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Diagnostiikka ja hoitopddtos potilastapausten valossa

Mika maaraa perasuolisyopapotilaan

primaarihoidon?

Moniammatillinen asiantuntijaryhmad suunnittelee perdsuolisydpdpotilaan hoidon. Ensimmaiseksi selvi-
tetdan, tahdataanko parantavaan, tautia hidastavaan vai oireenmukaiseen hoitoon. Taudin levinneisyys
arvioidaan vartalon laajan tietokonetomografian ja perdsuolen magneettikuvauksen avulla. Parantavaan
hoitoon tahdattaessa magneettikuvauksen ja kliinisen tutkimuksen perusteella arvioidaan leikkausta
edeltdvan sadehoidon tarve ja leikkausmenetelma. Potilaan kunto, liitdnndissairaudet tai aiemmin mui-
hin sairauksiin annettu lantion alueen sadehoito voivat rajoittaa hoidon valintaa. Laajasti levinneessa
taudissa solunsalpaajahoito on yleensa ensisijainen, ellei kasvain tuki suolta.

erdsuolisydpipotilaan hoidon suunnitte-
lu perustuu taudin levinneisyysarvioon
ja potilaan kliiniseen kuvaan. Hoitosuun-
nitelman laatii moniammatillinen asiantunti-
jaryhmd, johon kuuluvat kolorektaalisyGvin
diagnostiikkaan ja hoitoon perehtyneet kirur-
git, onkologi, radiologi ja patologi (1,2). Lisiksi
maksaetipesikkeiden leikkaushoidon mahdol-
lisuudesta konsultoidaan maksakirurgia.
Kolorektaalikirurgi arvioi potilaan kliinisen
kokonaisuuden. Leikkauksen kannalta oleellis-
ta on arvioida tuseeraten ja tihystystutkimuk-
sella kasvaimen sijainti perdaukon ulkosuulta,
sen suhde sulkijalihaksiin, anaalikanavan pituus,
sulkijalihasten toiminta, vaikutelma kasvaimen
kiinnittymisestd ympiristonsa seka se, tukkii-
ko kasvain suolen. Samalla arvioidaan potilaan
fyysinen ja henkinen kunto seki hoitovalintaa
mahdollisesti rajoittavat asiat. Esitiedoissa kiin-
nitetddn huomiota perinnéllisen syopaalttiuden
mahdollisuuteen ja tihystyksessd arvioidaan
mahdolliset synkroniset kasvaimet suolessa.
Kasvaimesta tarvitaan riittavan edustavat biop-
siandytteet, jotta molekyylipatologiset analyysit
ovat mahdollisia, esimerkiksi tilanteessa jossa
preoperatiivisella hoidoilla saavutetaan primaa-
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rikasvaimen suhteen hyva tai tiydellinen hoito-
vaste, eikd leikkauspreparaatissa ole jaljella endd
kasvainkudosta jatkotutkimuksiin. Seerumin
karsinoembryonaalisen antigeenin (S-CEA)
lahtoarvo tulee my6s méaarittaa.

Taudin levinneisyys arvioidaan vartalon
varjoainetehosteisen tietokonetomografian
(IT) ja perisuolen magneettikuvauksen (MK)
avulla. Epéselvien maksaloydosten osalta diag-
nostiikkaa voidaan tarkentaa MK:lla. Mikali
TTI':n perusteella todetaan laajalti veriteitse le-
vinnyt tauti, hoito aloitetaan solunsalpaajilla,
ellei kasvain tuki suolta. Tukostilanteessa nos-
tetaan poikittaisen paksusuolen lenkkiavanne
ennen solunsalpaajahoidon aloitusta. Levin-
neessi taudissa tehdddn kasvaimesta RAS-mu-
taation médritys lddkehoidon valitsemiseksi.
Perdsuolen MK on avaintutkimus arvioitaessa
syovin leikkaustapaa ja leikkausta edeltivin
sidehoidon tarvetta (3,4). Tutkimuksen arvo
riippuu lausuvan radiologin kokemuksesta ja
lausunnossa pitdisi noudattaa strukturoitua
rakennetta (Savolainen, tissi numerossa). Pai-
kallisesti edenneessi taudissa, jossa leikkaus-
marginaali on uhattuna (rT4a-b), annetaan
yleensi pitki leikkausta edeltivd (kemo)side-

