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Syöpäkirurgia muutoksessa:  
de-eskalaatio ja eskalaatio

Kirurgisen hoidon de-eskalaatio edustaa merkittävää kehityssuuntaa nykyaikaisessa syövän hoidossa. 
Sen taustalla on syövän biologisen perustan syvällisempi ymmärtäminen, joka mahdollistaa yksilöllisen 
riskinarvion ja hoidon räätälöinnin. De-eskalaation tavoitteena on minimoida kudosvaurio ja nopeuttaa 
potilaan toipumista ja säilyttää samalla onkologinen radikaalisuus. Toisaalta tehokkaiden systeemisten 
hoitojen myötä on avautunut mahdollisuuksia myös kirurgiseen eskalaatioon. Täten potilaat, joita aiem-
min ei pidetty leikkaukseen soveltuvina, voivat nykyisin hyötyä radikaalista kirurgiasta. Näin systeemiset 
hoidot voivat muuttaa levinneen taudin määritelmää ja laajentaa kuratiivisen hoidon mahdollisuuksia 
biologisesti valikoiduissa potilasryhmissä.

Kirurgia on yksi syövän hoidon kulmaki-
vistä, ja radikaalinen leikkaus on ollut 
parantavan hoidon keskeinen määritelmä. 

Viime vuosikymmeninä kirurginen hoito on 
kokenut merkittäviä muutoksia, joissa hoidon 
aggressiivisuutta on vähennetty ilman, että po-
tilaan ennuste tai paranemismahdollisuudet 
heikkenisivät. Tätä ilmiötä kutsutaan kirurgian 
de-eskalaatioksi. Muutosten taustalla on lisään-
tynyt ymmärrys syövän biologiasta, kehittyneet 
kuvantamismenetelmät, tarkentunut potilas-
valinta sekä liitännäishoitojen tehostuminen. 
Nämä samat tekijät ovat myös johtaneet leik-
kaushoidon laajenemiseen syöpiin, jotka eivät 
aiemmin ole kuuluneet leikkaushoidon piiriin, 
jolloin kyseessä on kirurginen eskalaatio. Syö-
päkirurgian tavoitteena on kuitenkin minimoi-
da hoidon aiheuttama haitta ja parantaa poti-
laan elämänlaatua ja säilyttää samalla hoidon 
teho. 

Kirurgian de-eskalaatio ja 
eskalaatio rintasyövän ja 
melanooman hoidossa

Rintasyövän kirurginen hoito on muuttunut 
radikaalista kajoavasta leikkauksesta entistä 
kohdennetumpaan ja potilaskeskeisempään 

suuntaan. Aiemmin ensisijainen hoitomuoto 
oli koko rinnan poisto, mutta nykyään se on 
useimmille potilaille rintaa säästävä leikkaus 
(1). Säästävä leikkaus on toimenpiteenä poti-
laalle helpompi, vähentää komplikaatioriskejä 
sekä parantaa potilaan elämänlaatua. Rinnan 
säästävän leikkauksen yleistymisen on mahdol-
listanut sädehoidon kehittyminen, joka täyden-
tää leikkaushoitoa paikallisen taudin hallinnas-
sa (2,3). Aluksi säästävän leikkauksen piirissä 
olivat vain pienet kasvaimet, mutta onkoplas-
tisten menetelmien kehityksen ansiosta sääs-
tävällä kirurgialla voidaan saavuttaa radikaali 
poisto ja esteettisesti tyydyttävä lopputulos 
yhä suuremmissa ja multifokaalisissa syövissä 
(KUVA 1A) (1,4). Onkoplastisessa leikkauksessa 
yhdistyvät radikaalisen syöpäkirurgian tavoi-
te ja plastiikkikirurgiset menetelmät. Rinnan 
muoto ja koko saadaan säilytetyksi mahdolli-
simman hyvin, vaikka syövän vuoksi joudutaan 
poistamaan laajastikin kudosta. Esiliitännäis-
hoidoilla, jotka määräytyvät syövän biologisen 
alatyypin mukaan, voidaan rinnan kasvain saa-
da pienenemään niin, että säästävä leikkaus on 
mahdollinen (5).

