäli sädehoito 
katsotaan perustelluksi, tulee erityisesti näiden 
potilaiden osalta suosia kertahoitoa.

Jäljellä olevan elinajan arvioiminen on vaati-
vaa, ja lääkärin arvio potilaan elinajasta elämän 
loppuvaiheessa on 13–19 viikkoa todellisuutta 
optimistisempi (25,26). Työkaluja potilaan eli-
najan arvioimiseen on saatavilla (esimerkiksi 
TEACHH-malli, TAULUKKO 3) (27). Potilaan 
hoidon kannalta tärkeintä on palliatiivisen 

TAULUKKO 3. TEACHH-malli (27). Kokonaispisteiden 
perusteella potilaat kuuluvat luokkaan A, B tai C, joil-
la kaikilla on oma elinajan (mediaani elinaika, mOS) 
odotteensa.

Pisteytys Syöpätyyppi: rinta- tai eturauhassyöpä 
0 p, muut 1 p
ECOG-toimintakykyluokka 0–1: 0 p, 
luokka > 1: 1 p
Ikä ≤ 60 v: 0 p, > 60 v: 1 p
Kemoterapia 0–1 sykliä: 0 p, ≥ 2 sykliä: 1 p
Hoitojakso sairaalassa kolmen viime kuu-
kauden kuluessa: ei 0 p, kyllä 1 p
Maksaetäpesäkkeet: ei 0 p, kyllä 1 p

Ennusteluokat 
(mOS)

Kokonaispistemäärä:
A (0–1 p) 19,9 kk
B (2–4 p) 5 kk
C (5–6 p) 1,7 kk

WHO:n ECOG-luokituksen pisteytysskaala 0–4

TAULUKKO 4. Palliatiivisen sädehoidon vasta-aiheita.

Potilas on kuolemassa tai kuoleman arvioidaan olevan 
hyvin lähellä.

Potilaalla on monenlaisia lisääntyviä oireita, ja sädehoi-
don kohdetta on vaikea päättää.

Potilas ei kykene tekemään päätöksiä omasta hoidostaan 
tai ei ymmärrä yksinkertaisia kehotuksia.

Potilas ei kykene olemaan paikallaan suunnitteluku
vauksen ja sädehoidon ajan (noin 10–15 minuuttia 
kerrallaan).

Siirto sädehoitoyksikköön rasittaa haurasta potilasta 
merkittävästi.

Uusintasädehoito ylittää tervekudoksen toleranssirajat.

hoidon kokonaissuunnitelma. Palliatiivinen 
sädehoito kuuluu varsin harvoin saattohoitoon 
(TAULUKKO 4).

Lopuksi

Palliatiivista sädehoitoa voidaan antaa pa-
rantumatonta syöpää sairastavalle potilaalle 
sairauden eri vaiheissa ja monenlaisiin erilai-
siin oireisiin. Suomen sädehoitoyksiköissä on 
vankka kokemus palliatiivisen sädehoidon to-
teuttamisesta jo hoidon yleisyydenkin vuoksi. 
Yksilöllinen hoidon suunnittelu ja kehittyneet 
hoitotekniikat vastaavat tarvittaessa hoidolli-
siin haasteisiin esimerkiksi uusintasädehoitojen 
osalta. Harkittaessa potilaan lähettämistä pal-
liatiiviseen sädehoitoon voidaan epävarmoista 
asioista konsultoida sädehoidon lääkäriä puhe-
limitse. ■
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