Duodecim 2016;132:1185-93



D SUOLISTOSYOPA

DWI, BE00D

KUVA 1. A) Potilaan 1 maksan TT-kuva ennen leikkausta. B) Maksan MK:ssa segmentin VIII pesdke on T2-
painotteisessa rasvasaturoidussa kuvassa kirkassignaalinen ja diffuusiokuvauksessa seka b800- etta ADC-
(ei mukana) kuvissa kirkassignaalinen. Muutos tehostui venavaiheessa hennosti reunaltaan ja myohaisvai-
heen kuvassa tehostuminen on ldhes muuta maksaparenkyymia vastaava. LOydds sopi hemangioomaan.
Metastaaseja ei todettu. DWI = diffuusiokuvaus, fs = rasvasaturoitu, Gd = gadoliniumtehosteinen.

hoito (45-54 Gy) kasvaimen kutistamiseksi,
jotta radikaalileikkaus olisi mahdollinen. Noin
kuusi viikkoa sddehoidon jilkeen uusitaan MK.
Saavutettu hoitovaste ja tarvittava leikkauksen
laajuus, kuten useamman elimen poistamisen
tarve, arvioidaan uusista kuvista (5). Jos mar-
ginaali ei ole uhattuna lihtotilanteessa, MK:lla
arvioidaan lyhyen preoperatiivisen sidehoidon
(5 x S Gy) tarvetta. Suolenseinimiin rajoittu-
vissa kasvaimissa (rT1-2) leikkausta edeltivii
sidehoitoa ei tarvita. Suolen seindmén lapai-
sevissd rT3-kasvaimissa voidaan MK:n perus-
teella erottaa hyvin ennusteen syovit (rT'3a-b)
huonon ennusteen syovisti (6,7,8).
Suoliliepeen imusolmuke-etipesikkeilld ei
ole hyvin ennusteen ryhmissi (rT'3a-b) vaiku-
tusta paikallisuusiutumariskiin, jos leikkaukses-
sa noudatetaan tarkkaa TME- (total mesorectal
excision) tekniikkaa, eiki niissi kasvaimissa

A. Lepistdé ym.

lyhyttd sidehoitoa tarvita (6). On myds epi-
selvid, voidaanko lyhyelld sidehoidolla vihen-
tad paikallisten uusiutumien riskid tapauksissa,
joissa kasvaimen invaasio lihasseinimin lipi
on yli viisi millimetrid, mutta toistaiseksi tal-
laisessa tilanteessa on annettu lyhyt sidehoito.
Lyhyen siddehoidon kiyttd on perustunut sa-
tunnaistettuihin ruotsalaiseen (Swedish Rectal
Cancer Trial) ja monikansalliseen (Dutch trial)
monikeskustutkimukseen. Niissd lyhyen si-
dehoidon osoitettiin vihentavin paikallisten
uusiutumien riskid rT3N+ -luokan kasvaimissa
(9,10,11). Ruotsalaistutkimus tehtiin ennen
TME-tekniikan kiyttoonottoa ja Dutch-trial
ajanjaksona, jolloin TME-tekniikkaa ope-
teltiin Euroopassa. Ylihoitoriski on yleisesti
tunnettu ongelma. Etenevin monikansallisen
MERCURY-tutkimuksen mukaan korkean
resoluution magneettikuvauksella voidaan pa-
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KUVA 2. T2-painotteiset sagittaaliset ja suolen seinda vasten kohtisuorat leikkeet kasvaimen kohdalta. La-

pikasvava T3-tuumori, maksimaalinen lapikasvu 6 mm.

