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Meningeoomat – viattomista 
kauneuspilkuista haastaviin hoidettaviin

Lääketieteelliset kuvantamismenetelmät ovat kehittyneet niin laadullisesti kuin saavutettavuudenkin 
osalta, ja kynnys leikekuvausten järjestämiseen on nykyään pieni. Neurokirurgille tuttu lähetteen aihe 
onkin oireettomana sattumalöydöksenä pään tietokonetomografiassa (TT) tai magneettikuvauksessa 
(MK) todettu yleisin kallonsisäinen kasvain eli hyvänlaatuinen meningeooma. Näistä useimpiin ei tarvit­
se koskaan hoidollisesti puuttua, ja tapauskohtaisesti harkitaan kuvantamisseurantaa. Kuitenkin menin­
geoomien kirjo on laaja, ja toisessa ääripäässä kookas sekä oireinen meningeooma voi kasvutavan mu­
kaan olla hankalasti hoidettava krooninen sairaus. Tällöin toimenpiteillä pyritään turvaamaan potilaan 
pitkäaikaista toimintakykyä. Meningeooman hoitomenetelmistä tärkein on yhä leikkaushoito, jonka voi 
joskus korvata tai hoitoa täydentää sädehoidolla. Rutiinimaisessa käytössä olevia lääkkeitä ei ole rantau­
tunut meningeoomien hoitoon, mutta uusia kohteita lääkehoidoillekin etsitään.

Meningeoomat eli aivokalvokasvai-
met (lat. meninges eli aivokalvot) 
ovat klassisesti juostemaisia, säikeisiä 

pehmytkudoskasvaimia, jotka saavat alkunsa 
keskushermostoa verhoavasta solukosta. Me-
ningeooman kantasoluksi on ehdotettu niin 
sanottuja CAP-soluja lukinkalvossa, mutta asi-
aa ei ole kokeellisesti vahvistettu (1). Lisäksi 
eri sijainneissa meningeoomien kehityskulku 
ajajamutaatioineen vaikuttaa eroavan toistensa 
mukaan siinä, kehittyvätkö alueen aivokalvot 
embryologisesti hermostopienasta vai meso-
dermista (2,3). Silmämääräisesti samannäköi-
set meningeoomat ovatkin heterogeeninen kas-
vainryhmä.

Kyseessä on yleinen kasvain

Meningeoomat edustavat noin 40 %:a kaikista 
keskushermoston kasvaimista ja ovat siten ylei-
sin yksittäinen hermostoperäinen kasvain (4). 
Valtaosin meningeoomat sijaitsevat keskusher-
mostossa pään alueella, ja vain pieni osa niistä 
ilmenee selkäydinkanavassa (4 %) (5). Me-
ningeoomien esiintyvyys kasvaa iän myötä eri-
tyisesti 65 ikävuoden jälkeen. Naisilla menin-

geoomat ovat yli kaksi kertaa yleisempiä kuin 
miehillä (5). Vuosittainen ilmaantuvuus yh-
dysvaltalaisessa väestössä on noin 10/100 000 
henkilöä (4).

Ionisoivalle säteilylle altistuminen on ainoa 
varma ympäristötekijä, joka lisää meningeoo
mien riskiä (lapsuuden sädehoito, ydintuhoalu-
eet) (3,4). Hormonilääkitysten vaikutuksesta 
meningeoomien kehittymiseen tai kasvuun on 
ristiriitaista näyttöä, eikä yleistettävää yhteyt-
tä ole osoitettu. Ainoina poikkeuksina ovat 
syproteroni, nomagestroli ja klooridiamoni (ei 
Suomessa käytössä), jotka voivat erityisesti pit-
kään ja isolla annoksella käytettynä suurentaa 
riskiä (6). European Medical Agency (EMA) 
ja Fimea ovat antaneet suosituksensa näiden 
lääkkeiden kohdalla. Muiden hormonikorvaus-
hoitojen tai ehkäisyvalmisteiden osalta vastaa-
vaa riskikorostumaa ei ole todettu myöskään 
suomalaisessa tutkimuksessa (6,7). Raskaus 
ei näyttäytynyt sekään riskitekijänä ruotsalai-
sessa laajassa aineistossa (8). Pienempiä, vain 
viitteellisiä raportteja on allergiasairauksien 
suojaavasta ja lihavuuden tai ammattiperäisen 
kasvimyrkyille altistumisen riskiä lisäävästä vai-
kutuksesta (3,4). Lisäksi tunnetaan geneettisiä 
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oireyhtymiä, joiden ilmiasuun voi yhtenä osana 
liittyä alttius kehittää useampiakin meningeoo
mia. Näistä oireyhtymistä tunnetuin on neuro-
fibromatoosi tyyppi 2 (NF2) (9).

