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Meningeoomat - viattomista
kauneuspilkuista haastaviin hoidettaviin

Ladketieteelliset kuvantamismenetelmat ovat kehittyneet niin laadullisesti kuin saavutettavuudenkin
osalta, ja kynnys leikekuvausten jarjestamiseen on nykydan pieni. Neurokirurgille tuttu lahetteen aihe
onkin oireettomana sattumaldydoksend paan tietokonetomografiassa (TT) tai magneettikuvauksessa
(MK) todettu yleisin kallonsisdinen kasvain eli hyvanlaatuinen meningeooma. Naista useimpiin ei tarvit-
se koskaan hoidollisesti puuttua, ja tapauskohtaisesti harkitaan kuvantamisseurantaa. Kuitenkin menin-
geoomien kirjo on laaja, ja toisessa daripadssa kookas seka oireinen meningeooma voi kasvutavan mu-
kaan olla hankalasti hoidettava krooninen sairaus. Talldin toimenpiteilld pyritaan turvaamaan potilaan
pitkdaikaista toimintakykyd. Meningeooman hoitomenetelmista térkein on yha leikkaushoito, jonka voi
joskus korvata tai hoitoa tdydentaa sddehoidolla. Rutiinimaisessa kdytossa olevia ladkkeitd ei ole rantau-
tunut meningeoomien hoitoon, mutta uusia kohteita lddkehoidoillekin etsitaan.

eningeoomat eli aivokalvokasvai-

met (lat. meninges eli aivokalvot)

ovat klassisesti juostemaisia, siikeisid
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). Lisiksi
eri sijainneissa meningeoomien kehityskulku
ajajamutaatioineen vaikuttaa eroavan toistensa
mukaan siind, kehittyvitké alueen aivokalvot
embryologisesti hermostopienasta vai meso-
dermista (2,3). Silmimairiisesti samannikoi-
set meningeoomat ovatkin heterogeeninen kas-
vainryhma.

Kyseessa on yleinen kasvain

Meningeoomat edustavat noin 40 %:a kaikista
keskushermoston kasvaimista ja ovat siten ylei-
sin yksittiinen hermostoperiinen kasvain (4).
Valtaosin meningeoomat sijaitsevat keskusher-
mostossa padn alueella, ja vain pieni osa niistd
ilmenee selkiydinkanavassa (4 %) (5). Me-
ningeoomien esiintyvyys kasvaa idn myoti eri-
tyisesti 65 ikdvuoden jilkeen. Naisilla menin-
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geoomat ovat yli kaksi kertaa yleisempid kuin
miehilli (S). Vuosittainen ilmaantuvuus yh-
dysvaltalaisessa viestdssd on noin 10/100 000
henkilsd (4).

Ionisoivalle siteilylle altistuminen on ainoa
varma ymparistotekijd, joka lisid meningeoo-
mien riskid (lapsuuden siddehoito, ydintuhoalu-
eet) (3,4). Hormonilaikitysten vaikutuksesta
meningeoomien kehittymiseen tai kasvuun on
ristiriitaista nayttod, eikd yleistettavaa yhteyt-
td ole osoitettu. Ainoina poikkeuksina ovat
syproteroni, nomagestroli ja klooridiamoni (ei
Suomessa kiytdssd), jotka voivat erityisesti pit-
kain ja isolla annoksella kdytettynd suurentaa
riskid (6). European Medical Agency (EMA)
ja Fimea ovat antaneet suosituksensa ndiden
ladkkeiden kohdalla. Muiden hormonikorvaus-
hoitojen tai ehkiisyvalmisteiden osalta vastaa-
vaa riskikorostumaa ei ole todettu myoskidin
suomalaisessa tutkimuksessa (6,7). Raskaus
ei ndyttaytynyt sekddn riskitekijani ruotsalai-
sessa laajassa aineistossa (8). Pienempia, vain
viitteellisid raportteja on allergiasairauksien
suojaavasta ja lihavuuden tai ammattiperdisen
kasvimyrkyille altistumisen riskia lisdavasta vai-
kutuksesta (3,4). Lisiksi tunnetaan geneettisid
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KUVA 1. Meningeoomat kasvavat aivokalvoilta ja syr-
jayttavat vierusrakenteita. Oireita syntyy tyypillisesti,
kun vierusrakenteet eivdt enda padse vaistamaan ja
joutuvat puristuksiin. A. Kookas aivojen pinnan me-
ningeooma voi painaa esimerkiksi puhe- tai liikeoh-
jauskeskusta. B. Aivojen alla, nakoradaston aarelld
meningeooma saattaa aiheuttaa ndaonheikkenemas,
nakokenttapuutosta tai kaksoiskuvia. C. Takakuop-
pameningeooma aiheuttaa kasvaessaan tyypillisesti
koordinaatio- ja tasapainovaikeuksia.