remmin erotella ne potilaat, joilla paikallisen
uusiutuman riski on pieni ja leikkaus yksindin
on riittdvé paikallinen hoito (6,12).
Leikkaustavan miirittia kasvaimen si-
jainti, sen paikallinen levinneisyys ja potilaan
kunto. Jos kasvain kasvaa perdaukon sulkijali-
haksiin tai hyvin lihelle niit4, on leikkauksessa
perisuolen ja suoliliepeen lisiksi poistettava
perdaukkokanava ja sulkijalihakset (ns. abdo-
minoperineaalinen eksisio) ja potilaalle teh-
dddn pysyvd paksusuoliavanne. Jos kasvain
kasvaa lisdksi sulkijalihasten lipi tai lantion
kohottajalihakseen, poistetaan my6s lantion
kohottajalihas. Jos kasvain ei kasva liian lihelle
sulkijalihaksia, tehdddn perdsuolen anteriori-
nen resektio, jossa poistetaan perisuoli liepei-
neen ja tehdédin suoliliitos katkaistun paksu-
suolen pdin ja perdsuolityngin vilille. Jos poti-
laan sulkijalihastoiminta on hyvii ja kasvain on
pieni, voidaan normaalirakenteisella potilaalla
my0s varsin ldhelld sulkijalihaksia sijaitsevassa
syovissd perdaukko toisinaan sddstdd tekemalld
kisin ommeltu koloanaaliliitos. Anteriorinen
resektio voidaan tehdd valikoiduille potilaille
myds niin sanotulla TATME-tekniikalla (trans-
anaalinen TME) isoissa perisuolisydpakirur-
gian keskuksissa. Tekniikka on uusi, eiki kat-
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tavaa tutkimusaineistoa sen mahdollisista hyo-
dyistd ole vield julkaistu. Jos potilas on hyvin
hauras tai sulkijalihastoiminta kehnoa, on vii-
sainta sulkea perisuolitynki ja tehdd potilaal-
le pysyvi suoliavanne (Hartmanin leikkaus).
Mainitut leikkaukset voidaan tehdi laparoto-
miateitse ja usein my0s tihystysleikkauksena.
Kahdessa tuoreessa suuressa satunnaistetussa
ja etenevissd tutkimuksessa avoleikkausryh-
man onkologiset tulokset olivat jonkin verran
paremmat (13,14). Poikkeustapauksissa hy-
vin huonokuntoiselle potilaalle voidaan tehdd
rT1-2-tasoisen kasvaimen paikallinen poisto
perdaukon kautta. Hyvin matalissa muutoksissa
timé tehddin transanaalisesti niakokontrollissa
poistamalla kasvain riittavalld sivumarginaalilla
ja seindman ldpi perirektaalirasvaan ulottuval-
la poistolla. Korkeammalla sijaitsevissa muu-
toksissa, joissa nakyvyys perdaukon kautta on
huonompi, sama toimenpide voidaan tehdi
kiyttien niin kutsuttua TAMIS-tekniikkaa, jos-
sa perdaukkoon asetettavan laparoskopiaportin
avulla saadaan parempi nakyvyys ja ulottuvuus
perisuolen keskikolmanneksen kasvaimiin.
Laajasti vieruselimiin kasvavissa syovissi teh-
ddén peridsuolen ja vieruselimen poisto blokki-
na kajoamatta itse kasvaimeen.

Miké maaraa perasuolisydpapotilaan primaarihoidon?



D SUOLISTOSYOPA

KUVA 3. Lyhyen sadehoidon kohdealue ja annosjakauma TT-leikkeissd. Punainen viiva kuvastaa hoitokoh-
detta. Tasainen violetti varialue ndyttaa 25 Gy:n annosjakauman ja vaaleansininen alue 50 %:n annosjakau-
man.

Perisuolisy6vin histologinen diagnostiik-
ka onnistuu usein pelkin HE-perusvirjayksen
perusteella. Huonosti erilaistunut adenokarsi-
nooma on hyvé todeta epiteliaaliseksi immu-
nohistokemiallisella yleissytokreatiinivarjayk-
selld. Erotusdiagnostisesti tulee ottaa huomioon
neuroendokriininen karsinooma ja huonosti
erilaistunut levyepiteelikarsinooma, joiden
poissulku vaatii lisdvarjayksid. Harvinaisia ero-
tusdiagnostisia vaihtoehtoja ovat melanooma ja
diffuusi suurisoluinen lymfooma, joiden diag-
nosoimiseksi 16ytyy omat immunohistokemi-
alliset menetelmit. Mikili syopasolut eivit ole
yhteydessi limakalvoon, morfologia on tavalli-
suudesta poikkeava ja l16ydoksend on poikkeuk-
sellisen laaja-alainen suoni-invaasio, tulee epail-
14 muista elimisté perdisin olevaa etipesikettd.

