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Sadehoidon jalkeinen syopa

Sadehoitoa kdytetdan useiden eri syopatyyppien parantavana hoitona joko ainoana hoitomuotona tai
yhdistelmdna esimerkiksi leikkaushoidon, solunsalpaajahoidon tai hormonaalisen hoidon kanssa. Vaik-
ka sadehoitotekniikat ovat jatkuvasti kehittyneet, hoidon jalkeen potilaalla on suurentunut riski saada
toinen, sekundaarinen sydpa. Riskin suuruuteen vaikuttavat sadehoidon toteutustapa, hoitokohde, po-
tilaan saama sadehoitoannos ja sen jakauma ldhella oleviin kudoksiin seka potilaskohtaiset tekijat kuten
tupakointi, elinajan odote, mahdollinen perinndllinen alttius ja elintapatekijat. Nuorilla potilailla sekun-
daarisyovan kehittymiselle on enemman aikaa, ja siksi heiddn riskinsd on suurempi. Mikali potilaalla on
huolestuttavia oireita aiemmin sddehoidetuilla alueilla, on syytd muistaa sekundaarisyévan mahdolli-

suus tarvittavien jatkoselvittelyiden ohjelmoimiseksi.

rviolta noin puolet kaikista syopapoti-

laista saa sidehoitoa jossain sairauten-

sa vaiheessa (1). Sidehoitoa kiytetiin
muun muassa rintasyovin, keuhkosy6vin, etu-
rauhassy6vin, gynekologisten syGpien, pdin
ja kaulan alueen syopien, imusolmukesyévin,
virtsarakkosy6vén ja ruuansulatuskanavan syo-
pien parantavassa hoidossa. Syopédsairauksien
ilmaantuvuuden lisdantyminen, sidehoidon
keskeinen osa ja potilaiden parantunut ennus-
te korostavat sidehoidon pitkiaikaishaittojen,
erityisesti sidehoidon jilkeen todetun uuden
syovan merkitysta. Tassd katsauksessa kiymme
lapi sidehoidon jilkeisten kiinteiden kasvain-
ten riskid ja esimerkinomaisesti myds sekun-
daarisarkooman hoitopolkua. Hyvinlaatuisten
tautien sddehoidossa sekundaarisyopariskid
tulee punnita vield tarkemmin.

Miksi sadehoito lisdaa uuden syovan
riskia?

Sadehoidon teho seki sen sekundaarisyoparis-
kid suurentava vaikutus perustuvat sidehoidon
kykyyn vaurioittaa solun normaaleja rakenteita
ja erityisesti perimdainesta. Etenkin nopeasti
jakautuvat solut ovat herkkid niille vaikutuksil-
le. Sidehoidon ja yleisemmin siteilyaltistuksen
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seurausten aikajinne ulottuu sekunnin murto-
osista aina vuosikymmeniin (kuva1).
Sairauksien hoidossa yleisimmin kiytetty
ionisoivan siteilyn muoto ovat lineaarikiihdyt-
timien tuottamat fotonit, joilla on kyky irrottaa
elektroneja solujen molekyyleisti (ionisaatio)
ja nostaa elektroneja korkeammille energiata-
soille (eksitaatio). Titi seuraavat kemialliset ta-
pahtumat johtavat molekyylivaurioihin erityi-
sesti DNA:ssa, mihin sddehoidon terapeuttinen
vaikutus perustuu. On arvioitu, ettd ulkoisen
sidehoidon noin 1800-2 000 mSv:n annos
johtaa noin 72-80:een DNA:n kaksoissiikeen
katkokseen jokaisessa siddehoitoa saaneessa
solussa eli noin 100 000 kertaa suurempaan
madrdin kuin yksittdisen keuhkokuvan aiheut-
tamat muutokset. Mammograﬁaan verrattuna
ulkoinen sidehoito aiheuttaa S 000-kertaisen
mddrdn soluvaurioita ja vartalon tietokoneto-
mografiaan verrattuna yli 200-kertaisen maéran
(2). Solunsisiiset vaurionkorjausreitit kyke-
nevit tunnistamaan ja korjaamaan valtaosan
ndistd vaurioista, mutta pienessi osassa korjaa-
minen ei onnistu odotetusti ja syévdn syntyyn
johtavia mutaatioita kertyy soluun. Sadehoidon
varhaiset haittavaikutukset havaitaan jo muuta-
man péivan kuluttua sidehoidosta, mutta si-
dehoidon aiheuttamat syovit (karsinogeneesi)
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KUVA 1. Séteilyaltistuksen seurausten aikajanne. Sddehoidon aiheuttama karsinogeneesi on todettavissa vasta

useiden vuosien tai vuosikymmenten kuluttua.

voivat olla todettavissa vasta vuosikymmenten
kuluttua (3).