Luokittelu

WHO:n kasvainluokittelun mukaisesti menin-
geoomat luokitellaan aggressiivisuutensa mu-
kaan kolmeen erilaistumisasteluokkaan (gradus 
1–3), jotka sisältävät yhteensä 15 erilaista ala-
tyyppiä. Valtaosa eli yhdeksän alatyyppiä edus-
taa hyvänlaatuista erilaistumisastetta (gradus 1; 
80 % meningeoomista), jolloin kasvaimen ra-
jautuminen vieruskudoksiin on tarkkaa (5,10). 
Mikäli meningeooma kasvaa invasiivisesti ai-
vokudokseen, se määritellään atyyppiseksi eli 
huonomman erilaistumisasteen kasvaimeksi 
(gradus 2; 18 %) (5). Harvinaisimmassa me-
ningeoomatyypissä, anaplastisessa meningeoo
massa on syöpäkasvaimen piirteitä (gradus 3; 
2 %) (5).

Meningeoomien uusimmassa WHO-luo-
kittelussa hyödynnetään histologisen arvion 
lisäksi yhä enemmän molekyylibiomarkkereita 
(10,11). Yleisimmin nähtäviä geneettisiä muu-

toksia ovat kromosomin 22q deleetiot sekä 
toisen NF2-alleelin mutaatiot. Kallonpohjan 
meningeoomissa, toisin kuin aivon pinnan 
kasvaimissa, tavataan useammin AKT1- ja 
SMO-mutaatioita, joiden on arveltu viittaa-
van pienempään uusimistaipumukseen (11). 
Joidenkin anaplastisten meningeoomien diag-
noosi voidaan tehdä täysin biomarkkereiden 
avulla, mikäli kasvainnäytteessä todetaan suu-
reen uusimisriskiin viittaava TERT-promoot-
torin tai epäsuotuisaan ennusteeseen liittyvä 
CDKN2A/B:n mutaatio (11).

Oireiden kirjo on laaja

Kliiniseen oirekuvaan vaikuttaa meningeoo
man neuroanatominen sijainti, koko ja paine-
vaikutus ympäristöönsä (KUVA 1). Pienimmät 
meningeoomat ovat tyypillisesti täysin oi-
reettomia. Paikallisoireita aivojen alueella voi 
syntyä, mikäli kookas meningeooma sijaitsee 
tietyn aivoedustusalueen vierellä (puhe-, raaja- 
tai näkökenttäpuutosoireet, takakuopan koor-
dinaatio- ja tasapainohäiriöt) tai aivohermojen 
joutuessa puristukseen esimerkiksi kallonpoh-
jassa (näönheikkenemä, kaksoiskuvat, kasvo-
tuntohäiriö tai hajuaistin heikentyminen) (9). 
Kognitiivisia oireita voi kehittyä esimerkiksi 
otsalohkon painevaikutuksesta, jolloin kasvain 
on tyypillisesti jo suuri (12). Yleisoireita, kuten 
pääsärkyä, liittyy vasta kookkaimpiin kasvai-
miin tai huomattavaan turvotusvaikutukseen 
(13). Turvotusta aiheuttava meningeooma voi 
laukaista myös epileptisen kohtauksen (14). 
Glukokortikoidia voidaan käyttää oireiden lie-
vittämiseen, jos aivoturvotus on merkittävää, ja 
epilepsialääkkeitä kohtausten esiintyessä. Sel-
käydinkanavan meningeoomat voivat puristaa 
selkäydintä, mikä ilmenee raajojen tai kehon 
tuntoaistimusten sekä liiketoimintojen häiriöi-
nä, pahimmillaan para- tai tetrapareesina.

