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Immuuniaktivaation vapauttajien 
pitkäaikaishaitat

Immuuniaktivaation vapauttajat ovat pidentäneet useiden eri syöpiä sairastavien potilaiden elinikää, ja 
aiemmin parantumattomat syövät saattavat jopa hävitä hoitojen myötä. Immuunijärjestelmän peuka-
lointi voi kuitenkin aiheuttaa tulehduksia terveissä elimissä hoidon aikana tai vasta viiveellä hoidon lo-
pettamisen jälkeen. Vaikka akuutti tulehdus lievittyisi, osa tulehduksista jää kytemään pitkäkestoisesti ja 
osa tuhoaa terveen elimen toiminnan pysyvästi. Iho-oireet, lihas- ja nivelkivut, ruuansulatuskanavan tu-
lehdukset ja endokriiniset haitat ovat tavallisimpia pitkäaikaishaittoja, ja niiden hoidoksi voidaan tarvita 
pitkäkestoisia immunosuppressiivisia lääkehoitoja ja pysyviä hormonikorvaushoitoja. Potilaat saattavat 
hakeutua elämänlaatua heikentävien kroonisten haittojen vuoksi myös muiden erikoisalojen lääkäreiden 
vastaanotoille. Pitkäaikaisten ja viiveellä ilmaantuvien haittojen tunnistaminen onkin tärkeää myös syö-
päklinikan seurantakäyntien ulkopuolella.

Immuuniaktivaation vapauttajia käytetään ny-
kyisin kymmenien eri syöpätautien hoidoksi. 
Kun aiemmin potilaat menehtyivät esimer-

kiksi melanooman etäpesäkkeisiin yleensä alle 
vuodessa solunsalpaajahoidosta huolimatta, 
piteni hyväkuntoisten potilaiden keskimääräi-
nen elinaika PD-1:n estäjien (nivolumabi ja 
pembrolitsumabi) rekisteröintitutkimuksissa 
32 kuukauteen (1–4). Jopa 34 % potilaista oli 
elossa kymmenen vuoden kuluttua hoidon 
aloituksesta (4). Immuuniaktivaation vapaut-
tajia käytetään nykyisin myös esiliitännäis- ja 
liitännäishoitona vähentämään paikallisen tai 
paikallisesti edenneen syövän uusiutumisen to-
dennäköisyyttä leikkauksen jälkeen (5). Hoito-
jen aiheuttamista pitkäaikaisista, elämänlaatua 
heikentävistä haitoista on alkanut kertyä tietoa, 
ja haittoja saattaa esiintyä jopa 40 %:lla pitkäai-
kaisselviytyjistä (6).

Immuuniaktivaation vapauttajien 
käyttöönotto Euroopassa

Immuuniaktivaation vapauttajat ovat suonen-
sisäisenä infuusiona tai ihon alle ruiskeina 
annettavia vasta-aineita, jotka estävät immuu-

nijärjestelmän luontaisia jarruja. CTLA-4:n 
estäjä ipilimumabi sai myyntiluvan Euroopassa 
vuonna 2011 ja PD-1:n estäjät nivolumabi ja 
pembrolitsumabi vuonna 2015 edenneen me-
lanooman hoidoksi (7). Tämän jälkeen PD-1:n 
ja PD-L1:n estäjien käyttö laajeni nopeasti 
muihin syöpätauteihin, kuten ei-pienisoluiseen 
keuhkosyöpään, munuaissyöpään, Hodgkinin 
lymfoomaan, uroteelisyöpään sekä pään ja kau-
lan alueen syöpiin. Nykyään käyttöaiheita on 
kymmenittäin. PD-1/L1:n estäjien (nivoluma-
bi, pembrolitsumabi, semiplimabi, dostarlima-
bi, atetsolitsumabi, avelumabi, durvalumabi) 
lisäksi käytetään LAG-3:n estäjää (relatlimabi) 
ja CTLA-4:n estäjää (ipilimumabi ja tremeli-
mumabi) (7). 

