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Syopakirurgia muutoksessa:
de-eskalaatio ja eskalaatio

Kirurgisen hoidon de-eskalaatio edustaa merkittavaa kehityssuuntaa nykyaikaisessa syovan hoidossa.
Sen taustalla on syévan biologisen perustan syvallisempi ymmartaminen, joka mahdollistaa yksildllisen
riskinarvion ja hoidon raataldinnin. De-eskalaation tavoitteena on minimoida kudosvaurio ja nopeuttaa
potilaan toipumista ja sdilyttda samalla onkologinen radikaalisuus. Toisaalta tehokkaiden systeemisten
hoitojen my6td on avautunut mahdollisuuksia myos kirurgiseen eskalaatioon. Taten potilaat, joita aiem-
min ei pidetty leikkaukseen soveltuvina, voivat nykyisin hyotya radikaalista kirurgiasta. Ndin systeemiset
hoidot voivat muuttaa levinneen taudin maaritelmaa ja laajentaa kuratiivisen hoidon mahdollisuuksia

biologisesti valikoiduissa potilasryhmissa.

irurgia on yksi sy6vin hoidon kulmaki-

vistd, ja radikaalinen leikkaus on ollut

parantavan hoidon keskeinen miaritelma.
Viime vuosikymmenind kirurginen hoito on
kokenut merkittivid muutoksia, joissa hoidon
aggressiivisuutta on vihennetty ilman, ettd po-
tilaan ennuste tai paranemismahdollisuudet
heikkenisivit. Titd ilmiotd kutsutaan kirurgian
de-eskalaatioksi. Muutosten taustalla on lisaan-
tynyt ymmarrys syovan biologiasta, kehittyneet
kuvantamismenetelmit, tarkentunut potilas-
valinta sekd liitdnnidishoitojen tehostuminen.
Nimad samat tekijit ovat my0s johtaneet leik-
kaushoidon laajenemiseen sy6piin, jotka eivit
aiemmin ole kuuluneet leikkaushoidon piiriin,
jolloin kyseessd on kirurginen eskalaatio. Sy6-
pékirurgian tavoitteena on kuitenkin minimoi-
da hoidon aiheuttama haitta ja parantaa poti-
laan eldminlaatua ja siilyttdd samalla hoidon
teho.

Kirurgian de-eskalaatio ja
eskalaatio rintasyovan ja
melanooman hoidossa

Rintasy6vin kirurginen hoito on muuttunut
radikaalista kajoavasta leikkauksesta entistd
kohdennetumpaan ja potilaskeskeisempdin
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suuntaan. Aiemmin ensisijainen hoitomuoto
oli koko rinnan poisto, mutta nykyidin se on
useimmille potilaille rintaa sadstivi leikkaus
(1). Saastava leikkaus on toimenpiteend poti-
laalle helpompi, vihentdd komplikaatioriskeja
sekd parantaa potilaan eldiminlaatua. Rinnan
sddstdvin leikkauksen yleistymisen on mahdol-
listanut sidehoidon kehittyminen, joka tdyden-
tad leikkaushoitoa paikallisen taudin hallinnas-
sa (2,3). Aluksi siistivin leikkauksen piirissi
olivat vain pienet kasvaimet, mutta onkoplas-
tisten menetelmien kehityksen ansiosta sais-
tavilld kirurgialla voidaan saavuttaa radikaali
poisto ja esteettisesti tyydyttiva lopputulos
yhéd suuremmissa ja multifokaalisissa sy6vissd
(kuva 1A) (1,4). Onkoplastisessa leikkauksessa
yhdistyvit radikaalisen syopakirurgian tavoi-
te ja plastiikkikirurgiset menetelmit. Rinnan
muoto ja koko saadaan siilytetyksi mahdolli-
simman hyvin, vaikka syovin vuoksi joudutaan
poistamaan laajastikin kudosta. Esiliitinndis-
hoidoilla, jotka maaraytyvit syovin biologisen
alatyypin mukaan, voidaan rinnan kasvain saa-
da pienenemdin niin, ettd sddstavi leikkaus on
mahdollinen (5).