Kuvantamislöydökset

Meningeoomien ensidiagnoosi perustuu lei-
kekuvantamiseen. Jo ilman varjoainetta tehtä-
vä TT saattaa osoittaa aivokalvostolta alkunsa 
saavan aivokudoksen ulkopuolisen kasvaimen 
sopivan meningeoomaksi (KUVA 2). TT:ssä 

V. Nurminen ym.

KUVA 1. Meningeoomat kasvavat aivokalvoilta ja syr-
jäyttävät vierusrakenteita. Oireita syntyy tyypillisesti, 
kun vierusrakenteet eivät enää pääse väistämään ja 
joutuvat puristuksiin. A. Kookas aivojen pinnan me-
ningeooma voi painaa esimerkiksi puhe- tai liikeoh-
jauskeskusta. B. Aivojen alla, näköradaston äärellä 
meningeooma saattaa aiheuttaa näönheikkenemää, 
näkökenttäpuutosta tai kaksoiskuvia. C. Takakuop-
pameningeooma aiheuttaa kasvaessaan tyypillisesti 
koordinaatio- ja tasapainovaikeuksia.

A

C
B
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meningeooma hahmottuu usein varsin aivoku-
doksen tiheyksisenä tai joskus kirkkaampana ja 
vastaa luun tiheyttä, mikäli se on kalkkiutunut. 
Varjoainetehosteinen TT parantaa diagnostista 
tarkkuutta.

Paras käsitys meningeoomasta saadaan ga-
doliniumtehosteisella MK:lla (KUVAT 2 ja 3) 
(11,15). T1-painotteisissa tehostesarjoissa me-
ningeooma lataa tyypillisesti varjoainetta tasai-
sesti ja siihen voi liittyä niin kutsuttu dural tail, 
joka tarkoittaa kovakalvon myötäisesti ohentu-
vaa kasvainhelmaa. T2- tai FLAIR-painottei-
sissa sarjoissa nähdään parhaiten mahdollinen 
meningeoomaa reunustava aivoturvotussig-
naali. Myös vierusrakenteet kuten verisuonet 
tai aivohermot hahmottuvat MK:ssa TT:tä tar-
kemmin.

Meningeooma voidaan havaita muussa yh-
teydessäkin tehdyssä positroniemissiotomo-
grafiassa (PET), koska niiden somatostatiinire-
septorit keräävät merkkiainetta. Toisaalta PET 
voi tarjota etuja itsessäänkin muun muassa 
luurakenteisiin monimutkaisesti tunkeutuneen 
kasvaimen rajautumisen määrittämiseksi tai 
meningeooman uusiman erottamiseen arpiku-
doksesta (16).

Kuvantamisessa nähtävän meningeooman 
suuren koon ja sijainnin aivojen pinnalla tiede-
tään viittaavan useammin atyyppiseen menin-
geoomaan, ja vastaavasti sijainti kallonpohjassa 
puoltaa useammin hyvänlaatuista etiologiaa 
(17). Meningeooma voi joskus sijaita epätyy-
pillisesti esimerkiksi aivokammiossa tai täysin 
kallonluun sisäisesti (17). Erotusdiagnostisesti, 
hieman sijainninkin mukaan, meningeooman 
kaltaisia piirteitä voidaan nähdä muun muassa 
hemangioperisytoomassa, hermotuppikasvai-
missa, granulomatoottisissa sairauksissa (esi-
merkiksi sarkoidoosi), aivolymfoomassa, glioo
missa tai etäpesäkkeissä (18,19).

Meningeoomat 

KUVA 2. Kuvantamisissa sattumalta todettuja menin-
geoomia. A. Pään natiivitietokonetomografiassa vaa-
kaleikkeessä meningeooma erottuu aivokudokseen 
nähden hennosti kirkkaampana. B. Toisella potilaalla 
vastaavassa kuvauksessa nähdään selvästi kalkkiutu-
nut, luun tiheyttä ilmentävä meningeooma. C ja D. 
Pään magneettikuvauksessa nähdään varjoainetehos-
teisissa T1-painotteisissa sarjoissa hyvin pienen me-
ningeooman kasvu oireiseen, useamman senttimetrin 
kokoluokkaan vasta noin 15 vuoden aikajänteellä.

A

B
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Hyvän MK-saatavuuden ja väestön ikään-
tymisen vuoksi meningeoomia tavataan sattu-
malöydöksenä aikaisempaa useammin. Kaikki 
ikäryhmät ja lähes 40 000 kuvausta kattavassa 
meta-analyysissa meningeooma todettiin sattu-
malöydöksenä 246 tapauksessa (0,6 %), mutta 
esiintyvyys suureni iän myötä ja oli 80-vuoti-
aiden kohdalla 1,7 % (20). Vastaavasti hollan-
tilaisessa 5 800 potilaan (keski-ikä 65 vuotta) 
aineistossa meningeooma todettiin sattumalöy-
döksenä 143 potilaalla (2,5 %), joista 91 lähe-
tettiin arvioitavaksi ja vain 15 kohdalla katsot-
tiin toimenpiteen olevan tarpeen (21).

