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KATSAUS

Kalle Mattila, Katriina Jalkanen ja Panu Jaakkola

Munuaissyövän ennustetekijät ja 
kirkassoluisen munuaissyövän liitännäishoito

Kirkassoluinen munuaissyöpä uusiutuu 23–41 %:lla potilaista leikkauksen jälkeen. Yleensä uusiutumi-
nen todetaan viiden vuoden kuluessa leikkauksesta, mutta 20 %:lla potilaista tauti uusiutuu myöhem-
min. Munuaissyövän taudinkulku vaihtelee suuresti. Uusiutumisen nopeutta ja todennäköisyyttä lisää-
vät kasvaimen koon ja levinneisyyden lisäksi aggressiivisesta kasvutavasta kertovat piirteet kuten korkea 
Fuhrmanin luokka, nekroosi, hiussuoni-invaasio ja sarkomatoidi erilaistuminen. Uusiutumisen todennä-
köisyyttä voidaan arvioida kasvaimen histopatologisten piirteiden mukaan eri algoritmeilla, esimerkiksi 
Leibovichin pisteytyksellä. Keskisuuren ja suuren uusiutumisriskin kirkassoluisen munuaissyövän leik
kauksen jälkeen harkitaan liitännäishoitoa pembrolitsumabilla, jos potilas on hyväkuntoinen ja soveltuu 
immunologiseen lääkehoitoon. 

Munuaissyöpä on eturauhassyövän ja 
virtsarakkosyövän jälkeen kolman-
neksi yleisin virtsaelinten syöpä, ja 

se todetaan tavallisimmin 60–75 vuoden iässä 
(1,2). Vuonna 2022 Suomessa todettiin uusia 
munuaissyöpiä 643 miehellä ja 389 naisella 
ja tautiin kuoli 206 miestä ja 146 naista (3). 
Vuosina 2020–2022 miesten suhteellinen vii-
den vuoden elossaolo-osuus oli 74 % ja naisten 
71 % (3). Suurin osa munuaissyövistä on kir-
kassoluisia (noin 80 %) (1). Lisäksi todetaan 
papillaarisia (13–20 %) ja kromofobisia (5 %) 
karsinoomia sekä harvinaisempia alatyyppejä, 
kuten kokoojatiehyen karsinoomia ja translo-
kaatiokarsinoomia (1).

Munuainen sijaitsee vatsaontelon takana, ja 
munuaissyöpä voi kasvaa kookkaaksi ennen 
kuin se aiheuttaa hälyttäviä oireita kuten veri-
virtsaisuutta, kuumetta tai kylkikipua, joiden 
vuoksi potilas hakeutuu tutkimuksiin. Nykyään 
munuaissyöpä löytyy yhä useammin sattumalta 
kuvantamistutkimusten yhteydessä varhaises-
sa vaiheessa, ja elinajanodote on parantunut 
20 viimeisen vuoden aikana (4,5). Suurin osa 
paikallista munuaissyöpää sairastavista voidaan 
parantaa leikkauksella, mutta 11–30 %:lla po-
tilaista todetaan etäpesäkkeet jo diagnoosivai-

heessa ja 23–41 %:lla potilaista tauti uusiutuu 
radikaalin leikkauksen jälkeen (6–9). Vuodesta 
2024 lähtien Euroopassa on käytetty kansainvä-
listen hoitosuositusten mukaisesti pembrolitsu-
mabia keskisuuren ja suuren uusiutumisriskin 
kirkassoluisen munuaissyövän leikkauksen jäl-
keen liitännäishoidoksi parantamaan elinajan
odotetta (10–13).