oireyhtymid, joiden ilmiasuun voi yhteni osana
liittya alttius kehittdd useampiakin meningeoo-
mia. Naista oireyhtymistii 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 sisdltavit yhteensi 15 erilaista ala-
tyyppid. Valtaosa eli yhdeksin alatyyppid edus-
taa hyvinlaatuista erilaistumisastetta (gradus 1;
80 % meningeoomista), jolloin kasvaimen ra-
jautuminen vieruskudoksiin on tarkkaa (5,10).
Mikili meningeooma kasvaa invasiivisesti ai-
vokudokseen, se miiritellddn atyyppiseksi eli
huonomman erilaistumisasteen kasvaimeksi
(gradus 2; 18 %) (S). Harvinaisimmassa me-
ningeoomatyypissi, anaplastisessa meningeoo-
massa on syopikasvaimen piirteitd (gradus 3;
2%) (5).

Meningeoomien uusimmassa WHO-luo-
kittelussa hyodynnetdidn histologisen arvion
lisiksi yhd enemman molekyylibiomarkkereita
(10,11). Yleisimmin nihtivii geneettisid muu-

V. Nurminen ym.

toksia ovat kromosomin 22q deleetiot seki
toisen NF2-alleelin mutaatiot. Kallonpohjan
meningeoomissa, toisin kuin aivon pinnan
kasvaimissa, tavataan useammin AKT1- ja
SMO-mutaatioita, joiden on arveltu viittaa-
van pienempéin uusimistaipumukseen (11).
Joidenkin anaplastisten meningeoomien diag-
noosi voidaan tehdi tdysin biomarkkereiden
avulla, mikili kasvainndytteessd todetaan suu-
reen uusimisriskiin viittaava TERT-promoot-
torin tai epdsuotuisaan ennusteeseen liittyva
CDKN2A/B:n mutaatio (11).

Oireiden kirjo on laaja

Kliiniseen oirekuvaan vaikuttaa meningeoo-
man neuroanatominen sijainti, koko ja paine-
vaikutus ympiristéonsi (KUVA 1). Pienimmit
meningeoomat ovat tyypillisesti tdysin oi-
reettomia. Paikallisoireita aivojen alueella voi
syntyd, mikili kookas meningeooma sijaitsee
tietyn aivoedustusalueen vierelld (puhe-, raaja-
tai nikokenttipuutosoireet, takakuopan koor-
dinaatio- ja tasapainohiiriot) tai aivohermojen
joutuessa puristukseen esimerkiksi kallonpoh-
jassa (nddnheikkenemd, kaksoiskuvat, kasvo-
tuntohiirid tai hajuaistin heikentyminen) (9).
Kognitiivisia oireita voi kehittyd esimerkiksi
otsalohkon painevaikutuksesta, jolloin kasvain
on tyypillisesti jo suuri (12). Yleisoireita, kuten
paasirkyd, liittyy vasta kookkaimpiin kasvai-
miin tai huomattavaan turvotusvaikutukseen
(13). Turvotusta aiheuttava meningeooma voi
laukaista myds epileptisen kohtauksen (14).
Glukokortikoidia voidaan kayttdd oireiden lie-
vittdmiseen, jos aivoturvotus on merkittivaa, ja
epilepsialdakkeitd kohtausten esiintyessd. Sel-
kiydinkanavan meningeoomat voivat puristaa
selkdydintd, mikéd ilmenee raajojen tai kehon
tuntoaistimusten seka liiketoimintojen hairioi-
nd, pahimmillaan para- tai tetrapareesina.