Ensimmäinen Euroopassa hyväksytty im-
muuniaktivaation vapauttajien yhdistelmähoi-
to oli ipilimumabin ja nivolumabin yhdistelmä 
edenneen melanooman hoidoksi vuonna 2016 
(7). Sen jälkeen PD-1/L1:n estäjiä on ryhdyt-
ty käyttämään yhdistelmänä myös muiden im-
muuniaktivaation vapauttajien, solunsalpaajien 
ja reseptorityrosiinikinaasin estäjien (TKI-lääk-
keet) kanssa.

KATSAUS

Duodecim 2026;142:567–73



568

KATSAUS

Immuuniaktivaation vapauttajien 
haitat

Haittojen syntymekanismit. Immuunijär-
jestelmä on tarkkaan säännelty, jotta voidaan 
puolustautua infektioilta ja syöpäsoluilta mutta 
vältytään autoimmuunisairauksilta. CTLA-4:n 
estäjät lisäävät syöpäsoluja tappavien T-lym-
fosyyttien aktivaatiota imusolmukkeessa, ja 
PD-1/L1:n estäjät tehostavat T-lymfosyyttien 
toimintaa kasvaimessa (8). Kun jarruja peu-
kaloidaan, voivat aktivoituneet T-lymfosyytit 
aiheuttaa tulehduksia terveissä elimissä, jolloin 
myös B-soluvälitteinen vasta-ainetuotanto ku-
dosantigeeneja vastaan saattaa aktivoitua. Ak-
tiivista immunosuppressiivista hoitoa vaativia 
autoimmuunisairauksia sairastavia potilaita ei 
yleensä hoideta immuuniaktivaation vapautta-
jilla, mutta joskus joudutaan tekemään poikke-
uksia, jos vaihtoehtoisia hoitoja ei ole.

Haittojen hoito. Yleensä immuuniaktivaa-
tion vapauttajien aiheuttamat tulehdukset 
ilmaantuvat ensimmäisten hoitokuukausien 
aikana, mutta niitä todetaan myöhemminkin 
hoidon aikana (POTILASTAPAUS 1) ja joskus vas-
ta hoidon jälkeen (POTILASTAPAUS 2) (9). Lieviä 
tulehduksia voidaan seurata ja hoitaa oireen-
mukaisesti, mutta pitkittyvät tai vakavammat 
tulehdukset vaativat aktiivista immunosuppres-
siivista hoitoa ensisijaisesti glukokortikoideilla 
(prednisoloni suun kautta tai metyylipredniso-
loni laskimoon) (10,11). Koska glukokorti-
koidihoito kestää yleensä useampia viikkoja ja 
jopa useita kuukausia, sen aikana käytetään ma-
halaukun suojana tarvittaessa protonipumpun 
estäjiä, huolehditaan luustosta (kalsium-D-vi-
tamiinilisä) ja harkitaan infektioiden estolääki-
tystä (esimerkiksi sulfa-trimetopriimi).

PD-1/L1:n estäjät ovat yleensä hyvin siedet-
tyjä esimerkiksi solunsalpaajiin verrattuna, ja 
niiden tavallisimmat haitat ovat ihottumat, kil-
pirauhasen vajaatoiminta ja ripuli (12,13). Yh-
distelmähoidoissa osa haitoista voi liittyä myös 
muihin syöpälääkkeisiin, kuten solunsalpaajiin 
(esimerkiksi verenkuvan muutokset, neuropa-
tia) tai TKI-lääkkeisiin (esimerkiksi verenpai-
neen nousu, ripuli).