Erityistilanteissa hoitoa ei voi suunnitella
pelkastdin radiologisten 16ydosten perusteella.
Jos potilas on saanut lantion alueelle aiemmin
sddehoitoa, kuten eturauhassyovin ulkoisen

A. Lepistdé ym.

sidehoidon kohdunkaulan
syopéin, ei sidehoitoa voida antaa, vaikka se
MK:n perusteella tarvittaisiin. T4ll6in potilas
yleensd leikataan leikkausmarginaalia toimen-
piteen aikana mahdollisuuksien mukaan lisi-
ten. Osa potilaista ei kestd pitkdd kemoside-
hoitoa, jolloin hoitoa kevennetiin luopumalla
herkistivistd solunsalpaajasta tai toisinaan
korvaamalla pitka sidehoito lyhyelld ja odotta-
malla sen jilkeen kasvaimen kutistumista 6-8
viikkoa. Jos perisuolisyopad liittyy polypoosi-
tautiin tai haavaiseen paksusuolitulehdukseen,
tehddin yleensd koko paksusuolen poisto ja
ileoanaaliliitos tai pysyvi ileostomia. Jos sy6-
pd sen sijaan liittyy Lynchin oireyhtymain,
eikd potilaalla ole synkronisia kasvaimia, tauti
hoidetaan sporadisen peridsuolisyovin tapaan.
Osalla potilaista taudin laajuus tai liitdnnais-
sairaudet estdvit aktiivihoidon, jolloin pyritdan
oireita lievittdvdin hoitoon.

sidehoidon tai
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KUVA 4. Potilas 1.

Rectum (TG2000) : Carcinoma adencmatosum (MBL1403)

A) Ensimmaisen poti-
dradus z, pridia laan PAD ja strukturoi-

Imusolmake (TOSOO0) @ CAroinoma sdanomatosus (ME1408) metastatioum [4/74)

tu lausuntotaulukko

Leikkauspreparaatis . . .........: ‘Bekbos, anteriorines rescktio (AR (muokattu HUSLAB:n
Fasvaimen sijalnti............0 Rekiom " .
Rokbem: mosoroktoalifashia....: Ehbyt (sosorohbanlifeskisbass) kayttoon kansallisesta

Fasvaiman lARImitEs (am)...vaei 3.3

Preksimaal inen macginaali {em}: 1%

Distsalingn marginsali {om]...: 2

Histologinen tyypp! (WBO20LD).: Adencharsinocma, NOS

suosituksesta (http://
iap.yhdistysavain.fi/).

Gradas [WEZO10}) . vamraeneast @ (S0-98% rachasrskantaits)
IEvassloFyvyys {:p'l' .F 'nslem .-! PT3 ([subserosa [ mesorektaalirasva)
Impsolmukkaiden lkm. . .........: 34

Hetastaattisten immsolm. Lhe..: 4

Impsolmukematast. [(pH f THHT).: pH2a (46 melastaasia)

Rekitom: laterasalimsrg. (mm)...: @

Irvassio varis. fisas, fberecon. : Veri= tal imosaoni=invassio
Synkroniset adencomat.........: Ei

Rekbtam: preap. Beibe..........: Erlléa (bAyed holtovasbe)

Rektmm: boltovaste (Dwvorak). 1-% Ei tal minimaalinen vaste

Hal. pat. sapiva bBlokki, vast M

Hal. pat. nayttaan 't.nmn §..0 20

Omat potilaat

Potilas 1. Aiemmin terve tupakoimaton 54-vuotias
mies hakeutui tutkimuksiin kuukauden kestdaneen pe-
rasuoliverenvuodon ja suolen toiminnan muutoksen
takia. Potilaan isd oli sairastanut paksusuolisydvédn noin
50-vuoden idssd, ja suvussa oli tiettdvasti ollut myds

B) Lateraalimarginaali
8 mm oikealla. Fibroo-
si (nuolet) ulottuu |a-
hemmads marginaalia
kuin syopdasolut (vii-
van vasemmalla puo-
lella).