Myös kainalon imusolmukkeiden käsitte-
lyssä on tapahtunut merkittävä de-eskalaatio. 
Aiemmin tavanomainen hoito oli samanpuo-
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leisen kainalon imusolmukkeiden poisto, mikä 
usein johtaa pitkäaikaisiin haittoihin, kuten 
lymfedeemaan ja hermovaurioihin (1). En-
simmäinen selvä de-eskalaatio oli siirtyminen 
vartijaimusolmukkeen poistoon, jonka perus-
teella selvitettiin, oliko syöpä levinnyt kainalon 
imusolmukkeisiin (6,7). Mikäli vartijasolmuk-
keessa esiintyi syöpää, kainalon imusolmukkeet 
poistettiin. Tästä voitiin kuitenkin luopua, kos-
ka satunnaistettujen tutkimusten perusteella 
kainaloevakuaatiosta ei ole ennusteellista hyö-
tyä, jos levinneisyyttä esiintyy vain vartijaimu

solmukkeessa (8–11). Kainalon tyhjennysleik-
kaukset ovat selvästi vähentyneet rintasyövän 
hoidossa (KUVA 1B) etenkin käytettäessä liitän-
näishoitoja, kuten sädehoitoa, solunsalpaajia ja 
HER-2-täsmälääkitystä, jotka määräytyvät rin-
nan kasvaimen biologisen alatyypin mukaan. 
Uusimpien satunnaistettujen tutkimusten pe-
rusteella jopa vartijaimusolmukkeen tutkimi-
sesta voidaan luopua pienen uusiutumisriskin 
potilailla (12,13). Tällainen on postmenopau
saalinen potilas, jolla on T1-luokan kasvain, 
eikä kuvantaen ole havaittavissa imusolmuke-

KUVA 1. Rintasyöpäkirurgian de-eskalaatio väestötasolla Ruotsissa. A. Kansallisen laaturekisterin mukaan sääs-
tävällä tekniikalla leikattujen potilaiden osuus on jatkuvasti noussut vuodesta 2008 lähtien. Vertailussa ovat 
Ruotsin eri sairaanhoitoalueet sekä koko maa (keltainen). B. Kainalokirurgian de-eskalaatio samassa laaturekis-
terissä. Kainalokirurgia de-eskaloituu sitä mukaa, kun tutkimukset ovat osoittaneet tämän turvalliseksi. Lähes 
90 %:lta kaikista rintasyöpäpotilaista poistetaan vain vartijaimusolmuke kainalosta. Lähde: NKBC (Nationella Kva-
litetsregistret för Bröstcancer), RCC i Samverkan.
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metastasointia (N0) ja hänellä on luminaali A-
alatyypin syöpä. Tähän ryhmään lukeutuu koh-
talaisen suuri osa rintasyöpäpotilaista tehok-
kaan seulontaohjelmamme vuoksi, ja heidän 
tapauksessaan luopuminen vartijasolmukkeen 
tutkimisesta on jo sisälletty Suomen kansalli-
siin hoitosuosituksiin. 

Melanooman kirurgisessa hoidossa de-es-
kalaatio näkyy erityisesti leikkausmarginaalien 
kaventumisessa (14,15). Aiemmin suositeltu 
tervekudosmarginaali oli jopa 5 cm, mutta ny-
kyään riittää usein 1 cm:n marginaali, erityises-
ti ohuemmissa melanoomissa. Tämä muutos 
vähentää kudosvaurioita ja parantaa potilaiden 
toipumista sekä toimintakykyä. Kuten rin-
tasyövässä myös melanoomassa on käytetty 
vartijaimusolmuketutkimusta taudin levinnei-