My6s kainalon imusolmukkeiden kisitte-
lyssd on tapahtunut merkittivd de-eskalaatio.
Aiemmin tavanomainen hoito oli samanpuo-
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KUVA 1. Rintasyopakirurgian de-eskalaatio véestotasolla Ruotsissa. A. Kansallisen laaturekisterin mukaan séas-
tavalla tekniikalla leikattujen potilaiden osuus on jatkuvasti noussut vuodesta 2008 ldhtien. Vertailussa ovat
Ruotsin eri sairaanhoitoalueet sekd koko maa (keltainen). B. Kainalokirurgian de-eskalaatio samassa laaturekis-
terissa. Kainalokirurgia de-eskaloituu sitd mukaa, kun tutkimukset ovat osoittaneet taman turvalliseksi. Ldhes
90 %:lta kaikista rintasyopapotilaista poistetaan vain vartijaimusolmuke kainalosta. Lahde: NKBC (Nationella Kva-

litetsregistret for Brostcancer), RCC i Samverkan.

leisen kainalon imusolmukkeiden poisto, miki
usein johtaa pitkdaikaisiin haittoihin, kuten
lymfedeemaan ja hermovaurioihin (1). En-
simmdinen selvd de-eskalaatio oli siirtyminen
vartijaimusolmukkeen poistoon, jonka perus-
teella selvitettiin, oliko sy6pa levinnyt kainalon
imusolmukkeisiin (6,7). Mikili vartijasolmuk-
keessa esiintyi syopad, kainalon imusolmukkeet
poistettiin. T4std voitiin kuitenkin luopua, kos-
ka satunnaistettujen tutkimusten perusteella
kainaloevakuaatiosta ei ole ennusteellista hyo-
tyd, jos levinneisyyttd esiintyy vain vartijaimu-
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solmukkeessa (8-11). Kainalon tyhjennysleik-
kaukset ovat selvisti vihentyneet rintasyovin
hoidossa (KUVA 1B) etenkin kiytettiessi liitin-
naishoitoja, kuten sidehoitoa, solunsalpaajia ja
HER-2-tasmaildakitystd, jotka madraytyvit rin-
nan kasvaimen biologisen alatyypin mukaan.
Uusimpien satunnaistettujen tutkimusten pe-
rusteella jopa vartijaimusolmukkeen tutkimi-
sesta voidaan luopua pienen uusiutumisriskin
potilailla (12,13). Tillainen on postmenopau-
saalinen potilas, jolla on T1-luokan kasvain,
eikd kuvantaen ole havaittavissa imusolmuke-
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metastasointia (NO) ja hinelld on luminaali A-
alatyypin syop4. Tahan ryhméan lukeutuu koh-
talaisen suuri osa rintasyopdpotilaista tehok-
kaan seulontaohjelmamme vuoksi, ja heidin
tapauksessaan luopuminen vartijasolmukkeen
tutkimisesta on jo sisilletty Suomen kansalli-

siin hoitosuosituksiin.

Melanooman kirurgisessa hoidossa de-es-
kalaatio nakyy erityisesti leikkausmarginaalien
kaventumisessa (14,15). Aiemmin suositeltu
tervekudosmarginaali oli jopa S cm, mutta ny-
kyain riittdd usein 1 cm:n marginaali, erityises-
ti ohuemmissa melanoomissa. Tdm3d muutos
vihentda kudosvaurioita ja parantaa potilaiden
toipumista sekd toimintakykyi. Kuten rin-
tasyOvissi myOs melanoomassa on kiytetty
vartijaimusolmuketutkimusta taudin levinnei-
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KUVA 2. Endoskooppinen submukoosa-
dissektio (ESD). A. Hieman alle 80-vuotiaal-
la miehelld on mahalaukussaan angulusta
vastapaata Paris lla luokan polyyppi. B. Mer-
kinta poistoa varten. C. Submukoosa nakyy
sinertdvana injektion jalkeen. D. Poistoalue.
E. Preparaatissa voitiin todeta tubulaarinen
adenooma, jossa oli graavi dysplasia ja ter-
vekudosmarginaalit kauttaaltaan. Kuva: Ma-
rianne Udd.