Munuaissyövän leviämiseen 
vaikuttavat tekijät

Munuaissyöpä voi levitä verenkierron mukana 
muun muassa keuhkoihin, vatsaontelon eli-
miin, luustoon ja aivoihin sekä imuteitä pitkin 
vatsaontelon takaisiin ja välikarsinan imusol-
mukkeisiin. Kirkassoluiset karsinoomat leviävät 
lähes kolme kertaa useammin kuin papillaariset 
tai kromofobiset karsinoomat, kun muut riski-
tekijät otetaan huomioon (1,9). Yhdysvaltalai-
sen 3 026 potilaan rekisteritutkimuksen perus-
teella arvioitiin, että kirkassoluisen munuais-
syövän leikkauksen jälkeen 41 %:lla potilaista 
todettiin etäpesäkkeet 20 vuoden seurannassa 
verrattuna 10–12 %:iin potilaista papillaarisen 
ja kromofobisen munuaissyövän leikkauksen 
jälkeen (9).
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Levinneisyysasteen vaikutus 
ennusteeseen

Histologisen tyypin lisäksi munuaissyöpä-
potilaan ennusteeseen vaikuttavat kasvaimen 
koko sekä levinneisyys munuaista ympäröiviin 
kudoksiin, munuais- tai alaonttolaskimoon ja 
alueellisiin imusolmukkeisiin (pT- ja pN-luo-
kat). Yhdysvaltalaisessa SEER-tietokannassa 
75 %:lla potilaista oli munuaiseen rajoittunut 
levinneisyysasteen I (enintään 7 cm:n kokoi-
nen kasvain) tai asteen II (yli 7 cm:n kokoinen 
kasvain) syöpä, ja heidän syöpäspesifinen vii-
den vuoden elossaolo-osuutensa oli yli 89 % 
(14). Munuaista (perinefrinen) tai munuais
allasta (peripelvinen) ympäröivään rasvaan, 
munuaislaskimoon tai alueellisiin imusolmuk-
keisiin levinneitä munuaissyöpiä (levinnei-
syysaste III) oli tietokannassa 17 %, ja näiden 
potilaiden syöpäspesifinen viiden vuoden 
elossaolo-osuus oli 78 % (14). Gerotan kapse-
lin (munuaiskalvo, fascia renalis) läpi kasvavia 
tai etäpesäkkeitä lähettäneitä munuaissyöpiä 
oli 8 %, ja näiden potilaiden syöpäspesifinen 
viiden vuoden elossaolo-osuus oli vain 28 %, 
vaikka tutkimuksen aikaan edenneen munuais-
syövän hoidoksi käytettiin reseptorityrosiiniki-
naasien estäjiä (TKI-lääkkeet) (14).

Työkalut uusiutumisriskin 
arviointiin

Munuaissyöpäkasvaimen koon ja levinneisyy-
den lisäksi ennustetta voidaan tarkentaa huo-
mioimalla aggressiiviseen kasvutapaan viittaa-
vat histologiset piirteet. Ennustetta heikentää 
syöpäsolujen matala erilaistumisaste (korkea 
Fuhrmanin tai International Society for Uro-
logical Pathology- eli ISUP-luokka), nekroosi, 
hiussuoni-invaasio ja sarkomatoidi erilaistumi-
nen (15). Näiden tulisi löytyä patologin lau-
sunnosta kirkassoluisen munuaissyövän leikka-
uksen jälkeen.

Etäpesäkkeisen taudin kehittymisen toden-
näköisyyttä voidaan ennustaa luotettavimmin 
laskentamalleilla, jotka huomioivat kasvaimen 
koon ja leviämisasteen lisäksi muita histologi-
sia ja potilaaseen liittyviä piirteitä (esimerkiksi 
Leibovichin pisteet, ASSURE-nomogrammi) 
(7,16). Suomalaisaineistossa kehitetyn ennus-
temallin mukaan kasvaimen koko, Fuhrmanin 
luokka ja hiussuoni-invaasio riittivät etäpesäk-
keiden kehittymisen ennustamiseen (17). Mitä 
useampia riskitekijöitä todetaan, sitä nopeam-
min ja todennäköisemmin todetaan leikkauk-
sen jälkeen etäpesäkkeet.