syysluokituksen määrittämiseen, ja sitä myötä 
imusolmukkeiden tyhjennysleikkaukset vähe-
nivät (16). Myös melanoomassa on havaittu, 
että pienen metastaasivolyymin taudissa, jol-
loin on vain mikroskooppista levinneisyyttä 
vartijaimusolmukkeeseen ei laajoista imusol-
muke-evakuaatioista ole ennusteellista hyötyä 
(17,18). Melanoomassa on myös saavutettu 
suuria edistysaskeleita immuuniterapian myö-
tä, joten positiivinen vartijasolmuke on nyky-
ään riskimarkkeri, jonka perusteella annetaan 
liitännäishoitoa, eikä merkki laajemman kirur-
gisen hoidon tarpeesta (19,20). 

Kirurgisen hoidon eskalaatio. Vaikka ki-
rurgista hoitoa on monin paikoin kevennetty, 
on nähtävissä myös tilanteita, joissa kirurgian 
roolia on laajennettu eli eskaloitu. Rintasyöpä-

KUVA 2. Endoskooppinen submukoosa-
dissektio (ESD). A. Hieman alle 80-vuotiaal-
la miehellä on mahalaukussaan angulusta 
vastapäätä Paris IIa luokan polyyppi. B. Mer-
kintä poistoa varten. C. Submukoosa näkyy 
sinertävänä injektion jälkeen. D. Poistoalue. 
E. Preparaatissa voitiin todeta tubulaarinen 
adenooma, jossa oli graavi dysplasia ja ter-
vekudosmarginaalit kauttaaltaan. Kuva: Ma-
rianne Udd.
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riskiä lisäävien geenimuutosten tunnistaminen 
ja geenipaneelitutkimusten laajempi käyttöotto 
rutiinidiagnostiikassa on johtanut rintojen pro-
fylaktisten poistojen lisääntymiseen. Suomessa 
on käytössä geenipaneeli, jossa analysoidaan 
jopa 18 eri geeniä, joista pääosa liittyy rinta-
syöpään mutta osa myös muihin syöpäriskei-
hin kuten Lynchin oireyhtymään (21). Riskiä 
vähentävien leikkausten lisääntyminen vähen-
tää potilaan syöpään sairastumista ja on sen 
valitseville potilaille myös elämänlaatua lisäävä 
leikkaus.

Kirurginen eskalaatio koskee myös oligome-
tastaattista rintasyöpää ja melanoomaa, jossa 
on vain muutamia etäpesäkkeitä esimerkiksi 
maksassa tai keuhkoissa. Kun lääkehoidoilla 
on saavutettu muuten hyvä vaste, voidaan jäl-
jelle jääneet etäpesäkkeet poistaa kirurgisesti, 
mikä valikoiduissa ryhmissä parantaa ennustet-
ta (22,23). Lisäksi esimerkiksi melanoomassa 
raajojen in-transit-metastasointi voidaan hoitaa 
hypertermisellä perfuusiohoidolla, jossa solun-
salpaajia annetaan suoraan verenkierron kautta 
raajaan, samalla sitä lämmittäen (24). Tämä 
mahdollistaa intensiivisen paikallishoidon il-
man koko kehon haittoja, ja potilas voidaan 
saada kuratiivisen hoidon piiriin.

Mahasyövän kirurginen hoito 
kehittyy

Mini-invasiivinen radikaalikirurgia. Maha-
syöpäkasvaimen kirurginen poisto on edelleen 
taudin ainoa parantava hoitokeino. Aiemmin 
tarjolla oli ainoastaan radikaalia avokirurgiaa. 
Mahasyövän radikaalikirurgia mukaan lukien 
laajat imusolmukedissektiot (D2) tehdään ny-
kyisin yhä lisääntyvässä määrin mini-invasiivi-
sesti joko laparoskooppisesti tai robottiavus-
teisesti (25). Kehitys mahdollistaa potilaan 
nopeutuneen toipumisen ja ohjauksen oikea-
aikaiseen liitännäishoitoon tarvittaessa. Maha-
syövän kirurgisessa hoidossa eskalaatiota edus-
taa sen radikaalisuuden lisääntyminen viime 
vuosikymmeninä (D2 lymfadenektomia), kun 
taas de-eskalaatiota puolestaan edustaa mini-
invasiivisten ja kuvattujen endoskooppisten 
menetelmien kehittyminen ja hoidon painopis-
teen siirtyminen näiden suuntaan. 