Haittojen vakavuus. Vakavia (asteen 3 
tai 4) haittavaikutuksia ilmaantuu yleensä alle 
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viidennekselle PD-1/L1:n estäjillä hoidetuista 
potilaista, mutta jopa 59 %:lle suuriannoksis-
ta ipilimumabin ja nivolumabin yhdistelmää 
saavista (13,14). Onneksi kuolemaan johtavat 
haitat ovat harvinaisia. Niitä on todettu ilmaan-
tuvan 0,3–1,3 %:lle immuuniaktivaation vapa-
uttajilla hoidetuista potilaista, tavallisimmin 
ensimmäisten hoitokuukausien aikana (15). 
Tutkimusten perusteella näyttää siltä, että va-
kavia haittoja saaneet potilaat myös hyötyvät 
hoidosta keskimääräistä enemmän. Kun kym-
menen vuoden kuluttua hoidon aloituksesta oli 
elossa 37 % kaikista nivolumabilla hoidetuista 
melanoomapotilaista, asteen 3 tai 4 haittoja 
saaneista potilaista elossa oli 62 % (16).

Haittojen kesto. Ipilimumabin ja nivoluma-
bin yhdistelmähoitotutkimuksesta tiedetään 
kymmenen vuoden seurannan perusteella, että 
ihotulehdukset parantuivat keskimäärin (yh-
distelmähoito/nivolumabi) 8,9/35,1 kuukau-
dessa haitan toteamisesta, ruuansulatuskanavan 
tulehdukset 4,4/4,1 kuukaudessa, maksatuleh-
dukset 5,7/9,0 kuukaudessa, keuhkotulehduk-
set 6,1/2,4 kuukaudessa ja munuaistulehduk-
set 2,7/3,1 kuukaudessa (16). Endokriinisten 
haittojen ohittumisen mediaania ei hoitotutki-
muksessa saavutettu, ja hormonikorvaushoidot 
ovatkin yleensä pysyviä.

Krooniset haitat ja niiden hoito

Esiintyvyys. Immuuniaktivaation vapauttajien 
kroonisten haittojen esiintyvyydessä nähdään 
suurta vaihtelua eri tutkimusten välillä. Toistai-
seksi ei ole yhtenevää määritelmää kroonisten 
haittojen luokittelemiseksi, eikä lieväasteisia 
kroonisia haittoja välttämättä tunnisteta ja ra-
portoida.

Systemoidun katsauksen perusteella pidem-
pään kuin kolme vuotta immuuniaktivaation 
vapauttajien aloituksesta hengissä selvinneistä 
potilaista 3,9–28 %:lla todettiin edelleen jatku-
via ihotulehduksia (6). Ruuansulatuskanavan 
tulehduksia todettiin 2–16 %:lla, maksatuleh-
duksia sai vajaasta 3 %:sta 7 %:iin potilaista ja 
keuhkotulehduksia (eniten keuhkosyöpäpoti-
lailla) vajaasta 3 %:sta 6,7 %:iin potilaista. Jat-
kuvia endokriinisia haittoja esiintyi 11–40 %:lla 
pitkäaikaisselviytyjistä.
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Tavallisimpia pitkäkestoisia tai kroonisia 
haittoja 200 potilaan kohortissa (kesto 3–12 
kuukautta/yli 12 kuukautta hoidon lopettami-
sen jälkeen) olivat nivelkivut (17/16 %:lla po-
tilaista), lihaskivut (13/14 %), kilpirauhasen 
vajaatoiminta (11/11 %), suun kuivuminen 
(17/16 %), vitiligo (13/7,5 %) ja aivolisäkkeen 
vajaatoiminta (9,3/7,5 %) (17). Yhteensä pit-
käaikaisia haittoja todettiin 52 %:lla ja kroonisia 
haittoja 36 %:lla potilaista, ja haitat heikensivät 
potilaiden elämänlaatua (17).