syysluokituksen médrittimiseen, ja sitd myotd
imusolmukkeiden tyhjennysleikkaukset vihe-
nivit (16). Myds melanoomassa on havaittu,
ettd pienen metastaasivolyymin taudissa, jol-
loin on vain mikroskooppista levinneisyyttd
vartijaimusolmukkeeseen ei laajoista imusol-
muke-evakuaatioista ole ennusteellista hyotya
(17,18). Melanoomassa on myds saavutettu
suuria edistysaskeleita immuuniterapian myo-
td, joten positiivinen vartijasolmuke on nyky-
ddn riskimarkkeri, jonka perusteella annetaan
liitinnéishoitoa, eikd merkki laajemman kirur-
gisen hoidon tarpeesta (19,20).

Kirurgisen hoidon eskalaatio. Vaikka ki-
rurgista hoitoa on monin paikoin kevennetty,
on nihtdvissd myos tilanteita, joissa kirurgian
roolia on laajennettu eli eskaloitu. Rintasyopa-
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riskid lisddvien geenimuutosten tunnistaminen
ja geenipaneelitutkimusten laajempi kiyttootto
rutiinidiagnostiikassa on johtanut rintojen pro-
fylaktisten poistojen lisddntymiseen. Suomessa
on kiytossi geenipaneeli, jossa analysoidaan
jopa 18 eri geenid, joista padosa liittyy rinta-
syOpddn mutta osa myos muihin syopariskei-
hin kuten Lynchin oireyhtymaiin (21). Riskii
vihentévien leikkausten lisiantyminen vihen-
tad potilaan syopddn sairastumista ja on sen
valitseville potilaille my6s eliméanlaatua lisdava
leikkaus.

Kirurginen eskalaatio koskee my®6s oligome-
tastaattista rintasyopdd ja melanoomaa, jossa
on vain muutamia etipesikkeitd esimerkiksi
maksassa tai keuhkoissa. Kun liddkehoidoilla
on saavutettu muuten hyvi vaste, voidaan jal-
jelle jadneet etdpesikkeet poistaa kirurgisesti,
mikai valikoiduissa ryhmissd parantaa ennustet-
ta (22,23). Lisiksi esimerkiksi melanoomassa
raajojen in-transit-metastasointi voidaan hoitaa
hypertermiselld perfuusiohoidolla, jossa solun-
salpaajia annetaan suoraan verenkierron kautta
raajaan, samalla siti limmittden (24). Tami
mahdollistaa intensiivisen paikallishoidon il-
man koko kehon haittoja, ja potilas voidaan
saada kuratiivisen hoidon piiriin.

Mahasyovan kirurginen hoito
kehittyy

Mini-invasiivinen radikaalikirurgia. Maha-
syopékasvaimen kirurginen poisto on edelleen
taudin ainoa parantava hoitokeino. Aiemmin
tarjolla oli ainoastaan radikaalia avokirurgiaa.
Mahasyo6vin radikaalikirurgia mukaan lukien
laajat imusolmukedissektiot (D2) tehdiin ny-
kyisin yhd lisddntyvassi madrin mini-invasiivi-
sesti joko laparoskooppisesti tai robottiavus-
teisesti (25). Kehitys mahdollistaa potilaan
nopeutuneen toipumisen ja ohjauksen oikea-
aikaiseen liitdnndishoitoon tarvittaessa. Maha-
syovan kirurgisessa hoidossa eskalaatiota edus-
taa sen radikaalisuuden lisddntyminen viime
vuosikymmenind (D2 lymfadenektomia), kun
taas de-eskalaatiota puolestaan edustaa mini-
invasiivisten ja kuvattujen endoskooppisten
menetelmien kehittyminen ja hoidon painopis-
teen siirtyminen ndiden suuntaan.
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Vatsakalvon pseudomyksoomakasvaimissa
on rutiinikdytossd radikaali sytoreduktiivinen
kirurgia ja HIPEC-hoito, joka kisittdd vatsaon-
telon leikkauksen aikaisen huuhtelun kuumen-
netulla solunsalpaajaliuoksella. Mahasy6vissa
tekniikka on kokeellisessa vaiheessa (26).