Vatsakalvon pseudomyksoomakasvaimissa 
on rutiinikäytössä radikaali sytoreduktiivinen 
kirurgia ja HIPEC-hoito, joka käsittää vatsaon-
telon leikkauksen aikaisen huuhtelun kuumen-
netulla solunsalpaajaliuoksella. Mahasyövässä 
tekniikka on kokeellisessa vaiheessa (26). 

Endoskooppisten tekniikoiden nopea kehi-
tys tarjoaa useita vaihtoehtoja sekä diagnostiik-
kaan että kirurgian de-eskalaatioon. Gastrosko-
pia biopsioineen on mahasyövän diagnostiikan 
kulmakivi. Pienten muutosten löytämistä voi 
helpottaa käyttämällä indigokarmiiniväriaine-
ruiskutusta (kromoendoskopia), joka voi pal-
jastaa erivärisenä varhaissyövän tai sen esias-
teet. Diagnostiikkaa voi myös tarkentaa käyt-
tämällä kapeakaistakuvantamista (narrow band 
imaging), yhdistettynä suurentavaan endosko-
piaan, sekä konfokaalilaserendomikroskopialla 
ja tarkkapiirtoendoskopialla. 

Endoskooppista mukosaresektiota (EMR) 
käytettiin ensi kertaa jo vuonna 1984. Teknii-
kassa limakalvomuutos poistetaan polttoslin-
galla, kun se on ensin kohotettu tai imetty ku-
milenkkiligatuuran sisään (27–29). EMR-tek-
niikassa voidaan käyttää myös sovellusta, jossa 
luumen täytetään keittosuolalla ja limakalvon 
supistumisen seurauksena polyyppi kohoaa pa-
remmin näkyville (ns. underwater-tekniikka). 
EMR-menetelmällä on mahdollista poistaa 
yleensä maksimissaan 15–20 mm:n muutoksia. 
Näytteet poistetaan endoskopiahaavilla ja toi-
mitetaan patologin arvioon. Menetelmä sovel-
tuu varhaisten mahasyöpätapausten hoitoon eli 
T1a-kasvaimiin, joissa on syöpäkasvua lamina 
propriaan ja muscularis mucosaan ja korkein-
taan submukosaan riippumatta imusolmuke-
metastaaseista. Lisäksi voidaan hoitaa adenoo-
mia, lieviä dysplasioita (joista 23 % kehittyy 
syöväksi) ja vaikeita dysplasioita (joista 80 % 
kehittyy syöväksi) sekä pieniä neuroendokriini-
sia kasvaimia. T1b-syöpä infiltroi submukosaan 
ja vaatii radikaalimpaa toimenpidettä. Eri tutki-
musten mukaan tekniikalla saadaan poistettua 
yhtenä kappaleena 33–57 % kasvaimista ja uu-
siutumia esiintyy 12–26 %:lla. 

Endoskooppinen submukoosadissektio 
(ESD) on menetelmä, jossa poistettava alue 
merkitään gastrokopiassa aluksi pinnallisin 
polttomerkein. Tämän jälkeen limakalvoa ko-
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hotetaan injisoimalla liuosta sen alle. Limakalvo 
leikataan merkittyä aluetta pitkin ESD-veitsellä 
submukoosan tasossa, alue poistetaan haavilla 
ja toimitetaan patologian arvioon fiksoituna ja 
alustaan kiinnitettynä (KUVA 2) (30–32). ESD 
on kehitetty mahdollistamaan suurempien 
muutosten poiston kuin EMR. Menetelmässä 
saadaan yli 15 mm:n limakalvomuutokset pois-
tettua kokonaisina näytteeksi. R0-resektio on 
mahdollista saavuttaa yli 90 %:ssa tapauksista, 
ja menetelmään sisältyy pieni uusiutumisriski 
(alle 5 %). Vuotoriski on samaa luokkaa kuin 
EMR:ssä, mutta perforaatioriski on hivenen 
suurempi ja toimenpideaika pidempi.