Sadehoidon jilkeinen syopd voi kehittyad
sekd pienen ettd suuren siteilyannoksen alu-
eelle. Esimerkiksi sekundaariset sarkoomat
syntyvit tyypillisesti suuren siteilyannoksen
alueelle, kun taas karsinoomat voivat saada al-
kunsa hyvinkin pienen annoksen alueella (4,5).
Pieniannoksisen ionisoivan siteilyn aiheut-
tama lisddntynyt syOpariski on tunnettu pit-
kadn, mikd perustuu erityisesti Hiroshiman ja
Nagasakin ydinpommituksista selviytyneiden
seurantatutkimuksiin (6). Kiytettiessi pienid,
enintddn muutaman Gy:n suuruisia siteilyan-
noksia annoksen ja syopiriskin suhde eli an-
nosvaste néyttiisi olevan lineaarinen. Akillisen
kehon altistuksen (ydinpommitus) yhteydessi
sateilybiologiset lihtokohdat ovat erilaiset kuin
sidehoidossa ja my0s elimiston korjausproses-
sit vaillinaiset.

Suunnitellun sidehoidon annos on paikal-
lisesti suuri, kohdentuu vain rajattuun kehon-
osaan ja siteilyannos useimmiten jaksotetaan
eli fraktioidaan useaan pienempddn piivdan-
nokseen. Suurien, terapeuttisten siteilyannos-
ten vaikutusta syopariskiin ei edelleenkdin
tdysin tunneta. Lineaarisen annosvasteen
ohella on esitetty, ettd suuria annoksia kiy-
tettdessd syopdriski alkaisi tietyn annosrajan
jilkeen tasaantua tai jopa pienentyd, kun so-
lukuoleman, solujen lisdantymisen ja sddehoi-
don fraktioinnin yhteisvaikutus otetaan huo-
mioon (5,7).
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Sadehoidon tekniikat ja niiden
kehittyminen

Ylivoimaisesti suurin osa sidehoidosta toteute-
taan lineaarikiihdyttimilla. Sadehoitolaitteiden
ja sddehoidossa kaytettdvien kuvantamislait-
teiden tekninen kehitys on mahdollistanut si-
teilyn entistd tarkemman kohdistamisen seki
sdteilyjakauman muokkaamisen kohteen anato-
mian perusteella. Esimerkiksi intensiteettimuo-
katulla sidehoidolla (IMRT) ja kaarihoidolla
(VMAT) voidaan tuottaa hyvin hoitokohteen
anatomiaa mukailevia sidehoitosuunnitelmia
vanhempaan kolmiulotteiseen konformaaliseen
(3DCRT) sidehoitoon verrattuna.

KUVASSA 2 on vertailtu 3DCRT-tekniikalla ja
VMAT-tekniikalla toteutettuja eturauhassyo-
vin sidehoitosuunnitelmien annosjakaumia.
VMAT mahdollistaa tarkemmin eturauhasen
anatomiaa mukailevan suuren sideannoksen
alueen pienemmin sideannoksen alueen laa-
jenemisen kustannuksella. Sekundaarisy6paris-
kid mallintavien tutkimusten perusteella timi
laajempi pienemmin sideannoksen alue voi
kuitenkin lisitd sidehoidon jilkeisen syovin
riskid. Esimerkiksi rintasyovin monikentti-
IMRT- ja VMAT-tekniikoilla toteutettuun sa-
dehoitoon on arvioitu liittyvin merkittavisti
suurempi sidehoidon jilkeisen syovan riski
3DCRT-tekniikkaan verrattuna (8). Toisaalta
on my0s todettu, ettd huolellisesti valitulla an-
nossuunnittelustrategialla rinnan VMAT-hoi-
dossa titd riskid voidaan pienentdd jopa lihes
3DCRT-tekniikan tasolle (9).
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KUVA 2. Kaarihoitotekniikalla (VMAT) ja kolmiulotteisella konformaalisella tekniikalla (3DCRT) toteutetut eturau-
hassyovan sadehoitosuunnitelmat. Selkeyden vuoksi kuvassa on esitetty annokset, joiden suuruus on védhintaan
5 Gy. VMAT-tekniikassa suuren sadeannoksen alue mukailee paremmin eturauhasen anatomiaa, mutta pienen
sadeannoksen alue suurenee.