TAULUKOSSA 1 esitetään munuaissyövän 
TNM-luokitus ja TAULUKOSSA 2 Leibovichin 
pisteytys (7,18). Jos esimerkiksi 5 cm:n ko-
koinen munuaissyöpä kasvaa peripelviseen 
rasvaan (pT3a) ja syöpäsolujen Fuhrmanin tai 
ISUP-luokka on 3, mutta muita riskitekijöitä 
ei todeta, tulee Leibovichin pisteitä viisi. Tuol-
loin arvioidaan, että yli puolet potilaista (55 %) 
pysyy taudittomina kymmenen vuoden seu-
rannassa leikkauksen jälkeen (7). Jos pisteitä 
tulee kuusi tai enemmän, arvioidaan, että vain 
alle 30 %:lla potilaista ei todeta etäpesäkkeitä 
kymmenen vuoden seurannassa leikkauksen 
jälkeen (7).

Kirkassoluisen munuaissyövän 
liitännäishoidon kehitys

Levinneen munuaissyövän lääkehoidoksi käy-
tetään verisuonten kasvua estäviä TKI-lääkkei-
tä, immuuniaktivaation vapauttajia ja niiden 
yhdistelmiä (10,11). Useiden eri TKI-lääkkei-

Ydinasiat
	8 Riskilaskurit auttavat munuaissyövän le-

viämisen vaaran arvioinnissa.

	8 Liitännäishoito pembrolitsumabilla vä-
hentää hyväkuntoisten potilaiden syövän 
uusiutumisen ja kuoleman vaaraa kirkas-
soluisen munuaissyövän leikkauksen jäl-
keen.

	8 Pembrolitsumabi voi aiheuttaa vakavia 
haittoja, eikä hoidon hyötyä tai haittoja 
osata yksilöllisesti ennustaa.

	8 Liitännäishoitoon soveltuvat potilaat 
on hyvä käsitellä moniammatillisessa 
kokouksessa.

	8 Munuaissyöpäpotilaan sydän- ja verisuo-
nitautiriskitekijät kannattaa hoitaa.

K. Mattila ym.
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den käyttöä liitännäishoitona kirkassoluisen 
munuaissyövän leikkauksen jälkeen on selvitet-
ty laajoissa kolmannen vaiheen tutkimuksissa, 
mutta näistä lääkkeistä ei voitu osoittaa saata-
van elinaikahyötyä ja hoitoon liittyi merkittäviä 
haittavaikutuksia (10). Tämän jälkeen on tut-
kittu immuuniaktivaation vapauttajia leikkaus-
hoitoon yhdistettyinä eri asetelmissa (esiliitän-
näishoito ja liitännäishoito), mutta tutkimukset 
atetsolitsumabista, ipilimumabista ja nivoluma-
bista jäivät tuloksiltaan pettymyksiksi (19,20). 
Ensimmäinen ja toistaiseksi ainoa elinaikaa ja 
taudin uusiutumiseen kuluvaa aikaa pidentänyt 
lääke on ollut PD-1:n vasta-aine pembrolitsu-
mabi (12,13).

Pembrolitsumabin hyöty. Keynote-
564-tutkimuksessa annettiin kirkassoluisen 
munuaissyövän leikkauksen jälkeen suonensi-
säisesti pembrolitsumabia 200 mg tai lumelää-
kettä kolmen viikon välein 17 kertaa (yhden 
vuoden ajan) hyväkuntoisille potilaille, joilla 
oli keskisuuri (T2N0 gradus 4/sarkomatoidi 
tai T3N0) tai suuri (T4N0 tai N1) uusiutumis-
riski tai joilta oli poistettu etäpesäke 12 kuu-
kauden kuluessa leikkauksesta (M1 with no 
evidence of disease, M1 NED) (12,13). Puolet 
noin tuhannen potilaan aineistosta sai pem-
brolitsumabia ja puolet lumelääkettä. Pembro-
litsumabi vähensi kuolemanvaaraa 38 % (HR 
0,62; 0,44–0,87) ja uusiutumisen vaaraa 28 % 
(HR 0,72; 0,59–0,87) lumelääkkeeseen verrat-