Endoskooppisten tekniikoiden nopea kehi-
tys tarjoaa useita vaihtoehtoja sekid diagnostiik-
kaan ettd kirurgian de-eskalaatioon. Gastrosko-
pia biopsioineen on mahasy6vin diagnostiikan
kulmakivi. Pienten muutosten l6ytimistd voi
helpottaa kayttamilld indigokarmiinivériaine-
ruiskutusta (kromoendoskopia), joka voi pal-
jastaa erivdrisend varhaissyovén tai sen esias-
teet. Diagnostiikkaa voi my6s tarkentaa kayt-
timalld kapeakaistakuvantamista (narrow band
imaging), yhdistettyni suurentavaan endosko-
piaan, sekd konfokaalilaserendomikroskopialla
ja tarkkapiirtoendoskopialla.

Endoskooppista mukosaresektiota (EMR)
kiytettiin ensi kertaa jo vuonna 1984. Teknii-
kassa limakalvomuutos poistetaan polttoslin-
galla, kun se on ensin kohotettu tai imetty ku-
milenkkiligatuuran sisddn (27-29). EMR-tek-
niikassa voidaan kdyttdd myos sovellusta, jossa
luumen tdytetdan keittosuolalla ja limakalvon
supistumisen seurauksena polyyppi kohoaa pa-
remmin nikyville (ns. underwater-tekniikka).
EMR-menetelmilli on mahdollista poistaa
yleensd maksimissaan 15-20 mm:n muutoksia.
Niytteet poistetaan endoskopiahaavilla ja toi-
mitetaan patologin arvioon. Menetelmi sovel-
tuu varhaisten mahasydpétapausten hoitoon eli
T1la-kasvaimiin, joissa on syopikasvua lamina
propriaan ja muscularis mucosaan ja korkein-
taan submukosaan riippumatta imusolmuke-
metastaaseista. Lisiksi voidaan hoitaa adenoo-
mia, lievid dysplasioita (joista 23 % kehittyy
syoviksi) ja vaikeita dysplasioita (joista 80 %
kehittyy sydviksi) sekd pienid neuroendokriini-
sia kasvaimia. T1b-syop4 infiltroi submukosaan
ja vaatii radikaalimpaa toimenpidetta. Eri tutki-
musten mukaan tekniikalla saadaan poistettua
yhteni kappaleena 33-57 % kasvaimista ja uu-
siutumia esiintyy 12-26 %:lla.

Endoskooppinen submukoosadissektio
(ESD) on menetelmd, jossa poistettava alue
merkitddn gastrokopiassa aluksi pinnallisin
polttomerkein. Tdman jilkeen limakalvoa ko-
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hotetaan injisoimalla liuosta sen alle. Limakalvo
leikataan merkittya aluetta pitkin ESD-veitselld
submukoosan tasossa, alue poistetaan haavilla
ja toimitetaan patologian arvioon fiksoituna ja
alustaan kiinnitettyni (kuva 2) (30-32). ESD
on kehitetty mahdollistamaan suurempien
muutosten poiston kuin EMR. Menetelmissi
saadaan yli 15 mm:n limakalvomuutokset pois-
tettua kokonaisina nédytteeksi. RO-resektio on
mahdollista saavuttaa yli 90 %:ssa tapauksista,
ja menetelmdin sisiltyy pieni uusiutumisriski
(alle 5 %). Vuotoriski on samaa luokkaa kuin
EMR:ssd, mutta perforaatioriski on hivenen
suurempi ja toimenpideaika pidempi.