Protonihoidolla voidaan saavuttaa huo-
mattavasti pienempid tervekudosannoksia
fotonihoitoon verrattuna, ja erityisesti lapsi-
potilaiden osalta protonihoidon rooli on mer-
kittivi (10). Suomessa protonihoitoa ei ole
saatavilla, ja ulkomaille ohjataan vain pieni
osa potilaista. Suuressa, yli 450 000 potilasta
kasittdneessd rekisteritutkimuksessa todettiin
merkittavisti pienempi sekundaarisyopariski
protonihoidon jélkeen verrattuna fotoneilla to-
teutettuihin IMRT:hen tai 3DCRT:hen (11).
Tassd tutkimuksessa verrattiin my6s IMRT:td
3DCRT:hen, eiki eroa sekundaarisyopariskissa
niiden kahden menetelmin vililld havaittu.

Sadehoidon jalkeisen syopariskin
arviointi

Sidehoidon jilkeiseen uuden syévin riskiin
vaikuttaa useampi tekiji. Osa liittyy sidehoi-
don toteutustapaan, esimerkiksi kiytetyn si-
teilyn tyyppiin, sidehoitoa saavien kudosten
ja elinten luonteeseen sekd siteilyn annokseen
ja jakaantumistilavuuteen. Osa taas on potilas-
kohtaisia, kuten potilaan iké sidehoitohetkelld,
mahdollinen perinnéllinen sy6paalttius ja elin-
tapatekijat. Nuoremmilla potilailla sekundaari-
sy6vén kehittymiselle on enemmin aikaa kuin
vanhemmilla.

Sadehoidon aiheuttamaa tilastollista uuden
syovan riskin lisddntymistd on pyritty arvioi-
maan eri tavoin. Viaestopohjaisissa tutkimuksissa
verrataan sidehoitoa saaneessa potilasjoukossa
todettujen uusien syopitapausten mairdi vies-
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ton syopdilmaantuvuuden perusteella odotetta-
vissa olevaan syOpitapausten maarain (vakioitu
ilmaantuvuussuhde, standardized incidence
ratio, SIR). Luotettavia arvioita saadaan myds
suurista potilaskohorttitutkimuksista, joissa
verrataan uuden syovan riskid sidehoidon saa-
neiden ja esimerkiksi leikkauksella hoidettujen
potilaiden vililld. Suhteellista riskid arvioidaan
riskitiheyksien suhteella (hazard ratio, HR),
riskisuhteella (relative risk, RR) ja ilmaantumis-
tiheyksien suhteella (incidence rate ratio, IRR).

Tutkittavassa potilaskohortissa primaarisyo-
vin tulisi olla yleinen ja sen paranemisennus-
teen hyvi. Lisdksi primaarisy6vin paranemis-
todenndkoisyyden tulisi olla vastaavan kaltai-
nen verrattavia hoitomuotoja kiytettiessa, eikd
potilaiden valikoituminen eri hoitomuotoihin
saisi olla yhteydessd syopiriskiin vaikuttaviin
tekijoihin. Koska sidehoidon jilkeinen sekun-
daarisyopd kehittyy usein hitaasti vuosien ja
jopa vuosikymmenien kuluttua, tulisi primaa-
risyovistd parantuneiden potilaiden elinajan
odotteen olla riittdvan pitka.

Vaikka tillaiset laajat vertailevat potilasko-
hortti- tai viestopohjaiset tutkimukset antavat
suhteellisen luotettavan kuvan sidehoidon ai-
heuttamasta lisariskista, niiden keruu on hi-
dasta ja ne kertovat hoidon pitkiaikaishaitoista
vasta usean vuosikymmenen kuluttua. Tamén
vuoksi uusien sidehoitotekniikoiden vaikutus-
ta syOpdriskiin on pyritty arvioimaan potilaan
ikddn, sidehoitoannokseen ja sen jakaumaan
sekd eri kudosten sideherkkyyteen liittyvin las-
kelmin (8,12).

Sadehoidon jélkeinen syopa
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TAULUKKO 1. Esimerkkeja parantavalla tavoitteella sédehoidettujen gynekologisten sydpien ja virtsarakkosyo-

van eri sekundaarisyopien suhteellisesta riskista.