Mahalaukun seinämän endoskooppi-
nen resektio on uusi tekniikka, jossa tehdään 
muutosalueen resektio läpäisemällä seinämä 
(FTRD, full thickness resection). Syntyvä 
aukko suljetaan klipsillä (33). Tämä tulee ky-
seeseen erityisesti arpisilla alueilla, joita ei ole 
mahdollista kohottaa ja hoitaa slingan avulla. 
Tekniikka on invasiivinen, ja siihen sisältyy 
komplikaatioita. Verenvuotoa on kuvattu esiin-
tyvän 2–15 %:ssa tapauksista joko välittömästi 
toimenpiteen jälkeen tai jopa usean vuorokau-
den viiveellä. Perforaatioriski on 1–4 %. Myös 
striktuurakomplikaatioita on kuvattu.

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

Maksametastaasikirurgian 
eskalaatio

Paksusuolisyövän (kolorektaalisyöpä) me-
tastaasikirurgia. Metastaattisten solidien syö-
pien hoitomahdollisuudet ovat parantuneet 
huomattavasti viime vuosikymmenten aikana. 
Yleisin kirurgisesti hoidettava metastaattinen 
tauti on paksusuolisyöpä, jonka maksaetäpe-
säkkeiden hoidossa on tapahtunut merkittävä 
ajattelutavan muutos. Aiemmin paksusuoli-
syövän etäpesäkkeiden leikkaushoidon kritee-
rit muodostuivat etäpesäkkeiden lukumäärän, 
koon ja sijainnin mukaan eli niin sanotun pois-
tettavan kudoksen mukaan. Nykyperiaatteiden 

mukaisesti arvioidaan ensisijaisesti sitä, voi-
daanko etäpesäkkeet leikata pois niin, että mak-
sakudosta jää riittävästi jäljelle, eikä kasvainten 
lukumäärällä tai koolla ole itsessään niin suurta 
merkitystä (34). Maksakirurgian perusperiaat-
teiden mukaisesti jäljelle on jäätävä vähintään 
20–30 % tervettä maksakudosta, johon tulee 
säilyä portti- ja valtimoverenkierto, laskimove-
ren paluu maksalaskimon kautta sekä yhteys 
sappiteistä suoleen. Maksakudoksen regeneraa-
tiokyvyn vuoksi jäljelle jäänyt maksakudos voi 
kasvaa leikkauksen jälkeen.

Kasvaimen biologiset ominaisuudet ovat 
edelleen prioriteettiasemassa, eikä aggressiivi-
sia, nopeasti eteneviä lääkehoitoon reagoimat-
tomia etäpesäkkeitä pidä poistaa kirurgisesti, 
vaikka se olisi teknisesti mahdollista. 

Portaembolisaatio avuksi. Onkologisten 
lääkehoitojen kehittyminen on vain vauhditta-
nut paksusuolisyövän maksametastaasien hoi-
toa, sillä hyvin laajastikin maksaan levinneet 
taudit ovat yhä useammin kuratiivistavoittei-
sesti leikattavissa hyvän hoitovasteen jälkeen. 
Maksan regeneraatiokyky myös mahdollistaa 
leikkaushoidon tilanteissa, joissa jäljelle jäävä 
maksakudos ei täytä yllä mainittuja kriteerejä, 
sillä jäljelle jäävää maksaa voidaan kasvattaa en-
nen leikkausta (KUVA 3). Varhaisin, ja yhä osin 
käytössä oleva tekniikka on kirurginen toisen 
maksalohkon (yleensä oikean) porttilaskimon 

Ydinasiat
	8 Syövän hoidon painopiste on siirtynyt 

taudin biologisen taustan ymmärtämisen 
myötä multimodaaliseen hoitoon.