Mahalaukun seinimin endoskooppi-
nen resektio on uusi tekniikka, jossa tehddin
muutosalueen resektio lipdisemilld seinimi
(FTRD, full thickness resection). Syntyvi
aukko suljetaan klipsilld (33). Tami tulee ky-
seeseen erityisesti arpisilla alueilla, joita ei ole
mahdollista kohottaa ja hoitaa slingan avulla.
Tekniikka on invasiivinen, ja siihen sisiltyy
komplikaatioita. Verenvuotoa on kuvattu esiin-
tyvin 2-15 %:ssa tapauksista joko vilittomasti
toimenpiteen jilkeen tai jopa usean vuorokau-
den viiveelld. Perforaatioriski on 1-4 %. Myos
striktuurakomplikaatioita on kuvattu.

Tietyt muutokset voidaan hoitaa myds ar-
gonlaserilla. Ruokatorven muutoksiin on tar-
jolla radiofrekvenssiablaatiohoito. Kaiken kaik-
kiaan endoskooppiset tekniikat vaativat erikois-
osaamista, ja sitd tukee mahasyovin keskitetty
hoito Suomessa.

Maksametastaasikirurgian
eskalaatio

Paksusuolisyovin (kolorektaalisydpd) me-
tastaasikirurgia. Metastaattisten solidien syo-
pien hoitomahdollisuudet ovat parantuneet
huomattavasti viime vuosikymmenten aikana.
Yleisin kirurgisesti hoidettava metastaattinen
tauti on paksusuolisyopd, jonka maksaetdpe-
sikkeiden hoidossa on tapahtunut merkittava
ajattelutavan muutos. Aiemmin paksusuoli-
syovan etipesikkeiden leikkaushoidon kritee-
rit muodostuivat etipesikkeiden lukuméirin,
koon ja sijainnin mukaan eli niin sanotun pois-
tettavan kudoksen mukaan. Nykyperiaatteiden
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Ydinasiat

» Syovan hoidon painopiste on siirtynyt
taudin biologisen taustan ymmartamisen
my6ta multimodaaliseen hoitoon.

» De-eskalaatio mahdollistaa pienemman
kirurgisen toimenpiteen mutta sdilyttaa
onkologisen radikaalisuuden.

» Eskalaatio puolestaan voi tuoda leikkaus-
hoidon piiriin siihen aiemmin soveltumat-
tomia potilaita tehokkaiden systeemihoi-
tojen ansiosta.

»» Eskalaatiota on myds riskid vahentavien
leikkausten lisadantyminen sita myota, kun
tutkimustieto riskigeeneista ja preinvasii-
visista leesioista lisaantyy.

mukaisesti arvioidaan ensisijaisesti sitd, voi-
daanko etipesikkeet leikata pois niin, ettd mak-
sakudosta jaa riittavisti jaljelle, eikd kasvainten
lukumairalla tai koolla ole itsessddn niin suurta
merkitystd (34). Maksakirurgian perusperiaat-
teiden mukaisesti jéljelle on jadativa vihintidn
20-30 % tervettdi maksakudosta, johon tulee
sdilyd portti- ja valtimoverenkierto, laskimove-
ren paluu maksalaskimon kautta sekd yhteys
sappiteistd suoleen. Maksakudoksen regeneraa-
tiokyvyn vuoksi jdljelle jaanyt maksakudos voi
kasvaa leikkauksen jilkeen.

Kasvaimen biologiset ominaisuudet ovat
edelleen prioriteettiasemassa, eikd aggressiivi-
sia, nopeasti etenevié lidkehoitoon reagoimat-
tomia etdpesikkeiti pidd poistaa kirurgisesti,
vaikka se olisi teknisesti mahdollista.