Sadehoidettu primaari- | Sekundaarisyopa Sekundaarisyovan riski
syopa (95 %:n luottamusvali)

IRR 1,72 (1,59-1,86)

Lantion alueen toinen
syopa

Kohdunkaulasyopa

Tutkimuksen populaatio | Viite
ja potilasmaara

SEER-tietokanta, 88 419 (31)
potilasta

Kaikki syopatyypit

SIR 1,34 (1,31-1,38)

Tanskan, Suomen, Norjan, | (32)

Suuren sadeannoksen alue

SIR 1,59 (1,54-1,66)

Ruotsin ja Yhdysvaltain

Pienen sadeannoksen alue

SIR 1,21 (1,16-1,26)

syoparekisterit, 104 760
potilasta

Virtsarakko

SIR 3,51 (3,22-3,83)

Pehmytkudokset

SIR 2,84 (2,16-3,67)

Kohdunkaulasyopa, bra- | Kaikki syopatyypit

RR 1,2 (1,1-1,4)

Japani, 2 167 potilasta (33)

kyterapia Tupakoivat: RR 1,6 (1,0-2,4)
Tupakoimattomat: RR 1,4
(1,1-1,7)
Kohtusyopa Lantion alueen toinen IRR 1,15 (1,08-1,21) SEER-tietokanta, 249 345 31)
syopa potilasta
Virtsarakkosyopa Mika tahansa sekundaari- | IRR 1,05 (1,00-1,10) SEER-tietokanta, 314293 | (31)
syopa potilasta

IRR = ilmaantuvuustiheyksien suhde (incidence rate ratio); RR = riskisuhde (relative risk); SIR = vakioitu ilmaan-
tuvuussuhde (standardized incidence ratio); SEER = Surveillance, Epidemiology, and End Results program (Na-

tional Cancer Institute, NIH)

Vaikka potilaalla todettaisiin aiemman side-
hoidon jilkeen uusi sy6pd, kyseessi ei aina ole
sidehoidosta johtuva syopd. Sidehoidon jal-
keen potilaalla ilmenevid uusia oireita saatetaan
tutkia herkemmin kuin viestossi keskimairin,
jolloin uusi syopd 16ytyy aiemmin. Toisaalta
sidehoitoon saatetaan ohjata potilaita, jotka
eivit ole leikkauskelpoisia syistd, jotka osaltaan
lisaavit syopariskid. Muutaman vuoden kulu-
essa sidehoidosta todetun uuden sy6vin taus-
talla saattaa olla perinnéllisid tai ymparistosta
johtuvia seikkoja, jotka ovat myotavaikuttaneet
my0s primaarisyovan syntyyn.

Kiytinnossa sidehoidon jilkeisen sekundaa-
risy6vin syntyyn vaikuttaa aina useampi tekija.
Harvinaisia perinnollisid syopaalttiusoireyhty-
mid kuten Li-Fraumenin oireyhtymii lukuun
ottamatta mitddn yksittdistd riskitekijdd ei pide-
ta niin merkittivini, ettd se katsottaisiin side-
hoidon vasta-aiheeksi. Li-Fraumeni-potilaiden
osalta on todettu, ettd noin 30 %:1la sidehoitoa
saaneista todetaan sidehoitokentissd uusi syopa
keskiméirin kymmenen vuoden (hajonta 2-26
vuotta) kuluessa sidehoidosta (13). Timin
vuoksi eurooppalaisessa ERN GENTURIS
-hoitosuosituksessa kehotetaan vilttdimain nii-
den potilaiden siddehoitoa ja sen sijaan ensisijai-
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sina hoitomuotoina pidetaén leikkaushoitoa tai
muita ei-genotoksisia, ablatiivisia toimenpiteitd
(14). Perinnéllisen rintasydpaalttiuden aiheut-
tavien BRCA-geenien ituratamutaatioiden osal-
ta American Society of Radiation Oncologyn
(ASTRO) suosituksen mukaan ei ole niyttdd
siitd, ettd toisen rinnan sy6van riski olisi merkit-
tavésti lisddntynyt, joten my6s niille potilaille
voidaan antaa sidehoitoa (15).