tuna (13). Neljän vuoden seurannan jälkeen 
arvioitiin, että absoluuttinen ero elossa olevien 
potilaiden osuudessa oli viisi prosenttiyksikköä 
(91 % vs 86 %) pembrolitsumabin eduksi (13). 
Ero niiden potilaiden osuudessa, joiden tauti ei 
ollut uusiutunut tutkimuksen seurannan aika-
na, oli kahdeksan prosenttiyksikköä (65 % vs 
57 %) pembrolitsumabin eduksi (13).

Pembrolitsumabin haitat. Tavallisim-
mat pembrolitsumabin haitat olivat väsymys 
(30 %:lla potilaista), ripuli (25 %), kutina 
(23 %), nivelkivut (22 %), kilpirauhasen vajaa-
toiminta (21 %) ja ihottuma (20 %) (12). Pem-
brolitsumabilla hoidetuista potilaista 19 %:lla 
todettiin lääkkeeseen liittyviä vakavia (asteen 3 
tai 4) haittavaikutuksia (13). Potilaista 39 % 
keskeytti hoidon (12). Yleisin keskeyttämisen 
syy olivat haittavaikutukset (21 %:lla potilais-
ta) ja toiseksi yleisin syy taudin uusiutuminen 
(11 %:lla potilaista) (12). 

Yleensä hoitoon liittyvät merkittävät haitat 
todetaan ensimmäisten kuukausien aikana, ja 
liitännäishoidon keston mediaani oli 4,4 kuu-
kautta niillä potilailla, joiden hoito keskeytyi 
haittojen vuoksi (12). Immuunivälitteisiä hait-
toja voi kuitenkin ilmaantua milloin tahansa 
hoidon aikana tai joskus vasta hoidon lopet-
tamisen jälkeen (21,22). Pahimmillaan haitat, 
kuten sydänlihastulehdus tai keskushermosto-
tulehdukset, voivat johtaa potilaan kuolemaan 
(21,22). Endokriiniset haitat vaativat yleensä 

Munuaissyövän ennustetekijät ja liitännäishoito

TAULUKKO 1. Munuaissyövän TNM-luokitus.

TNM Levinneisyys Patologinen luokitus

T1 Kasvain rajoittunut munuaiseen, koko enintään 7 cm pT1a: ≤ 4 cm

pT1b: > 4 cm, ≤ 7 cm

T2 Kasvain rajoittunut munuaiseen, koko yli 7 cm pT2a: > 7 cm, ≤ 10 cm

pT2b: > 10 cm

T3 Kasvain leviää perinefrisiin kudoksiin tai laskimoon, 
muttei Gerotan kapselin läpi tai lisämunuaiseen

pT3a: kasvain leviää perinefriseen tai peripelviseen rasvaan 
ja/tai munuaislaskimoon

pT3b: kasvain leviää alaonttolaskimoon pallean alapuolella

pT3c: kasvain leviää alaonttolaskimoon pallean yläpuolella

T4 Kasvain leviää Gerotan kapselin läpi ja/tai lisämu-
nuaiseen

−

N0 Ei alueellisia imusolmuke-etäpesäkkeitä −

N1 Alueelliset imusolmuke-etäpesäkkeet −

M0 Ei etäpesäkkeitä −

M1 Etäpesäkkeet −
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pysyviä hormonikorvaushoitoja (21,22). Lii-
tännäishoito maksaa useita kymmeniä tuhansia 
euroja, eikä sen hyötyä ennustavia biomerkkiai-
neita ole toistaiseksi pystytty löytämään toisin 
kuin esimerkiksi keuhko- ja virtsarakkosyöväs-
sä (23,24).