Portaembolisaatio avuksi. Onkologisten
ladkehoitojen kehittyminen on vain vauhditta-
nut paksusuolisy6vin maksametastaasien hoi-
toa, silli hyvin laajastikin maksaan levinneet
taudit ovat yhd useammin kuratiivistavoittei-
sesti leikattavissa hyvin hoitovasteen jilkeen.
Maksan regeneraatiokyky myos mahdollistaa
leikkaushoidon tilanteissa, joissa jéljelle jaava
maksakudos ei tiytd ylld mainittuja kriteereja,
silld jaljelle jadvaa maksaa voidaan kasvattaa en-
nen leikkausta (KUVA 3). Varhaisin, ja yhi osin
kaytossd oleva tekniikka on kirurginen toisen
maksalohkon (yleensi oikean) porttilaskimon

Syopakirurgia muutoksessa: de-eskalaatio ja eskalaatio
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Oikea
maksalaskimo

A B

Oikea
maksalaskimo

Alaonttolaskimo Alaonttolaskimo

Porttilaskimo C Porttilaskimo

KUVA 3. Maksan kasvattaminen ennen maksaresektiota. A. Toimenpideradiologi tukkii sekd maksalaskimon etta
porttilaskimon maksan siltd puolelta, joka on tarkoitus leikkauksessa poistaa. B. Oikean puolen maksa- ja port-
tilaskimon tukkiminen johtaa verenkierron suurentumiseen vasemmalla puolella. Keskimmainen maksalaskimo
jatetaan avoimeksi. C. Muutaman viikon kuluessa verenkierron uudelleen suuntautuminen johtaa siihen, etta
vasen maksalohko suurenee ja oikea vastaavasti pienenee. Talloin alun perin riittdmattéman kokoinen vasen
maksalohko on saatu kasvatettua riittavan isoksi, jotta oikea maksalohko voidaan leikkauksella poistaa.

sitominen. Tdmén on pédosin korvannut an-
gioradiologisesti tehtavi toisen puolen portti-
laskimon embolisaatio, jolla my6s saavutetaan
suurempi kasvu, silli my6s perifeerisemmit
porttilaskimon haarat saadaan tukittua. Toi-
menpide perustuu siihen, ettd porttilaskimon
veri ohjautuu tilléin lihes kokonaan vastak-
kaiseen maksalohkoon, joka alkaa regeneroi-
tua ja kasvaa. Tukitun puolen maksalohkoon
jdd kuitenkin valtimoverenkierto, eikd se siten
karsi iskemiasta vaan alkaa véhitellen surkastua
toiminnan siirtyessi vastakkaiseen lohkoon.
Aivan viime vuosina on otettu kliiniseen kayt-
t66n myo6s niin sanottu tuplalaskimoemboli-
saatio, jossa porttihaaran lisiksi tukitaan myos
samanpuoleinen maksalaskimo, miki johtaa
vastakkaisen maksalohkon entistd nopeampaan
ja suurempaan kasvuun (35).
Metastaasikirurgian laajenevat mahdol-
lisuudet. Vaikka paksusuolisyopd on ylivoi-
maisesti yleisin maksaetdpesikekirurgian aihe,
on etipesikkeiden leikkaushoito laajenemassa
vauhdilla my6s muihin sy6piin kehittyvin on-
kologisen lidkehoidon my6td. Maksaetipesik-
keiden leikkaushoitoa voidaan nykydan harkita
jopa rinta-, haima- ja yliruuansulatuskanavan
syOvissd, joskin ndissd syovissd kdytetddn huo-
mattavasti valikoivampaa lihestymistapaa kuin
paksusuolisy6vissd, ja vain hyvin harvojen po-
tilaiden kohdalla leikkauksen hyodyt ylittavit
sen riskit (36-38). Naissi sydvissi leikkaus-
hoitoon soveltuvilla potilailla on yleensi vain
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yksittdinen maksaetipesike, joka on pysynyt
kuukausia tai vuosia stabiilina tai pienentynyt
ladkehoitojen myota.