Yleisimmat sekundaarisyovat
sadehoidon jalkeen

Mairillisesti eniten siddehoitoa annetaan rin-
ta- ja eturauhassyovin vuoksi, ja ndiden syopi-
en sidehoidon aiheuttamaa sekundaarisyovin
riskid on raportoitu kattavasti. Tutkimuksia
tavallisimpien syopien siddehoidon jélkeisestd
sekundaarisyovin riskistdi on koottu TAULU-
KOIHIN 1 ja 2. Padosin potilaiden riski sairastua
johonkin sekundaarisyopédin enintdan kaksin-
kertaistuu, mitd voitaneen vield pitdd kohtuul-
lisena.

Rintasyopi ja intraduktaalinen rinta-
syopa (DCIS). Sidehoitoa on kiytetty rinta-
sy6vin ja DCIS:n liitdnndishoitona sddstivian
leikkaukseen yhdistettynd jo useamman vuosi-
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TAULUKKO 2. Esimerkkeja parantavalla tavoitteella sadehoidettujen rinta- ja eturauhassyopien eri sekundaa-
risyopien suhteellisesta riskista.

Sadehoidettu | Sekundaarisyopa
primaarisyopa

Sekundaarisyovan riski
(95 %:n luottamusvali)

Tutkimuksen populaa- | Viite
tio ja potilasmaara

Rintasyopa Muut syopatyypit kuin rintasyopa | SIR 1,22 (1,17-1,27) Alankomaat, 58 068
Pehmytkudossarkooma SIR 1,94 (1,37-2,66) potilasta
Melanooma SIR 1,69 (1,44-1,97)
Ruokatorvisyopa SIR 1,62 (1,26-2,06)
Kaikki syopatyypit aHR 1,11 (1,01-1,21) SEER-tietokanta, 13 047 | (16)
Toisen rinnan syopa aHR 1,27 (1,11-1,45), sadehoidon potilasta
saaneet vs sadehoitamattomat
Keuhkosyopa aHR 1,22 (1,05-1,57)
Virtsateiden syopa aHR 1,70 (1,14-2,54)
Ei-keratinosyyttinen ihosyopa SIR 1,57 (1,45-1,70) SEER-tietokanta, (18)
Melanooma SIR 1,37 (1,25-1,49) Tl
Hemangiosarkooma SIR 27,11 (21,6-33,61)
Eturauhas- Virtsarakkosyopa SEER-tietokanta, (23)
syopa 243 082 potilasta

- Ulkoinen sadehoito

- Brakyterapia

- Yhdistelmdsadehoito (braky-
terapia + ulkoinen sadehoito)

Perasuolisyopa
- Ulkoinen sadehoito

- Brakyterapia

RR 1,88, SIR 1,42 (1,34-1,50)

RR verrattuna prostatektomiaan

RR 1,52, SIR 1,10 (0,92-1,31)

SIR Yhdysvaltain véestoon verrattuna
RR 1,85, SIR 1,39 (1,19-1,64)

RR 1,26, SIR 0,99 (0,90-1,10)
RR 1,08, SIR 0,68 (0,49-0,93)

- Yhdistelmasadehoito (braky-

RR 1,21, SIR 0,86 (0,65-1,14)

terapia + ulkoinen sadehoito)

Lantion alueen toinen syopa

IRR 1,42 (1,39-1,45)

SEER-tietokanta, 31
1187 745 potilasta

aHR = korjattu riskitiheyksien suhde (adjusted hazard ratio); IRR = ilmaantuvuustiheyksien suhde (incidence rate
ratio); RR = riskisuhde (relative risk); SIR = vakioitu ilmaantuvuussuhde (standardized incidence ratio); SEER =
Surveillance, Epidemiology, and End Results program (National Cancer Institute, NIH)

kymmenen ajan. Rinnan siddehoidossa sekun-
daarisyovin kannalta tirkeimpiin riskielimiin
kuuluvat rintakehin elimet kuten toinen rinta,
keuhkot, ruokatorvi, kylkiluut, iho ja pehmyt-
kudokset. Kumulatiivinen uuden sy6vin riski
rintasy6vin sidehoidon jilkeen suurenee lihes
lineaarisena useamman vuosikymmenen ajan,
kunnes se noin 20-30 vuoden kuluttua alkaa
tasaantua (16).