Kuvantamisloydokset

Meningeoomien ensidiagnoosi perustuu lei-
kekuvantamiseen. Jo ilman varjoainetta tehti-
va TI saattaa osoittaa aivokalvostolta alkunsa
saavan aivokudoksen ulkopuolisen kasvaimen
sopivan meningeoomaksi (KuvA 2). TI:ssi
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meningeooma hahmottuu usein varsin aivoku-
doksen tiheyksiseni tai joskus kirkkaampana ja
vastaa luun tiheyttd, mikali se on kalkkiutunut.
Varjoainetehosteinen TT' parantaa diagnostista
tarkkuutta.

Paras kasitys meningeoomasta saadaan ga-
doliniumtehosteisella MK:lla (KUVAT2 ja 3)
(11,15). T1-painotteisissa tehostesarjoissa me-
ningeooma lataa tyypillisesti varjoainetta tasai-
sesti ja siithen voi liittyd niin kutsuttu dural tail,
joka tarkoittaa kovakalvon myoétiisesti ohentu-
vaa kasvainhelmaa. T2- tai FLAIR-painottei-
sissa sarjoissa nihdéddn parhaiten mahdollinen
meningeoomaa reunustava aivoturvotussig-
naali. My6s vierusrakenteet kuten verisuonet
tai aivohermot hahmottuvat MK:ssa TTI:t4 tar-
kemmin.

Meningeooma voidaan havaita muussa yh-
teydessikin tehdyssd positroniemissiotomo-
grafiassa (PET), koska niiden somatostatiinire-
septorit kerddvit merkkiainetta. Toisaalta PET
voi tarjota etuja itsessidnkin muun muassa
luurakenteisiin monimutkaisesti tunkeutuneen
kasvaimen rajautumisen madrittaimiseksi tai
meningeooman uusiman erottamiseen arpiku-
doksesta (16).

Kuvantamisessa nihtidvin meningeooman
suuren koon ja sijainnin aivojen pinnalla tiede-
tdan viittaavan useammin atyyppiseen menin-
geoomaan, ja vastaavasti sijainti kallonpohjassa
puoltaa useammin hyvinlaatuista etiologiaa
(17). Meningeooma voi joskus sijaita epityy-
pillisesti esimerkiksi aivokammiossa tai tdysin
kallonluun sisiisesti (17). Erotusdiagnostisesti,
hieman sijainninkin mukaan, meningeooman
kaltaisia piirteitd voidaan nihdd muun muassa
hemangioperisytoomassa, hermotuppikasvai-
missa, granulomatoottisissa sairauksissa (esi-
merkiksi sarkoidoosi), aivolymfoomassa, glioo-
missa tai etipesikkeissi (18,19).

KUVA 2. Kuvantamisissa sattumalta todettuja menin-
geoomia. A. Pdan natiivitietokonetomografiassa vaa-
kaleikkeessa meningeooma erottuu aivokudokseen
ndhden hennosti kirkkaampana. B. Toisella potilaalla
vastaavassa kuvauksessa nahdaan selvasti kalkkiutu-
nut, luun tiheyttd ilmentavd meningeooma. C ja D.
Paan magneettikuvauksessa nahdaan varjoainetehos-
teisissa T1-painotteisissa sarjoissa hyvin pienen me-
ningeooman kasvu oireiseen, useamman senttimetrin
kokoluokkaan vasta noin 15 vuoden aikajanteella.
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Hyvin MK-saatavuuden ja vieston ikdan-
tymisen vuoksi meningeoomia tavataan sattu-
malGydokseni aikaisempaa useammin. Kaikki
ikdryhmait ja lahes 40 000 kuvausta kattavassa
meta-analyysissa meningeooma todettiin sattu-
maldydokseni 246 tapauksessa (0,6 %), mutta
esiintyvyys suureni idn myoti ja oli 80-vuoti-
aiden kohdalla 1,7 % (20). Vastaavasti hollan-
tilaisessa S 800 potilaan (keski-ikd 65 vuotta)
aineistossa meningeooma todettiin sattumal6y-
dokseni 143 potilaalla (2,5 %), joista 91 lihe-
tettiin arvioitavaksi ja vain 1S kohdalla katsot-
tiin toimenpiteen olevan tarpeen (21).