	8 De-eskalaatio mahdollistaa pienemmän 
kirurgisen toimenpiteen mutta säilyttää 
onkologisen radikaalisuuden.

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

	8 Eskalaatiota on myös riskiä vähentävien 
leikkausten lisääntyminen sitä myötä, kun 
tutkimustieto riskigeeneistä ja preinvasii-
visista leesioista lisääntyy.
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sitominen. Tämän on pääosin korvannut an-
gioradiologisesti tehtävä toisen puolen portti-
laskimon embolisaatio, jolla myös saavutetaan 
suurempi kasvu, sillä myös perifeerisemmät 
porttilaskimon haarat saadaan tukittua. Toi-
menpide perustuu siihen, että porttilaskimon 
veri ohjautuu tällöin lähes kokonaan vastak-
kaiseen maksalohkoon, joka alkaa regeneroi-
tua ja kasvaa. Tukitun puolen maksalohkoon 
jää kuitenkin valtimoverenkierto, eikä se siten 
kärsi iskemiasta vaan alkaa vähitellen surkastua 
toiminnan siirtyessä vastakkaiseen lohkoon. 
Aivan viime vuosina on otettu kliiniseen käyt-
töön myös niin sanottu tuplalaskimoemboli-
saatio, jossa porttihaaran lisäksi tukitaan myös 
samanpuoleinen maksalaskimo, mikä johtaa 
vastakkaisen maksalohkon entistä nopeampaan 
ja suurempaan kasvuun (35).

Metastaasikirurgian laajenevat mahdol-
lisuudet. Vaikka paksusuolisyöpä on ylivoi-
maisesti yleisin maksaetäpesäkekirurgian aihe, 
on etäpesäkkeiden leikkaushoito laajenemassa 
vauhdilla myös muihin syöpiin kehittyvän on-
kologisen lääkehoidon myötä. Maksaetäpesäk-
keiden leikkaushoitoa voidaan nykyään harkita 
jopa rinta-, haima- ja yläruuansulatuskanavan 
syövissä, joskin näissä syövissä käytetään huo-
mattavasti valikoivampaa lähestymistapaa kuin 
paksusuolisyövässä, ja vain hyvin harvojen po-
tilaiden kohdalla leikkauksen hyödyt ylittävät 
sen riskit (36–38). Näissä syövissä leikkaus-
hoitoon soveltuvilla potilailla on yleensä vain 

yksittäinen maksaetäpesäke, joka on pysynyt 
kuukausia tai vuosia stabiilina tai pienentynyt 
lääkehoitojen myötä.

Säästävä kirurgia. Maksakirurgia on myös 
muuttunut säästävämmäksi tekemällä mie-
luummin etäpesäkkeiden epäanatomisia 
paikallispoistoja maksalohkon, -sektorin tai 
‑segmenttipoistojen sijaan. Lisäksi ablatiivi-
set tekniikat, ensisijaisesti termoablaatio, ovat 
kehittyneet, ja tarvittaessa osa etäpesäkkeistä 
voidaan poistaa leikkaamalla ja osa ablaatiolla 
samassa toimenpiteessä. Tuoreen COLLISI-
ON-tutkimuksen perusteella ablaatiohoito on 
vähintään yhtä hyvä paksusuolisyövän pienten 
etäpesäkkeiden hoidossa kuin kirurginen pois-
to (39). Maksaparenkyymiä säästävien paikal-
listoimenpiteiden yleistyminen on sallinut tois-
tuvat maksaresektiot potilailla, joilla tauti uusii 
etäpesäkeleikkauksen jälkeen (40).