Saddstivi kirurgia. Maksakirurgia on myos
muuttunut sddstdvimmaéksi tekemilld mie-
luummin etdpesidkkeiden epdanatomisia
paikallispoistoja maksalohkon, -sektorin tai
-segmenttipoistojen sijaan. Lisiksi ablatiivi-
set tekniikat, ensisijaisesti termoablaatio, ovat
kehittyneet, ja tarvittaessa osa etdpesikkeistd
voidaan poistaa leikkaamalla ja osa ablaatiolla
samassa toimenpiteessd. Tuoreen COLLISI-
ON-tutkimuksen perusteella ablaatiohoito on
vahintddn yhtd hyva paksusuolisyovin pienten
etipesikkeiden hoidossa kuin kirurginen pois-
to (39). Maksaparenkyymii siistivien paikal-
listoimenpiteiden yleistyminen on sallinut tois-
tuvat maksaresektiot potilailla, joilla tauti uusii
etipesikeleikkauksen jilkeen (40).

Maksansiirto syovin hoitona on rajoittu-
nut pidasiassa maksasolusy6vin hoitoon. Po-
tilaiden valikointiin on kiytetty aiemmin niin
sanottuja Milanon kriteereiti (korkeintaan
S cm:n kasvain tai kolme korkeintaan 3 cm:n
lapimittaista kasvainta, eiki verisuoni-invaasio-
ta todeta), silli maksasiirteiden rajallisen ma-
rdn vuoksi ennuste maksasolusy6vian vuoksi
tehdyn maksansiirron jilkeen tulisi olla sama
kuin muillakin kiyttoaiheilla tehdyn siirron.
Nykyisin MetroTicket 2.0-laskurilla (http://
www.hcc-olt-metroticket.org/) voidaan arvi-
oida ennustetta tarkemmin ja sallia my6s Mila-
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non kriteerit ylittdvien maksasolusyopien hoi-
taminen maksansiirrolla (41).

Maksansiirtoa voidaan kiyttid myos mak-
sanportin eli perihilaarisen sappitiesyovin
(Klatskinin kasvain) kuratiivistavoitteisena
hoitona, ja tutkimuksia on kédynnissi myos
maksansisdisten sappitiesyopien hoidosta
maksansiirrolla (42). Uusimpana maksan-
siirron aiheena ovat Suomessa nykydin myos
resektioon soveltumattomat paksusuolisyo-
vin maksaetdpesikkeet hyvin valikoiduilla
potilailla, ja se perustuu eurooppalaiseen sa-
tunnaistettuun TransMet-tutkimukseen seki
Oslon yliopistollisen sairaalan pioneerit6ihin
(SECA-tutkimukset) (43,44). TransMet-tut-
kimuksessa viiden vuoden elinajan odote oli
57 % maksansiirtoryhmissi ja 13 % ladkehoi-
toryhmissi (44).

Eskalaatio ja de-eskalaatio
perinnollisen syovan ehkaisyssa ja
riskinarviossa

Perinnollinen sy6pi tarjoaa kiinnostavan kon-
tekstin tarkastella lddketieteellisen hoidon ja
seurannan eskalaatiota ja de-eskalaatiota. Nais-
sd potilasryhmissd hoito- ja seulontakdytinnot
ovat usein lihteneet liikkeelle oletuksista, jotka
ajan mittaan tarkentuvat ja muovautuvat uusien
tutkimusndyttjen myota — joskus lievempdin,
joskus intensiivisempain suuntaan. Periytyvien
tilojen erityispiirre onkin se, ettd riskin alkupe-
riinen arvio perustuu hyvin valikoituihin po-
tilasaineistoihin, jotka vadristdvit riskiarviota
todellista suuremmaksi. Vasta kun geenivirhet-
ta kantavia henkiloita tunnistetaan enemmain
esimerkiksi kaskaditestauksen kautta ja ilman
kliinistd sairastumista, tarkentuu todellinen
penetranssi — eli kuinka monella geenivirheen
kantajalla tauti lopulta ilmenee.