Milloin seuranta riittaa?

Pienimpid ja oireettomia sattumalta todettu-
ja meningeoomia voidaan jaidd seuraamaan
kuvantaen (11). Erityisesti sattumalta todetut
kallonpohjan meningeoomat osoittavat kasvua
harvemmin kuin muissa sijainneissa (22). Mi-
kili kuvantamisseurannassa nahtiisiin kasvua,
se on useimmiten hidasta, itsestddn rajoittuvaa-
kin ja tyypillisesti oireetonta. Esimerkiksi 48
sattumalGydoksen seuranta-aineistossa kenel-
lekddn ei kehittynyt kasvaimeen liittyvid oireita
viiden vuoden seuranta-aikana, vaikka kasvua
saatettiinkin nihdi (23). Potilaskohtaisen seu-
rantatarpeen madrittimiseksi on pyritty luo-
maan my9s paitoksentekoa helpottavia ennus-
temalleja. Naihin liittyen on raportoitu kuvan-
tamisissa nahtavien tekijoiden kuten kasvaimen
suuren koon, aivoturvotuksen tai kasvaimen
sisdisen kalkkiutuneisuuden puuttumisen viit-
taavan useammin kasvutaipumukseen (23,24).

KUVA 3. Hankalahoitoisia meningeoomia magneet-
tikuvauksessa. A. Varjoainetehosteisissa T1-painottei-
sissa koronaalisarjoissa ndhdaan aivojen ulkopinnan
kookas, polveileva ja epasaannéllinen (isompi nuoli)
seka osin aivopuoliskojen valitilaan kasvava anaplasti-
nen meningeooma (pienempi nuoli). B. Anaplastinen
meningeooma aiheuttaa aivoturvotusta, joka erottuu
vaaleana signaalina FLAIR-painotteisissa sarjoissa.
C. Tehostesarjoissa sagittaalileikkeissa todetaan aivo-
jen alla hankalasti sijaitseva, kallonpohjasta kasvava
(nuoli) nk. petroklivaalinen hyvénlaatuinen menin-
geooma, joka painaa aivorunkoa taaksepdin D. Vaa-
kaleikkeissa (aksiaalileikkeet) néahddaan saman menin-
geooman kasvavan myos lokeroveriviemdriin (sinus
cavernosus), jossa kulkee muun muassa silmanliikut-
tajahermoja.
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KUVA 4. Leikkauksenaikainen nakyma 3D-eksoskoopilla toimittaessa. Meningeooma irrotellaan vierustavasta
aivokudoksesta rajapinnassa edeten (nuolet). Meningeooma erottuu punertavana pehmytkasvaimena, jossa on

kapselinmydtaista verisuonitusta.

Kaytinnossid kuvauskontrollit radtiloidadn
potilaskohtaisesti. Oleellinen kysymys on, eh-
tisiko pieni, ehki hitaasti kasvava meningeoo-
ma koskaan aiheuttaakaan hoitotarvetta. Siten
sattumalta ilmenneet, pienet (alle 10 mm) ja
taysin kalkkiutuneet meningeoomat eivit juuri
koskaan edellytd rutiiniseurantaa, mika koros-
tuu jakkaill potilailla. Joskus kompromissi voi
olla kertaluontoinen seurantakuvaus. Pidem-
padnkin seurattavien meningeoomien usein
vuosissa laskettavaa seurantavalid harvennetaan
ajan saatossa, ja seurannasta voidaan lopulta
kokonaan luopuakin. Talld lihestymistavalla
ehdittdisiin puuttua selvdd kasvutaipumusta
osoittaviin meningeoomiin ennen oireiden ke-
hittymista.

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 (kuva4) (11). Aivokudok-
sen tai -hermojen puristumisen helpottuminen
voi lievittda oireita ja kohentaa potilaan toimin-
takykyd. Leikkaushoito on parhaassa tapauk-
sessa parantava.