C) Syopasolujen in-
vaasio laskimoraken-
teeseen (nuolet) oi-
kealla olevassa elas-
tiinivarjayksessa (HE-
perusvarjays).

maha- ja eturauhassydpdaa. Tahystysyrityksessa todet-
tiin perdsuolen alaosassa lahes sen tukkiva kasvain.
Kolorektaalikirurgi arvioi kasvaimen sijaitsevan 5cm
perdaukon ulkosuulta, eikd se vaikuttanut seindamaan
kiinnittyneeltd. Seerumin CEA oli 33,1 ug/I. Biopsiavas-
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KUVA 5. Potilaan 2 leikkausta edeltava ja vaste-MK. T2-painotteiset suolen seindméan suhteen kohtisuo-
rat leikkeet kasvaimen kohdalta. Primaarikasvain |apaisee useassa kohdassa lihaskerroksen. Anteriorisesti
se tulee kontaktiin mesorektaalifaskian kanssa eturauhasen tasossa, selkeda infiltraatiota eturauhaseen ei
erotu. Lisaksi kasvain on kontaktissa mesorektaalifaskian ja perdaukon kohottajalihaksen kanssa kello 5:ssa.
Kemosadehoidon jalkeen kasvain on pienentynyt ja osin korvautunut niukkasignaalisella fibroosilla, tuu-
morisignaalia nakyy kuitenkin edelleen. Hoitovaste on kohtalainen (gradus 3). Kello 5:n kohdalla ei enaa
erotu lapikasvua lihasseindman ulkopuolelle, sen sijaan anteriorisesti kasvain on kontaktissa mesorektaali-

faskiaan. Kyse on edelleen siis rT4-luokan tuumorista.

taus oli adenokarsinooma. Vartalon TT:ssd oli maksassa
lukuisia kystia. Epdselvdat muutokset segmenteissa Il,
Il ja IV varmistuivat MK:n perusteella hemangioomiksi
(KUVA 1). MK:ssa kasvain sijaitsi 6 cm perdaukon ulko-
suulta, 2,5 cm sisdsuulta ja kasvaimen pituus oli 5 cm.
Kasvaimen kasvu lihasseindman lapi oli 6 mm ja late-
raalimarginaali pienimmilladn 2 mm (KUVA 2). Suolili-
epeessa nahtiin yksittdiset epdilyttavat imusolmukkeet.
Taudin paikallisarvio oli rT3cN1.

Moniammatillisessa kokouksessa hoidoksi valittiin
lyhyt leikkausta edeltdva sadehoito (KUVA 3) yhdistet-
tynd anterioriseen resektioon ja suojaavaan transverso-
stomiaan, joka toteutettiin suunnitellusti. Leikkauspre-
paraatissa mesorektaalifaskia oli ehjé kahden kolorek-
taalikirurgin arvioimana ja distaalimarginaalia oli 2 cm.
Potilas toipui leikkauksesta komplikaatioitta ja kotiutui
kuudentena leikkauksen jdlkeisend pdivana. Leikkaus-
preparaatin PAD:ssa todettiin kohtalaisesti erilaistunut
(gradus 2) adenokarsinooma, jonka lateraalimarginaali
oli 8 mm ja distaalimarginaali 2 cm (KUVA 4). Neljassa
tutkituista 24 imusolmukkeesta oli metastaasi. Lisaksi
todettiin suoni-invaasio HNPCC-immunohistokemias-
sa ei ollut viitteitd mikrosatelliitti-instabiiliudesta eika
Lynchin oireyhtymasta. Potilaalle aloitetaan adjuvantti-
solunsalpaajahoidot.