Krooniset endokriiniset haitat 

Immuuniaktivaation vapauttajien aiheuttamien 
pitkäkestoisten haittojen syntyä voidaan kuvata 
kahdella mekanismilla: loppuun palaminen ja 
kytevä tulehdus (6). Endokriinisissä haitois-
sa akuutti tulehdus tuhoaa yleensä hormoneja 
tuottavan elimen toiminnan pysyvästi, ja sen 
vuoksi tarvitaan jatkuvia hormonikorvaushoi-
toja. Kilpirauhastulehduksissa akuutti tuleh-
dusreaktio johtaa tavallisesti ensin hyperty-
reoosiin, joka viikkojen kuluessa muuttuu le-
votyroksiinihoitoa vaativaksi hypotyreoosiksi 
(TAULUKKO 1). Lisämunuaiskuoren tulehdus 
johtaa pysyvään hydrokortisonikorvaushoidon 

Immuuniaktivaation vapauttajien pitkäaikaishaitat

TAULUKKO 1. Laboratoriotutkimusten löydökset 
PD-1:n estäjän aiheuttaman pysyvää levotyroksiini-
korvaushoitoa vaatineen kilpirauhastulehduksen yh-
teydessä. Seerumin tyreoideaperoksidaasivasta-aine-
pitoisuus (S-TPOAb) oli alle 4 IU/ml eli viitealueella.

P-TSH, viitealue 0,3–
4,2 mU/l

P-T4-V, viitealue 11–
22 pmol/l

1,6 15,6

1,5 −

0,011 54,2

0,006 84,5

< 0,005 53,3

< 0,005 31,7

0,013 18,4

0,36 −

3,0 14,0

2,1 14,4

3,3 15,2

2,6 13,6
P-TSH = plasman tyreotropiinipitoisuus; P-T4-V = plas-
man vapaan tyroksiinin pitoisuus

Omat potilaat
Potilas 1. Neljäkymmentävuotiaalta potilaalta pois-
tettiin oikea munuainen kirkassoluisen karsinooman 
vuoksi. Keuhko- ja imusolmuke-etäpesäkkeiden hoi-
doksi aloitettiin kabotsantinibi (TKI-lääke) ja nivolu-
mabi (PD-1:n estäjä), joita potilas sieti aluksi hyvin.

Vuodeosastohoitoa vaativa vatsakipu ja ripuli (yli 
kymmenen kertaa vuorokaudessa) ilmaantuivat 22 
kuukautta hoidon aloittamisen jälkeen. Syyksi pal-
jastuivat haimatulehdus, ohimenevä haiman ekso-
kriininen vajaatoiminta, suolistotulehdus ja maksa-
tulehdus (TAULUKKO 2). Syöpälääkkeet lopetettiin. 
Akuutit oireet lievittyivät prednisolonilla (1 mg/kg) 
ja pankreatiinilla, mutta annoksen pienentämisen 
myötä ripuli ja vatsakivut palasivat. Potilas sai ker-
ran suonensisäisesti infliksimabia (5 mg/kg), minkä 
jälkeen prednisoloni saatiin purettua pois kolmen 
kuukauden kuluessa.

Potilaalla ei ollut enää ripulia tai vatsakipuja, 
mutta prednisoloniannoksen pienentämisen myö-
tä ilmaantui aamupainotteisia lihas- ja nivelkipuja 
sekä isojen lihasten kosketusarkuutta ja jäykkyyttä. 
Myoglobiinipitoisuus oli vähän suurentunut, mutta 
laboratoriotutkimuksissa (TAULUKKO 2) ja alaraa-
jojen magneettikuvauksessa (MK) ei todettu muita 
myosiittiin tai niveltulehduksiin viittaavia löydöksiä. 
Puolitoista vuotta syöpälääkkeiden lopettamisen 
jälkeen lievät lihas- ja nivelkivut jatkuivat ja häirit-
sivät pidemmillä kävelymatkoilla. Syövän etenemi-
nen pysähtyi, eikä syöpälääkkeitä enää tarvittu.