Epidemiologisten tutkimusten pohjalta on
arvioitu, ettd absoluuttinen keuhkosy6vin riski
nykytekniikoin toteutetun rintasy6vin sidehoi-
don jilkeen on tupakoivilla naisilla noin 4 % ja
tupakoimattomilla naisilla noin 0,3 % (17).
My6s rintakehdn ihon pahanlaatuisten kasvain-

ten kuten melanooman ja etenkin angiosar-
kooman riski on suurempi sidehoitoa saaneilla
(18). On arvioitu, ettd angiosarkoomariski olisi
0,05 % kymmenen ja 0,5 % 30 vuoden kuluttua
rintasy6vin resektiosta ja sidehoidosta, eli kui-
tenkin varsin pieni (19).

Eturauhassy6pa. Eturauhasen sidehoidossa
tarkeimpiin riskielimiin kuuluvat etenkin virt-
sarakko ja perdsuoli. Sidehoidon aiheuttama
uuden sy6van lisdriski vaikuttaa pienelté: arvi-
olta noin yksi potilas 220-290 hoidettua poti-
lasta kohden sairastuu. Riski ndyttid ajan my6-
ta lisddntyvan siten, ettd yli kymmenen vuoden
kuluttua hoidosta se on noin yksi potilas 70:td
hoidettua kohden (20,21). Erityisesti virtsa-

Sadehoidon jélkeinen syopa
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elinten sy6vén riski on suurentunut sidehoitoa
saaneilla leikkaushoitoon verrattuna, vaikkakin
potilasryhmékohtaiset erot voivat selittdd osan
suuremmasta riskisti (22). Ulkoiseen sidehoi-
toon néyttdisi liittyvan suurempi perdsuoli- ja
virtsarakkosy6vin riski leikkaushoitoon ver-
rattuna (23). Lopullisia piitelmii uudempien
sddehoitotekniikoiden vaikutuksesta sekun-
daarisy6vén riskiin ei kuitenkaan ole vield voitu
tehdi (21).

Imusolmukesyopid todetaan kaikenikiisilla
ja kaikissa kehon osissa, joten niiden sidehoito
on monimuotoista. Sen lisiksi imusolmukesyo-
pien hoidossa kiytetddn usein solunsalpaajien
ja sidehoidon yhdistelmdd, mikd vaikeuttaa
pelkin sidehoidon aiheuttamaa sekundaarisyo-
vén riskin arviota. Osa imusolmukesySpépoti-
laista sairastuu jo lapsuudessaan tai nuoruudes-
saan, ja ndistd potilaista varsinkin Hodgkinin
lymfooman sairastaneilla on todettu merkit-
tivd, yli kymmenkertainen sekundaarisyovin
riski. Nuorilla potilailla etenkin luu-, nivel- ja
pehmytkudossyopien, rintasyovin ja muiden
endokriinisten sydpien riski lisidntyy (24).

Hodgkinin lymfooman jilkeen on todettu
erityisesti lisddntynyt rintasyovin, keuhkosyo-
van sekd ruuansulatuskanavan syopien riski,
jossa sidehoidon osuus on merkittivi (25,26).
RintasyO6pariski korostuu nuorilla potilailla, jot-
ka ovat saaneet sidehoitoa rintakudoksen alu-
eelle. Hodgkinin lymfooman jilkeen todetun
keuhkosy6vin riski lisdntyy alkyloivien solun-
salpaajien ja sidehoidon yhteisvaikutuksesta,
jota tupakointi niyttid edelleen lisidvin (27).
Hodgkinin lymfooman sidehoidossa aiemmat
laajat sidehoitokentit (manttelisidehoito) on
korvattu merkittivisti aiempaa rajatummilla
hoitoalueilla sekd pienemmilld sideannoksil-
la, milld pystytddn merkittavasti vihentimdan
laskennallista sidehoidon aiheuttamaa sy6pi-
riskii (28).

Sadehoidon jalkeisen sarkooman
hoito

Pehmytkudos- ja luusarkoomien riski suurenee
sidehoidon jilkeen. Mikili potilaalle kehittyy
aiemmin siadehoidetulle alueelle uusi, kasvava
resistenssi, on tilanne syyti arvioida ripeisti jo

S. Salminen ym.

- P |

gt »m S

KUVA 3. Sadehoidon jélkeisen angiosarkooman kliini-

nen ulkoasu vaihtelee, minka vuoksi diagnoosin var-

mentavat biopsiat ovat keskeisid. A. Rintasydvan sade-

hoidon jélkeinen angiosarkooma (merkitty punaisella

ympyrdlld). B. Rintasyévan sadehoidon jalkeinen an-

giosarkooma (merkitty punaisella ympyralld). C. Gy-

nekologisen syoévan sadehoidon jalkeinen angiosar-
kooma alavatsan iholla.