Potilas 2. 67-vuotias mies hakeutui terveyskeskuk-
seen perdsuoliverenvuodon ja ummetuksen takia. Ha-
nelta oli 30 vuotta aiemmin leikattu sigmasuolen karsi-

A. Lepistdé ym.

nooma, jonka seuranta oli lopetettu. Suvussa ei tietta-
vasti ollut Lynchin oireyhtyman kirjoon kuuluvia syopia.
Terveyskeskuksessa potilasta ei tutkittu, vaan oireisiin
madrattiin bulkkilaksatiivia ja perapukamavoidetta. Oi-
reiden lisadntyessa potilas hakeutui yksityisvastaanotol-
le, jolla todettiin tuseeraamalla distaalinen kasvainmuu-
tos, ja potilas lahetettiin sairaalaan.

Kolorektaalikirurgin arviossa kasvain sijaitsi anteriori-
sesti noin 4 cm:n pddssa perdaukon ulkosuulta ja T cm:n
linea dentatasta, muita kasvaimia ei kolonoskopiassa
todettu. CEA-arvo oli 19,7 ug/l ja biopsian PAD oli ade-
nokarsinooma. TT:ssd ei todettu etdpesdkkeitd. MK:ssa
kasvain sijaitsi alle 5 cm anuksen ulkosuulta ja vaikut-
ti kasvavan vasempaan perdaukon kohottajalihakseen
sekd olevan kontaktissa eturauhasen takakapseliin tai
mahdollisesti kasvavan sen lapi; lisdksi epdiltiin suoni-
invaasiota (KUVA 5). Suoliliepeessa oli useita epadilytta-
vid imusolmukkeita ja kokonaispaikallisarvio oli rT4bN2.

Hoidoksi valittiin pitkd preoperatiivinen kemosadehoi-
to yhdistettynd laajennettuun abdominoperineaaliseen
eksisioon. Kemosddehoitoannoksen saavutettua 32,4
Gy:td potilas joutui sairaalaan kuumeisen ripulin takia.
Sddehoidon kohdealuetta pienennettiin ja kapesitabii-
nista luovuttiin. Kokonaissadehoitoannokseksi tuli 45 Gy.

Vaste-MK:ssa ei enda todettu selvad kasvua kohotta-
jalihakseen ja imusolmukkeiden koko oli pienentynyt
(KUVA 5). Kasvain vaikutti olevan edelleen kontaktis-
sa eturauhasen takakapseliin mutta ei kasvavan sen
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KUVA 6. Potilas 2.

A) Potilaan 2 PAD ja
Rectum {TGS000) : Carcinoma sdenomatosuom (31403 drados I, pTIHZIa Strukturoitu taulukko
Imnmclmaka (TORDOO) @ Carginoma sadencmaboaum (HE1408) mebasbaticoom [4/24])

(muokattu HUSLAB:n

Lo kR E O ERBEEE « (oo v s o0 0ot Makbom, anberiorines ressktls (AR) kayttoon kansallisesta
Fasvaimen sijainti.. ieis.: Rektom )

Mokbom: mosorolktoalifashis....: Ehyk (mosorokbanlifaskiabass) suosituksesta (http://
Fasvaiman lAPImAtES (M) ....a.i 5.5 iap_yhdistysavain_ﬁ/).

Preksimaal inen macginaali {em}: 1%
Distaalinen marginaali {om)...: 2
Histologinen tyypp! (WBO20LD).: Adencharsinocma, NOS

Gradas [WEZ010} . ....0cveae. ..t 2 (S0-858 rachasrakentaits)
Ievaasiosyvyys (pT J THM?)....: pT3 (subserosa / mesorektaalirasva)
Impsolmukkaiden lkm. . .........: 34

Hetastasttisten immsolm. Lhm..: 4

Impsolmukematast. [(pH f THHT).: pH2a (46 melastaasia)
Rekitom: laterasalimsrg. (mm)...: @

Irvassio varis. fisas, fberecon. : Veri= tal imosaoni=invassio
Synkroniset adencomat.........: Ei

Rekbtam: preap. Beibe..........: Erlléa (bAyed holtovasbe)
Rektmom: boiltovaste (Dvorak)...: 1-2 Ei tai minimaalinen wvaste
Hal. pat. sopiva bBlekke.......: A

Hol, pat. n&yttean toumeri %..: 20

B) Histologinen kuva
sadehoitovasteesta
(HE-varjays). Vasem-
malla neoadjuvantti-
hoidon tuhoamaa syo-
pakudosta, josta jaljel-
Id on vain fibroosia ja
solutonta limaa hope-
oidussa marginaalissa
(nuoli). Oikealla oleva
kuva osoittaa, ettd vi-
taaleja syopasoluja oli
kuitenkin helppo [6y-
taa (kohtalainen hoi-
tovaste).