Potilas 2. Kuusikymmentävuotiaalle potilaalle 
annettiin imusolmukkeisiin levinneen melanooman 
leikkauksen jälkeen liitännäishoidoksi PD-1:n es-
täjää vuoden ajan. Vitiligoa lukuun ottamatta ei il-
mennyt merkittäviä haittoja.

Puoli vuotta hoidon lopettamisen jälkeen il-
maantui etenevää jalkalihasten heikkoutta. Lanne-
rangan MK:ssa ei todettu poikkeavaa. Potilas ha-
keutui yhdeksän kuukautta hoidon lopettamisen 
jälkeen kävelyvaikeuksien vuoksi päivystykseen, 
jossa epäiltiin aivoetäpesäkkeitä ja aloitettiin dek-
sametasoni 4 mg kahdesti vuorokaudessa suun 
kautta. Aivojen MK:ssa ei todettu etäpesäkkeitä, ja 
kävelykyky parantui nopeasti. Kaula- ja rintarangan 
MK:ssa havaittiin selkäytimen rintaosan transver-
saalimyeliitti ja aivo-selkäydinnestenäytteessä to-
dettiin lisääntynyttä vasta-ainetuotantoa. Myeliitti-
löydökset hävisivät magneettikuvista noin kuukau-
dessa deksametasonihoidolla (KUVA).

Deksametasoni saatiin purettua 2,5 kuukauden 
kuluessa pois, mutta liikuntakyky ei palautunut en-
nalleen fysioterapeutin ohjaamasta harjoittelusta 
huolimatta, ja myeliitti on sittemmin uusiutunut 
toistuvasti. Pahenemisvaiheiden hoidoksi on an-
nettu metyyliprednisolonia 1 g suonensisäisesti 
3–5 vuorokauden pulsseina. Pitkäaikaisesta glu-
kokortikoidihoidosta pyrittiin eroon atsatiopriinin 
avulla tuloksetta, ja haittojen vuoksi potilas jatkoi 
estohoitona prednisolonia annoksella 10 mg päi-
vittäin. Melanooma ei ole toistaiseksi uusiutunut.
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tarpeeseen, ja aivolisäketulehduksen jälkeen 
voidaan tarvita hydrokortisonin ja levotyroksii-
nin lisäksi testosteronin tai estrogeenin korva-
usta (18). Tuoreen diabeteksen hoidoksi tarvi-
taan insuliinia (18). Hormonikorvaushoitojen 
ohella voidaan jatkaa lääkitystä immuuniakti-
vaation vapauttajilla, ellei muita hoitoa rajoitta-
via haittoja ilmaannu.

Krooniset reumatologiset haitat ja 
silmähaitat

Reumatologiset haitat ovat esimerkki kytevästä 
tulehduksesta (POTILASTAPAUS 1). Immuuni-
aktivaation vapauttajien aiheuttamien nivel
oireiden vuoksi reumatologille lähetettyjen 
kuudenkymmenen potilaan seurantaan perus-
tuneen tutkimuksen mukaan 49 %:lla potilaista 
todettiin edelleen oireita kuuden kuukauden 
kuluttua haitan toteamisesta ja valtaosalla myös 
sen jälkeen (19). Niveloireista kärsivistä poti-
laista 80 % sai joko nivelensisäisiä glukokorti-
koidiruiskeita tai systeemistä reumalääkitystä 

(esimerkiksi glukokortikoidit, TNF-alfan sal-
paajat, metotreksaatti) (19). Tässä tutkimuk-
sessa kroonisia niveloireita oli useammin niillä 
potilailla, joilla todettiin myös muita tulehduk-
sia. Toinen esimerkki kytevistä tulehduksista 
ovat silmähaitat (uveiitit, iriitit), jotka voivat 
uusiutua ja vaatia toistuvia paikallishoitoja (esi-
merkiksi glukokortikoidisilmätipat tai ‑implan-
tit) (6).