Maksansiirto syövän hoitona on rajoittu-
nut pääasiassa maksasolusyövän hoitoon. Po-
tilaiden valikointiin on käytetty aiemmin niin 
sanottuja Milanon kriteereitä (korkeintaan 
5 cm:n kasvain tai kolme korkeintaan 3 cm:n 
läpimittaista kasvainta, eikä verisuoni-invaasio-
ta todeta), sillä maksasiirteiden rajallisen mää-
rän vuoksi ennuste maksasolusyövän vuoksi 
tehdyn maksansiirron jälkeen tulisi olla sama 
kuin muillakin käyttöaiheilla tehdyn siirron. 
Nykyisin MetroTicket 2.0-laskurilla (http://
www.hcc-olt-metroticket.org/) voidaan arvi-
oida ennustetta tarkemmin ja sallia myös Mila-

KUVA 3. Maksan kasvattaminen ennen maksaresektiota. A. Toimenpideradiologi tukkii sekä maksalaskimon että 
porttilaskimon maksan siltä puolelta, joka on tarkoitus leikkauksessa poistaa. B. Oikean puolen maksa- ja port-
tilaskimon tukkiminen johtaa verenkierron suurentumiseen vasemmalla puolella. Keskimmäinen maksalaskimo 
jätetään avoimeksi. C. Muutaman viikon kuluessa verenkierron uudelleen suuntautuminen johtaa siihen, että 
vasen maksalohko suurenee ja oikea vastaavasti pienenee. Tällöin alun perin riittämättömän kokoinen vasen 
maksalohko on saatu kasvatettua riittävän isoksi, jotta oikea maksalohko voidaan leikkauksella poistaa.
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non kriteerit ylittävien maksasolusyöpien hoi-
taminen maksansiirrolla (41).

Maksansiirtoa voidaan käyttää myös mak-
sanportin eli perihilaarisen sappitiesyövän 
(Klatskinin kasvain) kuratiivistavoitteisena 
hoitona, ja tutkimuksia on käynnissä myös 
maksansisäisten sappitiesyöpien hoidosta 
maksansiirrolla (42). Uusimpana maksan-
siirron aiheena ovat Suomessa nykyään myös 
resektioon soveltumattomat paksusuolisyö-
vän maksaetäpesäkkeet hyvin valikoiduilla 
potilailla, ja se perustuu eurooppalaiseen sa-
tunnaistettuun TransMet-tutkimukseen sekä 
Oslon yliopistollisen sairaalan pioneeritöihin 
(SECA-tutkimukset) (43,44). TransMet-tut-
kimuksessa viiden vuoden elinajan odote oli 
57 % maksansiirtoryhmässä ja 13 % lääkehoi-
toryhmässä (44). 

Eskalaatio ja de-eskalaatio 
perinnöllisen syövän ehkäisyssä ja 
riskinarviossa

Perinnöllinen syöpä tarjoaa kiinnostavan kon-
tekstin tarkastella lääketieteellisen hoidon ja 
seurannan eskalaatiota ja de-eskalaatiota. Näis-
sä potilasryhmissä hoito- ja seulontakäytännöt 
ovat usein lähteneet liikkeelle oletuksista, jotka 
ajan mittaan tarkentuvat ja muovautuvat uusien 
tutkimusnäyttöjen myötä – joskus lievempään, 
joskus intensiivisempään suuntaan. Periytyvien 
tilojen erityispiirre onkin se, että riskin alkupe-
räinen arvio perustuu hyvin valikoituihin po-
tilasaineistoihin, jotka vääristävät riskiarviota 
todellista suuremmaksi. Vasta kun geenivirhet-
tä kantavia henkilöitä tunnistetaan enemmän 
esimerkiksi kaskaditestauksen kautta ja ilman 
kliinistä sairastumista, tarkentuu todellinen 
penetranssi – eli kuinka monella geenivirheen 
kantajalla tauti lopulta ilmenee.