Milloin seuranta riittää?

Pienimpiä ja oireettomia sattumalta todettu-
ja meningeoomia voidaan jäädä seuraamaan 
kuvantaen (11). Erityisesti sattumalta todetut 
kallonpohjan meningeoomat osoittavat kasvua 
harvemmin kuin muissa sijainneissa (22). Mi-
käli kuvantamisseurannassa nähtäisiin kasvua, 
se on useimmiten hidasta, itsestään rajoittuvaa-
kin ja tyypillisesti oireetonta. Esimerkiksi 48 
sattumalöydöksen seuranta-aineistossa kenel-
lekään ei kehittynyt kasvaimeen liittyviä oireita 
viiden vuoden seuranta-aikana, vaikka kasvua 
saatettiinkin nähdä (23). Potilaskohtaisen seu-
rantatarpeen määrittämiseksi on pyritty luo-
maan myös päätöksentekoa helpottavia ennus-
temalleja. Näihin liittyen on raportoitu kuvan-
tamisissa nähtävien tekijöiden kuten kasvaimen 
suuren koon, aivoturvotuksen tai kasvaimen 
sisäisen kalkkiutuneisuuden puuttumisen viit-
taavan useammin kasvutaipumukseen (23,24). 

V. Nurminen ym.
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D
KUVA 3. Hankalahoitoisia meningeoomia magneet-
tikuvauksessa. A. Varjoainetehosteisissa T1-painottei-
sissa koronaalisarjoissa nähdään aivojen ulkopinnan 
kookas, polveileva ja epäsäännöllinen (isompi nuoli) 
sekä osin aivopuoliskojen välitilaan kasvava anaplasti-
nen meningeooma (pienempi nuoli). B. Anaplastinen 
meningeooma aiheuttaa aivoturvotusta, joka erottuu 
vaaleana signaalina FLAIR-painotteisissa sarjoissa.  
C. Tehostesarjoissa sagittaalileikkeissä todetaan aivo-
jen alla hankalasti sijaitseva, kallonpohjasta kasvava 
(nuoli) nk. petroklivaalinen hyvänlaatuinen menin-
geooma, joka painaa aivorunkoa taaksepäin D. Vaa-
kaleikkeissä (aksiaalileikkeet) nähdään saman menin-
geooman kasvavan myös lokeroveriviemäriin (sinus 
cavernosus), jossa kulkee muun muassa silmänliikut-
tajahermoja.
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Käytännössä kuvauskontrollit räätälöidään 
potilaskohtaisesti. Oleellinen kysymys on, eh-
tisikö pieni, ehkä hitaasti kasvava meningeoo
ma koskaan aiheuttaakaan hoitotarvetta. Siten 
sattumalta ilmenneet, pienet (alle 10 mm) ja 
täysin kalkkiutuneet meningeoomat eivät juuri 
koskaan edellytä rutiiniseurantaa, mikä koros-
tuu iäkkäillä potilailla. Joskus kompromissi voi 
olla kertaluontoinen seurantakuvaus. Pidem-
päänkin seurattavien meningeoomien usein 
vuosissa laskettavaa seurantaväliä harvennetaan 
ajan saatossa, ja seurannasta voidaan lopulta 
kokonaan luopuakin. Tällä lähestymistavalla 
ehdittäisiin puuttua selvää kasvutaipumusta 
osoittaviin meningeoomiin ennen oireiden ke-
hittymistä.

Meningeooman hoito

Leikkaushoito. Jos meningeooma on alun pe-
rin kookas tai oireinen, ensisijainen hoito on 
leikkaus. Tavoitteena on mahdollisimman laaja, 
mutta turvallinen kokonaispoisto vierusraken-
teita kunnioittaen (KUVA 4) (11). Aivokudok-
sen tai -hermojen puristumisen helpottuminen 
voi lievittää oireita ja kohentaa potilaan toimin-
takykyä. Leikkaushoito on parhaassa tapauk-
sessa parantava.