Suomen uro-onkologisen 
ryhmän suositus munuaissyövän 
liitännäishoidosta

Suomen uro-onkologinen ryhmä (FIGUG) 
muuttaa liitännäishoitosuositustaan. Vuoden 
mittaista liitännäishoitoa pembrolitsumabilla 
voidaan harkita kirkassoluisen munuaissyövän 
leikkauksen jälkeen niille potilaille, joilla on 
huomattava taudin uusiutumisen vaara (T2N0, 
gradus 4/sarkomatoidi; T3N0 gradus 3–4; 
T4N0; N1 tai M1 NED) ja jotka täyttävät Key-
note-564-tutkimuksen mukaanottokriteerit. 
Kriteereitä olivat ECOG-suorituskykyluokka 
0–1, se, ettei aktiivista immunosuppressiivista 

lääkehoitoa ole, glomerulusten suodatusnopeus 
(GFR) vähintään 30 ml/min/1,73 m2 sekä se, 
ettei vartalon tietokonetomografiassa ole ha-
vaittu etäpesäkkeitä kuukautta ennen hoidon 
aloitusta. Liitännäishoitoa puoltavat alle 65 
vuoden ikä ja yli 50 %:n todennäköisyys taudin 
uusiutumiseen kymmenen vuoden kuluessa 
leikkauksesta (13).

Liitännäishoitoon soveltuvat potilaat suosi-
tellaan käsittelemään moniammatillisessa ko-
kouksessa. Potilaalle on kerrottava liitännäis-
hoidon rajallisesta hyödystä sekä mahdollisista 
pysyvistä ja vakavista haittavaikutuksista. Jos 
potilas tai hoitava onkologi arvioi liitännäis-
hoidon riskit hyötyä suuremmiksi, suositellaan 
seurantaa. Muiden kuin kirkassoluisten munu-
aissyöpien tapauksessa liitännäishoitoa ei suo-
sitella.

Liitännäishoito Suomessa. Vuoden mittai-
sen liitännäishoidon aikana seurataan hoidon 
mahdollisia haittoja paikallisen käytännön mu-
kaan, ja etäpesäkkeiden poissulkemiseksi teh-
dään 3–4 kuukauden välein vartalon tietokone-
tomografia. Elektronisten oirekyselyiden käyttö 
voi auttaa tunnistamaan hoidon haittavaikutuk-
sia, ja niiden käyttöönottoa kannattaa harkita 
(25). Liitännäishoidon jälkeen kuvantamisseu-
ranta voidaan toteuttaa paikallisen käytännön 
mukaan, yleensä urologian klinikassa (26).

Muut elinajanodotteeseen 
vaikuttavat tekijät

Valtaosa munuaissyöpätapauksista on sporadi-
sia, eikä syntysyitä tarkkaan tunneta. Tunnet-
tuja riskitekijöitä ovat tupakointi, ylipaino, kor-
kea verenpaine ja krooniset munuaissairaudet 
(1,2). Siksi potilaalla saattaa olla merkittäviä sy-
dän- ja verisuonitautien riskitekijöitä tai kroo-
nisia sairauksia jo diagnoosivaiheessa. Tämän 
lisäksi on todettu, että 5 %:lle potilaista kehit-
tyi verenpainetauti munuaissyöpäleikkauksen 
jälkeen ja 4 %:lla potilaista todettiin vakava 
sydän- ja verisuonitautitapahtuma (kuten sy-
däninfarkti tai aivohalvaus) viiden vuoden seu-
rannassa munuaisen poiston jälkeen (27,28). 
Nämä riskitekijät lisäävät munuaissyövästä riip-
pumatonta kuolleisuutta, ja ne tulisi ottaa huo-
mioon liitännäishoidon aloituksessa.