Krooniset sydän- ja verisuonihaitat 

Sydäntulehdukset ovat harvinaisia immuuni-
aktivaation vapauttajien haittavaikutuksia (il-
maantuvuus hoitotutkimuksissa 0,5–1,5 %), 
mutta pahimmillaan ne ovat kuolemaan joh-
tavia jopa neljänneksellä potilaista (20–22). 
Potilaista 20–25 %:lla esiintyy samanaikaisesti 
luurankolihasten tulehduksia ja myasthenia 
gravis ‑tyyppisiä oireita, ja heidän ennusteensa 
on huonompi (20).

Lievempiä ja usein oireettomia sydänent-
syymiarvojen (troponiini T tai troponiini I ‑pi-

TAULUKKO 2. Potilaan 1 laboratoriotutkimusten löydöksiä. Reumatekijämääritys oli negatiivinen, seerumin 
myosiittivasta-ainemääritys (S-MyosAb) ja sen osatutkimukset olivat negatiiviset, samoin polymyosiittivasta-
ainemääritys (S-Jo1Ab). Otsikkorivillä viitealue ja yksikkö.

P-Amyl
25–120 U/l

F-Elast1
> 200 mg/g

F-Calpro
< 100 mg/g

P-Gluk
4–6 mmol/l

P-ALAT 
< 35 U/l

P-CRP 
< 4 mg/l

P-Myogl
< 50 mg/g

113 − 67 7,3 95 < 4 −

190 − 108 6,2 41 < 4 62

478 − 164 6,3 43 6 57

470 − 293 6,5 60 80 −

573 − 175 8,4 81 127 −

892 64 238 7,6 86 117 98

1 015 − − 7,2 51 62 −

659 − − 7,1 99 15 −

579 > 500 170 6,6 119 < 4 −

389 − 62 7,1 197 − −

264 − − 6,8 108 − −

175 − − 6,9 48 − −

− − − − 46 − −

− − − − 41 − −

− − − − 59 − −

− − − − 65 − 70

− − − − 41 − −

− − − − 30 − −
ALAT = alaniiniaminotransferaasi; Amyl = amylaasi; Calpro = kalprotektiini; Elast = elastaasi; F = pitoisuus ulos-
teessa; Gluk = glukoosi; Myogl = myoglobiini, P = pitoisuus plasmassa
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sekä eteis- ja kammiojohtumisen häiriöt ovat 
mahdollisia kroonisia haittoja (20). Näiden 
potilaiden hoidoksi tarvitaan sydäntä tukevia 
lääkehoitoja (muun muassa ACE:n ja ATR:n 
estäjät, beetasalpaajat, diureetit).

Immuuniaktivaation vapauttajien on esi-
tetty voivan muuntaa immuunivastetta veri-
suonten seinämissä ja altistaa vaskuliittien ja 
tromboosien lisäksi myös ateroskleroosille ja 
ateroskleroottisen plakin repeämiselle (23,24). 
Rekisteritutkimuksissa on todettu, että immuu-
niaktivaation vapauttajilla hoidettujen syöpä-
potilaiden riski saada ateroskleroosiin liittyvä 
verisuonitapahtuma oli kolminkertainen mui-

KUVA. Potilaan 2 rintarangan magneettikuvauksessa todettiin lähtötilanteessa selkäytimessä myeliittiin sopivaa 
epätarkkarajaista T2-runsassignaalisuutta, joka näkyy kuvissa vaaleana (A–C, nuolet). Deksametasonihoidon jäl-
keen signaalimuutoksia ei enää näkynyt (D–F). Kuvat: radiologi Jussi Hirvonen.

A B C

D E F

toisuudet) suurenemisia havaitaan useammin. 
Laajemmin tulkittuna sydänhaittoja voi esiin-
tyä 3,1 %:lla PD-1/L1:n estäjillä hoidetuista ja 
5,8 %:lla yhdistelmähoidoilla hoidetuista po-
tilaista (20). Oireettomilta potilailta ei välttä-
mättä löydetä muutoksia sydämen toiminnassa 
tai kuvantamistutkimuksissa, ja haitta saattaa 
ohittua itsestään immunologisen hoidon tauo-
tuksella tai lopetuksella.