Leikkauksessa meningeooma irrotetaan 

kovakalvokannastaan pääasiallisine verisuo-
nisyöttöineen sekä ympäröivistä rakenteis-
ta rajapinnoissa tarkasti edeten. Varsinaisen 
meningeoomakomponentin viereltä voidaan 
tarvittaessa myös poistaa kovakalvoa tai luuta 
poistomarginaalin kasvattamiseksi. Suoraviivai-
seen kokonaispoistoon päästään useimmiten 
jos meningeooma sijaitsee aivojen ulkopinnal-
la. Jos meningeoomaan liittyy kriittisiä vierus-
rakenteita, esimerkiksi verisuonia, laskimove-
riviemäri, aivohermoja tai jopa aivorunko, on 
usein perusteltua tyytyä rajatumpaan osapois-
toon rakenteiden vioittumisen välttämiseksi. 
Verraten harvinaiset ja teknisesti hyvin vaativat 
kallonpohjan kallioluun läheisyyden kasvaimet 
voidaan hoitaa suunnitellusti sekä osapoiston 
että sädehoidon yhdistelmällä, niin että tavoi-
tellaan potilaan pitkäaikaisen toimintakyvyn 
ylläpitoa (25). Joskus leikkauksen pääasiallinen 
tavoite on tehdä vierusrakenteille lisätilaa pu-
ristuksen helpottamiseksi. Näin voidaan mene-
tellä esimerkiksi näköhermon vapauttamiseksi 
luisessa kanavassaan tai silmäkuoppaa avarret-
taessa (26). Selkäydinkanavan meningeoomien 
osalta tavoite on usein kokonaispoisto. 

Mikäli hyvänlaatuinen meningeooma saa-
daan silmämääräisesti poistetuksi, jää uusimis-
riski pitkällä aikavälillä pieneksi (27,28). Jos 
leikkauksessa joudutaan jättämään merkittä-

Meningeoomat 

KUVA 4. Leikkauksenaikainen näkymä 3D-eksoskoopilla toimittaessa. Meningeooma irrotellaan vierustavasta 
aivokudoksesta rajapinnassa edeten (nuolet). Meningeooma erottuu punertavana pehmytkasvaimena, jossa on 
kapselinmyötäistä verisuonitusta.
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vämpi kasvainjäänne, sen on kuvattu heijastele-
van uusimis- tai etenemistodennäköisyyttä eri-
tyisesti huonon erilaistumisasteen kasvainten 
kohdalla (28–31). Leikkauksen jälkitilaa seu-
rataan kuvantamistutkimuksin, mihin vaikuttaa 
myös meningeooman erilaistumisaste. Hyvän-
laatuisia meningeoomia (gradus 1) seurataan 
muutaman vuoden välein 5–10 vuoteen asti 
potilaan iän mukaan. Mikäli meningeooma on 
huonosti erilaistunutta kasvaintyyppiä (gradus 
2–3), on seuranta uusiman poissulkemiseksi 
alkuun tiheämpää. Seurannan edetessä seuran-
tavälejä tyypillisesti harvennetaan.

Sädehoito. Jos potilas on esimerkiksi hyvin 
iäkäs tai leikkauksen riskit ovat liian suuret, 
voidaan harkita ensilinjassa sädehoitoa menin-
geooman kasvutaipumuksen pysäyttämiseksi. 
Tällöin kasvaimen tulee olla alun perin maltil-
lisen kokoinen eikä siihen saisi liittyä merkittä-
vää turvotusta tai aivopaineoireita, joita sädetys 
voi lyhyellä aikavälillä korostaa. Kun sädehoi-
toon edetään ilman histologisia näytteitä, ra-
diologisen tulkinnan on tuettava tarpeeksi yk-
siselitteisesti diagnoosia. Yleisesti sädehoito on 
turvallinen hoitomuoto ja vakavat haitat ovat 
harvinaisia (32). 

Yksi tyypillinen sijainti ensisijaisesti säde-
hoidettavalle kohteelle on lokeroveriviemärin 
(sinus cavernosus) meningeooma, joka voi 
aiheuttaa näkö- tai silmän liikehermojen sekä 
kasvotuntohermon oireita ja jonka osapois-
toleikkaukseenkin liittyy oireiden suuri pahe-
nemisriski. Sädehoidolla saavutetaan tällaisen 
meningeooman etenemisen pysähtyminen 
noin 95 %:ssa tapauksista, ja oireiden lievene-
mistä voi tapahtua lähemmäs puolella potilaista 
(33).