Hyvä esimerkki tästä on CDH1-geenivirhe. 
Aiemmin uskottiin, että lähes kaikki CDH1-
kantajat sairastuvat diffuusiin mahasyöpään, 
mikä johti laajoihin ehkäiseviin mahalaukun 
poistoihin. Uudempi näyttö osoittaa kuitenkin, 
että satunnaisesti seulonnassa tunnistettujen 
geeninkantajien riski on merkitsevästi pienem-
pi kuin aiemmin oletettu (45). Tämän seurauk-
sena profylaktisen gastrektomian aiheet ovat al-

kaneet kaventua ja päätöksenteossa korostetaan 
yksilöllistä riskin arviointia.

Toisaalta Lynchin oireyhtymässä paksu-
suolisyövän riski säilyy suurena riippumatta 
seulontatiheydestä, mikä viittaa taudin biolo-
giseen aggressiivisuuteen ja syövän syntymisen 
nopeuteen. Tästä huolimatta tutkimusnäyttö 
osoittaa, että kolonoskopiaseulonnassa kolmen 
vuoden väli on riittävä, kun otetaan huomioon 
resurssien kohdentaminen ja seulonnan kus-
tannusvaikuttavuus (46). Sen sijaan ylemmän 
ruuansulatuskanavan säännöllinen endoskoop-
pinen seulonta Lynchin oireyhtymässä ei ole 
osoittautunut kustannusvaikuttavaksi, erityi-
sesti pohjoismaisessa julkisessa terveydenhuol-
tojärjestelmässä. Tämä on johtanut käytännön 
ohjeistusten de-eskalaatioon näiden tutkimus-
ten osalta, vaikka yksittäisillä potilailla seulonta 
voi edelleen tulla kyseeseen esimerkiksi oirei-
den tai sukuhistorian perusteella.

Kirurgisen hoidon puolella Lynchin oi-
reyhtymässä suositellaan usein laajennettua 
kolektomiaa jo ensimmäisen paksusuolisyö-
vän yhteydessä, sillä metakronisen eli uuden 
primaarisyövän riski on huomattava. Jotta täl-
laiset päätökset voidaan tehdä ajoissa, se edel-
lyttää 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 lääkehoitojen kentässä on 
myös nähtävissä sekä eskalaation että de-eska-
laation piirteitä. Asetyylisalisyylihapon käyttö 
Lynchin oireyhtymän kantajilla vähentää pak-
susuolisyöpäriskiä jopa puolella, kuten CaPP2-
tutkimus osoitti (48). Kuitenkin 600 mg päivä-
annos herättää huolta haittavaikutuksista, eri-
tyisesti pitkäaikaisessa käytössä. Tämän vuoksi 
käynnissä oleva CaPP3-tutkimus (tuloksia 
odotetaan syksyllä 2025) selvittää, voidaanko 
lääkkeen annosta pienentää 300:aan tai jopa 
100 mg:aan ilman, että teho heikentyy merkit-
tävästi (de-eskalaatio lääkeprofylaksin tasolla).

Lopuksi

Kirurgian de-eskalaatio on merkittävä edistys-
askel syövän hoidossa. Se perustuu potilaan 
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syövän biologisen perustan ymmärtämiseen, 
jonka avulla yksilöllinen riskinarvioon ja hoito 
voidaan suunnitella. Tarkoituksena on vähen-
tää tarpeetonta kudosvauriota, lyhentää toipu-
misaikaa ja parantaa elämänlaatua, tinkimättä 
kuitenkaan syövän hoitotuloksista. Yhä te-
hokkaammat onkologiset systeemihoidot ovat 
myös luoneet edellytykset kirurgian eskalaa-

tioon. Syöpä voi hoitojen aikana kutistua niin 
että potilaat, joiden tautitaakka aikaisemmin 
rajasi heidät leikkaushoidon ulkopuolelle, voi-
daankin nyt leikata radikaalisesti. Systeemihoi-
dot voivat täten myös muuttaa levinneen tau-
din määritelmän, jos esimerkiksi etäpesäkkeet 
häviävät hoitojen myötä ja mahdollinen jään-
nöstauti voidaan poistaa kirurgisesti (49). ■
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