Leikkauksessa meningeooma irrotetaan

kovakalvokannastaan pédasiallisine verisuo-
nisyottéineen sekd ympéroivistd rakenteis-
ta rajapinnoissa tarkasti edeten. Varsinaisen
meningeoomakomponentin vierelti voidaan
tarvittaessa my9s poistaa kovakalvoa tai luuta
poistomarginaalin kasvattamiseksi. Suoraviivai-
seen kokonaispoistoon pidstidn useimmiten
jos meningeooma sijaitsee aivojen ulkopinnal-
la. Jos meningeoomaan liittyy kriittisid vierus-
rakenteita, esimerkiksi verisuonia, laskimove-
riviemdri, aivohermoja tai jopa aivorunko, on
usein perusteltua tyytya rajatumpaan osapois-
toon rakenteiden vioittumisen valttimiseksi.
Verraten harvinaiset ja teknisesti hyvin vaativat
kallonpohjan kallioluun liheisyyden kasvaimet
voidaan hoitaa suunnitellusti sekd osapoiston
ettd sidehoidon yhdistelmilld, niin ettd tavoi-
tellaan potilaan pitkdaikaisen toimintakyvyn
ylldpitoa (25). Joskus leikkauksen pidasiallinen
tavoite on tehdd vierusrakenteille lisitilaa pu-
ristuksen helpottamiseksi. Néin voidaan mene-
telld esimerkiksi nikohermon vapauttamiseksi
luisessa kanavassaan tai silmidkuoppaa avarret-
taessa (26). Selkdydinkanavan meningeoomien
osalta tavoite on usein kokonaispoisto.

Mikili hyvinlaatuinen meningeooma saa-
daan silmdmadrdisesti poistetuksi, jad uusimis-
riski pitkilld aikavililld pieneksi (27,28). Jos
leikkauksessa joudutaan jattimdan merkitta-
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vampi kasvainjddnne, sen on kuvattu heijastele-
van uusimis- tai etenemistodennékoisyytti eri-
tyisesti huonon erilaistumisasteen kasvainten
kohdalla (28-31). Leikkauksen jilkitilaa seu-
rataan kuvantamistutkimuksin, mihin vaikuttaa
my06s meningeooman erilaistumisaste. Hyvéin-
laatuisia meningeoomia (gradus 1) seurataan
muutaman vuoden vilein 5-10 vuoteen asti
potilaan idn mukaan. Mikili meningeooma on
huonosti erilaistunutta kasvaintyyppii (gradus
2-3), on seuranta uusiman poissulkemiseksi
alkuun tihedmpai. Seurannan edetessd seuran-
tavileja tyypillisesti harvennetaan.

Siadehoito. Jos potilas on esimerkiksi hyvin
idkas tai leikkauksen riskit ovat liian suuret,
voidaan harkita ensilinjassa sidehoitoa menin-
geooman kasvutaipumuksen pysdyttamiseksi.
Talloin kasvaimen tulee olla alun perin maltil-
lisen kokoinen eika siihen saisi liittyd merkitta-
vidd turvotusta tai aivopaineoireita, joita sadetys
voi lyhyelld aikavililld korostaa. Kun sidehoi-
toon edetddn ilman histologisia naytteitd, ra-
diologisen tulkinnan on tuettava tarpeeksi yk-
siselitteisesti diagnoosia. Yleisesti sidehoito on
turvallinen hoitomuoto ja vakavat haitat ovat
harvinaisia (32).

Yksi tyypillinen sijainti ensisijaisesti side-
hoidettavalle kohteelle on lokeroveriviemarin
(sinus cavernosus) meningeooma, joka voi
aiheuttaa niko- tai silmin liikehermojen seki
kasvotuntohermon oireita ja jonka osapois-
toleikkaukseenkin liittyy oireiden suuri pahe-
nemisriski. Sidehoidolla saavutetaan tillaisen
meningeooman etenemisen pysihtyminen
noin 95 %:ssa tapauksista, ja oireiden lievene-
mistd voi tapahtua lihemmas puolella potilaista
(33).