Immuuniaktivaation vapauttajilla hoidettu-
jen ja myokardiittidiagnoosin saaneiden poti-
laiden joukossa vasemman kammion ejektio-
fraktio oli pienentynyt alle 50 %:lla potilaista, 
mutta sydämen vajaatoiminnan kehittyminen 
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Lääkkeisiin liittyvät tulehdushaitat voivat 
olla oireiden syynä, vaikka oireet olisivatkin 
alkaneet tai pahentuneet vasta hoidon lopet-
tamisen jälkeen. Onkologia voi konsultoida 
haittojen erotusdiagnostiikasta ja hoidosta, 
mutta myös muiden erikoisalojen lääkärien 
ja terveydenhuollon ammattilaisten (sairaan-
hoitajat, fysioterapeutit, ravitsemusterapeutit) 
osaamista tarvitaan akuuttien ja kroonisten 
tulehdusten oireiden lievittämiseksi ja pitkäai-
kaisselviytyjien elämänlaadun parantamiseksi. 
Immuuniaktivaation vapauttajien laukaisemia 
kroonisia tulehduksia voidaan hoitaa samoin 
periaattein kuin muitakin autoimmuunisaira-
uksia, ja esimerkiksi sydän- ja verisuonitautien 
riskitekijöiden hoito voi parantaa potilaiden 
toimintakykyä sekä ehkäistä sydän- ja verisuo-
nikomplikaatioita. ■
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KATSAUS

den riskitekijöiden osalta samankaltaisiin poti-
laisiin verrattuna (20).

Krooniset neurologiset haitat

Neurologisia haittoja ilmaantuu noin 1–5 %:lle 
immuuniaktivaation vapauttajia saaneista poti-
laista, ja näistä haitoista noin puolet on neuro-
muskulaarisia häiriöitä (muun muassa myosii-
tit, myasthenia gravis) (6,10). Keskushermos-
toon kohdistuvat neurologiset tulehdukset (en-
kefaliitit, myeliitit) voivat heikentää potilaan 
toimintakykyä ja jäädä kytemään pitkäaikaisesti 
(POTILASTAPAUS 2).

Lopuksi

Osa immuuniaktivaation vapauttajia saaneista 
potilaista elää pitkään syövän hoidon jälkeen, 
ja seuranta syöpäklinikassa voidaan remissi-
ossa lopettaa. Tutkimusten perusteella näyt-
tää siltä, että vakavia haittoja saaneet potilaat 
hyötyvät hoidosta muita enemmän (16,25). 
Immuuniaktivaation vapauttajien laukaisemat 
krooniset haitat johtavat harvoin kuolemaan 
mutta voivat heikentää potilaiden elämänlaatua 
merkittävästi. Siksi syövän seurantakäynneillä 
tulee kiinnittää huomiota kroonisten haittojen 
tunnistamiseen ja samalla kannustaa pitkäai-
kaisselviytyjiä terveisiin elintapoihin, kuten 
tupakoinnin lopettamiseen ja säännölliseen lii-
kuntaan (26,27).

Ydinasiat
	8 Immuuniaktivaation vapauttajat aiheut-

tavat kroonisia haittoja jopa 40 %:lle pit-
käaikaisselviytyjistä.

	8 Krooniset haitat heikentävät elämänlaatua 
ja vaativat pitkäaikaisia immunosuppres-
siivisia hoitoja ja hormonikorvaushoitoja.

	8 Potilaat voivat pitkäaikaisten tai viiveellä 
ilmaantuvien oireiden vuoksi hakeutua 
tutkimuksiin myös syöpäklinikan ulko-
puolelle.

	8 Onkologia voi konsultoida haittojen hoi-
dosta ja erotusdiagnostiikasta. 
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