Sädehoitoa käytetään harkiten myös täy-
dentävänä hoitona leikkauksen jälkeiseen jään-
nöskasvaimeen tai kasvainuusimaan erityisesti 
kasvaimen erilaistumisasteen mukaan, jos uu-
sintaleikkaus ei ole perusteltu. Hoitosuosituk-
set puoltavat säännönmukaista sädehoitoa uu-
simariskin pienentämiseksi atyyppisen menin-
geooman osapoiston ja ylipäätään anaplastisen 
meningeooman leikkaushoidon jälkeen (11). 
Tällä hetkellä on vielä epäselvää, kuinka var-
hain sädehoito tulisi toteuttaa kokonaan pois-
tettujen atyyppisten meningeoomien tapauk-

V. Nurminen ym.

sessa uusimariskin minimoimiseksi. Käynnissä 
olevat satunnaistetut tutkimukset tullevat asiaa 
myöhemmin toivottavasti valaisemaan (11).

Tavanomainen stereotaktinen fraktioitu sä-
dehoito (SFS) on tavallinen vaihtoehto hypo-
fraktioidulle sädehoidolle tai niin kutsutulle 
radiokirurgialle (esimerkiksi sädehoitorobotti 
CyberKnife). Olennainen ero menetelmien 
välillä liittyy sädehoitokertoihin ja -annoksiin 
sekä sädehoitokenttien määrittelyyn. Sekä SFS 
että radiokirurgia vaikuttavat olevan tehokkai-
ta hoitomuotoja sekä ensilinjassa tai menin-
geoomauusiutumiin annettuna, mutta SFS:lla 
saavutettiin 1 736 potilaan aineistossa parempi 
radiologinen kasvainkontrolli sekä hoidon jäl-
keisiä reaktiivisia oirekorostumia nähtiin vä-
hemmän (32). Vain atyyppisiin ja anaplastisiin 
meningeoomiin keskittyneessä tuoreessa meta-
analyysissa SFS:ään liittyi radiokirurgiaan näh-
den suurempi uusimariski pitkällä aikavälillä, 
vaikkakin vielä viiden vuoden kuluttua kasvai-
men paikalliskontrolli toteutui paremmin. Kas-
vaintyyppipainotukset ja seuranta-ajat näissä 
ryhmissä vaihtelivat kuitenkin sädehoitotyy-
peittäin (34). Selvää suositusta sädehoitotyy-
pistä yli toisen ei voikaan antaa, ja paikalliset 
käytännöt määrittävät sädehoidon antotavan.

Hyviä lääkehoitoja ei ole. Lääkehoidolla 
olisi suurin arvo leikkaus- tai sädehoidon ul-
kopuolelle jäävissä meningeooman uusimata
pauksissa, mutta puoltavia suosituksia ei ole 
voitu tähän mennessä antaa yksittäisiin lääk-
keisiin tai lääkeyhdistelmiin keskittyneiden 
tutkimusten perustein. Kokeelliset lääketutki-
musasetelmat ovat liittyneet muun muassa so-
lunsalpaajiin, biologisiin lääkkeisiin (esimerkik-
si verisuonikasvutekijöiden esto) tai hormoni-
lääkityksiin (meningeoomien progesteroni- ja 
somatostatiinireseptorit) (11,31). Meningeo-
omiin keskittyvän lisääntyneen geneettisen tut-
kimuksen ja tuoreemmissa WHO-luokitteluis-
sa korostuneiden molekyylibiomarkkereiden 
myötä tulevaisuudessa nähtäneen uusia kohtei-
ta lääkehoidon saralla.

Vaikutukset elämänlaatuun

Meningeoomapotilaiden toimintakykyä ja elä-
mänlaatua pitkällä aikavälillä on tutkittu raja-
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tusti, ja eri tutkimusten välillä on muun muassa 
eroja käytetyissä kyselytyökaluissa. Leikkauk-
sen jälkeen mahdolliset aiemmat kognitiivi-
set ongelmat voivat helpottaa meningeooman 
alkuperäisen sijainninkin mukaan (11,12). 
Kallonpohjameningeoomien kohdalla näyttää 
siltä, että toimintakyky kohenee enemmän kas-
vaimen sijaitessa etukuopan alueella kuin usein 
haastavammassa takakuopassa (35). Myös 
potilaiden yleisen elämänlaadun kuvataan pa-
ranevan riippumatta siitä, valittiinko hoitome-
netelmäksi leikkaus tai sädehoito (36). Koko-
naisuutena tämä positiivinen elämänlaatuefekti 
kaikkien hoidettujen meningeoomapotilaiden 
kohdalla kuitenkin menetetään myöhemmin 
pitkäaikaisseurannassa, ja leikatuilla potilailla 
elämänlaatu on myöhäiskyselyissä terveeseen 
vertailuväestöön nähden keskimäärin jonkin 
verran huonompi (36). Joka tapauksessa joskus 
lyhytkestoinenkin toimintakyvyn kohenema 
voi olla tarkkaan harkittuna peruste toimenpi-
teeseen etenemiseen iäkkäiden ja hauraiden, 
mutta oireisten meningeoomapotilaiden koh-
dalla (37).