K. Mattila ym.

TAULUKKO 2. Leibovichin riskipisteytys, jossa käy-
tetään munuaissyövän TNM-luokitusta, kasvaimen 
kokoa, syöpäsolujen erilaistumisastetta (Fuhrmanin 
tai ISUP-luokka) ja kasvaimen nekroosia. Pisteet las-
ketaan yhteen, ja sen perusteella voidaan arvioida 
syövän uusiutumisen todennäköisyyttä leikkauksen 
jälkeen (7).

Riskitekijä Pisteet

pT1a 0

pT1b 2

pT2 3

PT3a 4

pT3b 4

pT3c 4

pT4 4

pNx tai pN0 0

pN1 2

Kasvain < 10 cm 0

Kasvain ≥ 10 cm 1

Fuhrman tai ISUP-luokka 1 0

Fuhrman tai ISUP-luokka 2 0

Fuhrman tai ISUP-luokka 3 1

Fuhrman tai ISUP-luokka 4 3

Ei nekroosia 0

Nekroosi 1
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Normaalin munuaistoiminnan säästämisek-
si pyritään munuaisen osapoistoon aina kun 
se on mahdollista niin, että kasvaimen koko ja 
sijainti huomioidaan, mutta vakavia sydän- ja 
verisuonitautitapahtumia osapoisto ei välttä-
mättä vähennä (27). Tupakointi lyhensi mu-
nuaissyöpäpotilaan elinaikaa, mutta tupakoin-
nin lopettaminen diagnoosin jälkeen näyttäisi 
kuitenkin kannattavan (29,30). Viiden vuoden 
seurannassa tupakoinnin lopettaneista poti-
laista elossa oli 85 % eikä syöpä ollut edennyt 
80 %:lla potilaista, kun taas tupakointia jatka-
neiden osalta vastaavat osuudet olivat 61 % ja 
57 % (30).

Lopuksi

Munuaissyövän poiston jälkeen uusiutumisen 
todennäköisyys vaihtelee suuresti kasvaimen 
koon ja levinneisyyden mukaan. Aggressiiviset 
piirteet, kuten matala erilaistumisaste, nekroo-
si, hiussuoni-invaasio ja sarkomatoidi erilaistu-
minen, lisäävät merkittävästi taudin leviämisen 
vaaraa. Ennustelaskureilla voidaan arvioida 
uusiutumisen todennäköisyyttä potilaskohtai-
sesti.

Laajassa monikansallisessa tutkimuksessa 
vuoden mittaisella liitännäishoidolla pembroli
tsumabilla onnistuttiin vähentämään uusiutumi-
sen riskiä ja pidentämään elinaikaa lumelääkkee-
seen verrattuna keskisuuren ja suuren uusiutu-
misriskin kirkassoluisen munuaissyövän leikka-
uksen jälkeen, mutta osalle potilaista ilmaantui 
vakavia haittoja (13). Pembrolitsumabin sijasta 
lumelääkettä liitännäishoitotutkimuksessa saa-
neista potilaista suurin osa (70 %) sai PD-1/
L1:n vasta-aineita myöhemmin taudin uusiutu-
misen hoidoksi. Lääkitystä suunniteltaessa on 
hyvä muistaa, että yli puolet näistä potilaista on 
parantunut jo pelkän leikkauksen ansiosta.

Näyttäisi siltä, että osa suuren uusiutumisris-
kin potilaista hyötyy ”varhaisesta” immunolo-
gisesta hoidosta. Valitettavasti liitännäishoidon 
hyötyä tai haittoja ennustavia biomerkkiaineita 
ei toistaiseksi tunneta. Siksi liitännäishoitoa 
suositellaan vain hyväkuntoisille potilaille, 
joilla uusiutumisen vaara on huomattavan suu-
ri. Sydän- ja verisuonitaudit ovat merkittävä 
kuolinsyy munuaissyövän leikkauksen jälkeen, 
joten potilaita kannattaa ohjata myös liitännäis-
sairauksien hoitoon ja kannustaa terveisiin elin-
tapoihin. ■
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