Sidehoitoa kdytetddn harkiten myos tdy-
dentivina hoitona leikkauksen jalkeiseen jaan-
noskasvaimeen tai kasvainuusimaan erityisesti
kasvaimen erilaistumisasteen mukaan, jos uu-
sintaleikkaus ei ole perusteltu. Hoitosuosituk-
set puoltavat sdédannonmukaista sidehoitoa uu-
simariskin pienentiamiseksi atyyppisen menin-
geooman osapoiston ja ylipaitdin anaplastisen
meningeooman leikkaushoidon jilkeen (11).
Talld hetkelld on vield episelvid, kuinka var-
hain sidehoito tulisi toteuttaa kokonaan pois-
tettujen atyyppisten meningeoomien tapauk-
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sessa uusimariskin minimoimiseksi. Kdynnissa
olevat satunnaistetut tutkimukset tullevat asiaa
mydhemmin toivottavasti valaisemaan (11).

Tavanomainen stereotaktinen fraktioitu si-
dehoito (SFS) on tavallinen vaihtoehto hypo-
fraktioidulle sidehoidolle tai niin kutsutulle
radiokirurgialle (esimerkiksi sidehoitorobotti
CyberKnife). Olennainen ero menetelmien
vililla liittyy sadehoitokertoihin ja -annoksiin
sekd sidehoitokenttien médrittelyyn. Sekd SFS
ettd radiokirurgia vaikuttavat olevan tehokkai-
ta hoitomuotoja seki ensilinjassa tai menin-
geoomauusiutumiin annettuna, mutta SFS:lla
saavutettiin 1 736 potilaan aineistossa parempi
radiologinen kasvainkontrolli sekd hoidon jal-
keisid reaktiivisia oirekorostumia nihtiin vi-
hemmin (32). Vain atyyppisiin ja anaplastisiin
meningeoomiin keskittyneessd tuoreessa meta-
analyysissa SFS:ddn liittyi radiokirurgiaan nih-
den suurempi uusimariski pitkilld aikavalilla,
vaikkakin vield viiden vuoden kuluttua kasvai-
men paikalliskontrolli toteutui paremmin. Kas-
vaintyyppipainotukset ja seuranta-ajat naissd
ryhmissd vaihtelivat kuitenkin siadehoitotyy-
peittiin (34). Selvii suositusta sidehoitotyy-
pistd yli toisen ei voikaan antaa, ja paikalliset
kaytinnot madrittavit sidehoidon antotavan.

Hyvii lidkehoitoja ei ole. Liikehoidolla
olisi suurin arvo leikkaus- tai sidehoidon ul-
kopuolelle jddvissi meningeooman uusimata-
pauksissa, mutta puoltavia suosituksia ei ole
voitu tihdn mennessd antaa yksittdisiin laak-
keisiin tai ladkeyhdistelmiin keskittyneiden
tutkimusten perustein. Kokeelliset ladketutki-
musasetelmat ovat liittyneet muun muassa So-
lunsalpaajiin, biologisiin laikkeisiin (esimerkik-
si verisuonikasvutekijoiden esto) tai hormoni-
laakityksiin (meningeoomien progesteroni- ja
somatostatiinireseptorit) (11,31). Meningeo-
omiin keskittyvin lisddntyneen geneettisen tut-
kimuksen ja tuoreemmissa WHO-luokitteluis-
sa korostuneiden molekyylibiomarkkereiden
myoti tulevaisuudessa nihtineen uusia kohtei-
ta ladkehoidon saralla.

Vaikutukset elamanlaatuun

Meningeoomapotilaiden toimintakykyi ja eli-
manlaatua pitkalld aikavililld on tutkittu raja-
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tusti, ja eri tutkimusten vililli on muun muassa
eroja kiytetyissd kyselytyokaluissa. Leikkauk-
sen jilkeen mahdolliset aiemmat kognitiivi-
set ongelmat voivat helpottaa meningeooman
alkuperiisen sijainninkin mukaan (11,12).
Kallonpohjameningeoomien kohdalla niyttid
siltd, ettd toimintakyky kohenee enemmin kas-
vaimen sijaitessa etukuopan alueella kuin usein
haastavammassa takakuopassa (35). Myds
potilaiden yleisen eliminlaadun kuvataan pa-
ranevan riippumatta siitd, valittiinko hoitome-
netelmiksi leikkaus tai sidehoito (36). Koko-
naisuutena tima positiivinen eliménlaatuefekti
kaikkien hoidettujen meningeoomapotilaiden
kohdalla kuitenkin menetetdan myéhemmin
pitkdaikaisseurannassa, ja leikatuilla potilailla
elimdnlaatu on myohaiskyselyissd terveeseen
vertailuvdestoon nihden keskimdirin jonkin
verran huonompi (36). Joka tapauksessa joskus
lyhytkestoinenkin toimintakyvyn kohenema
voi olla tarkkaan harkittuna peruste toimenpi-
teeseen etenemiseen idkkididen ja hauraiden,
mutta oireisten meningeoomapotilaiden koh-

dalla (37).