Tuoko lähitulevaisuus uutta?

Sekä paremmat kuvantamismenetelmät että 
niiden tarkempi analytiikka tekoälysovelluk-
sineen voivat vastaisuudessa avustaa päätök-
sentekoa tilanteessa, jossa potilaalla diagno-
soidaan ensimmäistä kertaa meningeooma ja 
mietitään jatkotoimia (38). Potilaan elämän-
laatu on yhä enemmän hoidon keskiössä, ja 
pelkkä seurantalinja rajatapauksissakin voi olla 
potilaalle paras ratkaisu, jolla vältetään aktiivi-
sen hoidon riskit. Kuitenkin tämän lisäksi yhä 
kehittyvä kasvainten histologinen ja molekyy-
ligeneettinen profilointi todennäköisesti tar-
kentaa myös leikkauksen jälkeisiä seuranta- ja 
hoitosuosituksia.

Toistaiseksi oireinen meningeooma on 
poikkeuksetta neurokirurgin arvioima sairaus, 
mutta neurokirurgin työkalut ovat rajalliset ja 
nykypäivän mikrokirurgiset standardit ovat jo 
korkeat, joten tekninen kirurgian kehittämi-
nen potilaan parhaaksi on haastavaa. Sädehoi-
don rooli kirurgian rinnalla on jo korostunut 
meningeoomapotilaiden toimintakyvyn yllä-

Meningeoomat 

pitämiseksi erityisesti kirurgisesti hankalasti 
hoidettavissa tapauksissa. Tulevaisuudessa saa-
tetaan nähdä kehityskulku, jossa kirurgin veitsi 
jää useammin tuppeen ja täysin kajoamattomin 
lääkehoidoin kyetään vaikuttamaan parhaiten 
meningeooman käyttäytymiseen. Tällöin yhä 
ikääntyvämmille potilaille voidaan tarjota tur-
vallisinta mahdollista hoitoa.

Lopuksi

Yleisimpinä hermoston kasvaimina meninge-
oomat ovat tavallinen keskustelunaihe neuro-
kirurgin vastaanotolla, ja potilaille on voinut 
edellä herätä ymmärrettävästi huoli kuvanta-
misissa esitetyn kasvaindiagnoosin myötä. Kui-
tenkin hoidolla on hyvin harvoin kiire, jos se 
ylipäätään on koskaan tarpeen. Potilaskohtai-
sesti keskustellaankin parhaiten toimintakykyä 
ja elämänlaatua tukevista jatkotoimista. Tär-
keysjärjestyksessä potilaan rauhoittelu on en-
sisijaista, seuranta toissijaista ja tämän jälkeen 
kirurgia sädehoidon kanssa ovat yhä hoidon ki-
vijalat kasvavissa tai oireisissa meningeoomissa. 
Jokaiselle potilaalle on sopiva suunnitelma rää-
tälöitävissä – oli sitten kyseessä kauneuspilkku 
kuvissa tai haasteellisempi tapaus. ■

Ydinasiat
	8 Meningeoomat ovat yleisin keskusher­

moston kasvaintyyppi ja yleinen sattuma­
löydös.

	8 Sattumalöydöksenä todettuja meninge­
oomia ensisijaisesti seurataan harkinnan 
mukaan.

	8 Pienet (alle 10 mm), kalkkiutuneet ja oi­
reettomat meningeoomat eivät kuiten­
kaan välttämättä vaadi mitään seurantaa.

	8 Oireiset meningeoomat pyritään leikkaa­
maan riskit minimoiden.

	8 Sädehoitoa voidaan harkita leikkauksen 
sijaan tai sen lisänä.

	8 Hyvänlaatuisen meningeooman ennuste 
on erinomainen.
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