C) Immunohistoke-
miallisesti  todettiin
MSH2-geenimutaa-
tioon sopiva varjay-
tyminen. MLH1 ja
PMS2 ilmentyvat syo-
pasoluissa normaa-
listi, mutta MSH2 ja
MSH6 ovat positiivisia
vain strooman soluis-
sa. Potilas ohjattiin
perinndllisyyslaaketie-
teen yksikkdon perin-
nollisyysneuvontaan.
Valkea nuoli: syopa-
solut; musta nuoli:
strooman solut.

1191 Mikéd maaraa perasuolisydpapotilaan primaarihoidon?



D SUOLISTOSYOPA

lapi. Paadyttiin etenemdan suunnitelman mukaisesti
ja ottamaan leikkauksessa eturauhasen takakapselia
mukaan preparaattiin. Leikkauksessa oli vaikutelma ra-
dikaalitoimenpiteesta. Potilas toipui komplikaatioitta
ja kotiutui seitsemantena leikkauksen jalkeisend pai-
vana. Leikkauspreparaatin PAD:ssa todettiin adenokar-
sinooma, jonka lateraalimarginaali oli 8 mm (KUVA 6).
Kahdesta imusolmukkeesta 16ytyi solutonta limaa,
mutta ei kasvainsoluja. Ndmd olivat todenndkdises-
ti radiologin toteamia imusolmukemetastaaseja, jot-
ka leikkausta edeltdva hoito oli tuhonnut. Hermo- tai
suoni-invaasiota ei todettu. Sadehoitovaste Dvorakin
luokituksen mukaan oli luokka 3 (< 50 % vitaaleja so-
luja, KUVA 6). Immunohistokemiallisessa varjayksessa
todettiin MSH-2-geenimutaatiosta johtuvaan Lynchin
oireyhtymaén sopiva 10ydds. Potilaalle on suunnitteilla
litannaissolunsalpaajahoito, ja hdnet on ohjattu perin-
nollisyysladketieteen yksikkoon perinnéllisyysneuvon-
taa varten.
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SUMMARY

Pohdinta

Koska perisuolisyovin hoidon suunnittelu ja
toteutus vaativat moniammatillista osaamis-
ta, se tulisi keskittdd riittivin potilasmidrin
omaaviin yksikoihin. Ndin vihennetiidn va-
kavien komplikaatioiden riskid ja taudin pai-
kallisuusiutumia sekd parannetaan ennustetta.
Optimaalisen hoidon suunnittelun edellytys
on perasuolen MK:n korkeatasoinen tulkin-
ta. Tasmallisen kliinisen arvion kasvaimesta
leikkausta silmalld pitiden voi tehdd vain pe-
rasuolisyopdi leikkaava kirurgi. Tdhdittdessd
parantavaan hoitoon siddehoitolddkiri arvioi
leikkausta edeltivin sidehoidon tarpeen ja laa-
dun yhdessid kirurgin kanssa. Levinneen taudin
laikehoidon suunnittelee onkologi. m

What will determine the first-line treatment of a patient with rectal cancer?

Treatment of a rectal cancer patient is devised by a multidisciplinary expert team. The first thing to be solved is whether a
curative treatment, one slowing the progression of the disease, or a symptomatic treatment is aimed at. The extent of the
disease is assessed by using whole body CT scan and MR imaging of the rectum. When aiming at curative treatment, the
need for preoperative radiation therapy and the surgical technique is assessed on the basis of MRI and clinical examination.
The patient’s physical condition, associated diseases or pelvic radiotherapy previously applied due to other diseases may
restrict the choice of treatment. In an advanced disease, cytostatic chemotherapy is usually the first-line therapy, unless the

tumor is obstructing the bowel.

A. Lepistdé ym.
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