Tuoko ldhitulevaisuus uutta?

Sekd paremmat kuvantamismenetelmit ettd
niiden tarkempi analytiikka tekoilysovelluk-
sineen voivat vastaisuudessa avustaa paitok-
sentekoa tilanteessa, jossa potilaalla diagno-
soidaan ensimmidisti kertaa meningeooma ja
mietitiin jatkotoimia (38). Potilaan elimin-
laatu on yhd enemmin hoidon keskidssi, ja
pelkka seurantalinja rajatapauksissakin voi olla
potilaalle paras ratkaisu, jolla véltetddn aktiivi-
sen hoidon riskit. Kuitenkin tdman lisaksi yha
kehittyva kasvainten histologinen ja molekyy-
ligeneettinen profilointi todennikéisesti tar-
kentaa my0s leikkauksen jilkeisid seuranta- ja
hoitosuosituksia.

Toistaiseksi oireinen meningeooma on
poikkeuksetta neurokirurgin arvioima sairaus,
mutta neurokirurgin tyokalut ovat rajalliset ja
nykypaivin mikrokirurgiset standardit ovat jo
korkeat, joten tekninen kirurgian kehittami-
nen potilaan parhaaksi on haastavaa. Sidehoi-
don rooli kirurgian rinnalla on jo korostunut
meningeoomapotilaiden toimintakyvyn ylla-
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Ydinasiat

»» Meningeoomat ovat yleisin keskusher-
moston kasvaintyyppi ja yleinen sattuma-
10ydos.

»» Sattumaldydoksend todettuja meninge-
oomia ensisijaisesti seurataan harkinnan
mukaan.

» Pienet (alle 10 mm), kalkkiutuneet ja oi-
reettomat meningeoomat eivat kuiten-
kaan valttamatta vaadi mitaan seurantaa.

» Oireiset meningeoomat pyritaan leikkaa-
maan riskit minimoiden.

» Sadehoitoa voidaan harkita leikkauksen
sijaan tai sen lisana.

» Hyvdnlaatuisen meningeooman ennuste
on erinomainen.

pitimiseksi erityisesti kirurgisesti hankalasti
hoidettavissa tapauksissa. Tulevaisuudessa saa-
tetaan nihdd kehityskulku, jossa kirurgin veitsi
jaa useammin tuppeen ja taysin kajoamattomin
lidkehoidoin kyetddn vaikuttamaan parhaiten
meningeooman kiyttiytymiseen. Tilloin yha
ikdantyvaimmille potilaille voidaan tarjota tur-
vallisinta mahdollista hoitoa.

Lopuksi

Yleisimpind hermoston kasvaimina meninge-
oomat ovat tavallinen keskustelunaihe neuro-
kirurgin vastaanotolla, ja potilaille on voinut
edelld heritd ymmarrettiavisti huoli kuvanta-
misissa esitetyn kasvaindiagnoosin my6ta. Kui-
tenkin hoidolla on hyvin harvoin kiire, jos se
ylipditddn on koskaan tarpeen. Potilaskohtai-
sesti keskustellaankin parhaiten toimintakykya
ja eliminlaatua tukevista jatkotoimista. Tar-
keysjarjestyksessd potilaan rauhoittelu on en-
sisijaista, seuranta toissijaista ja timén jilkeen
kirurgia sidehoidon kanssa ovat yha hoidon ki-
vijalat kasvavissa tai oireisissa meningeoomissa.
Jokaiselle potilaalle on sopiva suunnitelma rai-
taloitavissd — oli sitten kyseessd kauneuspilkku
kuvissa tai haasteellisempi tapaus. B

Meningeoomat
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