perusterveydenhuollossa ja ohjelmoida tarvit-
taessa tarkentava kaikukuvaus. Pehmytkudos-
sarkoomaryhmin arvioon plastiikkakirurgian
kautta tulisi ldhettdd ilman edeltidvdd biopsiaa
kaikki syvit, lihaskalvon alaiset seka alustaansa
kiinnittyneet tai yli S cm:n kokoiset pinnalliset
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pehmytkudoskasvaimet. Mikili epiillddn pa-
hanlaatuista sarkoomaa eikd tarkempia kuvan-
tamistutkimuksia ole vieli tehty, erikoissairaan-
hoidossa ohjelmoidaan tarvittavat kuvantamis-
tutkimukset seké néytteenotto.

Pehmytkudossarkooman diagnoosi perustuu
kokeneen sarkoomapatologin antamaan arvi-
oon kudosniytteestd. Pinnallisista ihomuutok-
sista voidaan ottaa avobiopsia jo perustervey-
denhuollossa. Vaikka pehmytkudossarkoomat
ovat harvinaisia, yksi tyypillisimmista sidehoi-
don jilkeen ilmenevistd sarkoomista on rinta-
syovin sidehoitoon liittyvd rinnan angiosar-
kooma. Alkuvaiheessa angiosarkooma voi
muistuttaa mustelmaa tai muita hyvanlaatuisia
ihottumamuutoksia (KUVA 3), ja toisinaan oikea
diagnoosi voi viivistyd, etenkin jos biopsioita
ei oteta tai ne jadvit niukoiksi. Mammografia
ja kaikukuvaus eivit ole herkkid osoittamaan
rinnan siddehoitoon liittyvdd angiosarkoomaa
(29).

Pehmytkudossarkoomat hoidetaan moniam-
matillisesti, ja paikallisten tautien ensisijainen
hoito on laaja kirurginen poisto sarkoomien
hoitoon perehtyneessd yksikossd. Leikkauk-
sessa pyritddn poistamaan kasvain kokonaise-
na laajoin tervekudosmarginaalein, ja monesti
apuna kiytetidn rekonstruktiomenetelmia.
Tarvittaessa leikkaushoitoon liitetddn sidehoi-
to, joskus myos sidehoidon jélkeisen sarkoo-
man hoitoon. Jos sarkooman levidmisriski ar-
vioidaan suureksi, voidaan solunsalpaajahoitoa
harkita liitainnaishoidoksi.

Lopuksi

Siddehoidon jilkeen todetun toisen syovin ris-
ki on yleisesti pieni. Vieston ikddntymisen ja
elinajan odotteen paranemisen my6td yhi suu-
reneva madra potilaita saa sidehoitoa, jonka
tavoitteena on parantaa syopa. Tupakoinnin lo-
pettamisella voidaan merkittavisti vihentda se-
kundaarisyovin riskid. Sddehoitotekniikoiden
ja -kdytintojen nopean kehityksen vaikutus
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Ydinasiat

»» Sdadehoito on tarked osa syovan paranta-
vaa hoitoa.

»» Sadehoidon aiheuttamat perimavauriot
voivat altistaa toisen syovan kehittymi-
selle hyvin pitkankin ajan kuluttua.

»» Sadehoidon toteutustapa ja potilaskoh-
taiset tekijat vaikuttavat merkittavasti sa-
dehoidon jalkeisen sydvan riskiin.

» Sadehoitoa saaneen potilaan uusia oirei-
ta selvitettdessa on tarkeda pitaa mielessa
sekundaarisyévan mahdollisuus.

sidehoidon jilkeisten syopien ilmaantumiseen
ei valttimattd kunnolla ilmene epidemiologi-
sissa tutkimuksissa, jotka vaistimitta kuvaavat
mennyttd aikaa. Potilaskohtaisessa sidehoito-
suunnitelmassa kdydain lapi tutkimusnaytt66n
ja hoitosuosituksiin pohjautuvat sidehoidon
tavoitteet ja haittavaikutukset. Sddehoidon
jalkeisen toisen sy6van mahdollisuus on syyta
pitdd mielessd, kun sidehoitoa saanut potilas
tulee vastaanotolle uuden oireen kanssa. ®
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