Hyvi esimerkki tisti on CDHI-geenivirhe.
Aiemmin uskottiin, ettd lihes kaikki CDHI-
kantajat sairastuvat diffuusiin mahasy6péin,
mikd johti laajoihin ehkdiseviin mahalaukun
poistoihin. Uudempi ndytto osoittaa kuitenkin,
ettd satunnaisesti seulonnassa tunnistettujen
geeninkantajien riski on merkitsevisti pienem-
pi kuin aiemmin oletettu (45). Timin seurauk-
sena profylaktisen gastrektomian aiheet ovat al-
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kaneet kaventua ja paatoksenteossa korostetaan
yksilollista riskin arviointia.

Toisaalta Lynchin oireyhtymaissd paksu-
suolisyovin riski sdilyy suurena riippumatta
seulontatiheydestd, mika viittaa taudin biolo-
giseen aggressiivisuuteen ja syovan syntymisen
nopeuteen. Tisti huolimatta tutkimusnaytto
osoittaa, ettd kolonoskopiaseulonnassa kolmen
vuoden vili on riittiva, kun otetaan huomioon
resurssien kohdentaminen ja seulonnan kus-
tannusvaikuttavuus (46). Sen sijaan ylemmin
ruuansulatuskanavan sddnnoéllinen endoskoop-
pinen seulonta Lynchin oireyhtymassi ei ole
osoittautunut kustannusvaikuttavaksi, erityi-
sesti pohjoismaisessa julkisessa terveydenhuol-
tojarjestelmissd. Tamad on johtanut kiytinnon
ohjeistusten de-eskalaatioon niiden tutkimus-
ten osalta, vaikka yksittdisilld potilailla seulonta
voi edelleen tulla kyseeseen esimerkiksi oirei-
den tai sukuhistorian perusteella.

Kirurgisen hoidon puolella Lynchin oi-
reyhtymissd suositellaan usein laajennettua
kolektomiaa jo ensimmiisen paksusuolisy6-
van yhteydessd, silli metakronisen eli uuden
primaarisy6vén riski on huomattava. Jotta tal-
laiset paatokset voidaan tehda ajoissa, se edel-
lyttdd nopeaa ja koordinoitua diagnostiikkaa,
jossa kasvainbiopsia analysoidaan MSI:n tai
immunohistokemian avulla, ja toteutetaan tut-
kimukset ituradan geenipaneelitasolle asti vain
viikoissa ennen leikkausta (47).

Profylaktisten lddkehoitojen kentissi on
my0s nihtivissi sekid eskalaation ettd de-eska-
laation piirteitd. Asetyylisalisyylihapon kiytto
Lynchin oireyhtymin kantajilla vihentad pak-
susuolisyOpariskid jopa puolella, kuten CaPP2-
tutkimus osoitti (48). Kuitenkin 600 mg paivi-
annos herittid huolta haittavaikutuksista, eri-
tyisesti pitkdaikaisessa kidytossd. Tamén vuoksi
kdynnissi oleva CaPP3-tutkimus (tuloksia
odotetaan syksylld 2025) selvittid, voidaanko
lidkkeen annosta pienentdd 300:aan tai jopa
100 mg:aan ilman, ettd teho heikentyy merkit-
tivisti (de-eskalaatio lidkeprofylaksin tasolla).

Lopuksi

Kirurgian de-eskalaatio on merkittiva edistys-
askel sy6vin hoidossa. Se perustuu potilaan
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syovan biologisen perustan ymmartamiseen,
jonka avulla yksil6llinen riskinarvioon ja hoito
voidaan suunnitella. Tarkoituksena on vihen-
tdd tarpeetonta kudosvauriota, lyhentia toipu-
misaikaa ja parantaa eliminlaatua, tinkimittd
kuitenkaan syovin hoitotuloksista. Yhi te-
hokkaammat onkologiset systeemihoidot ovat
my0s luoneet edellytykset kirurgian eskalaa-
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