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Haimasyovan hoitotulokset paranevat - oikeasti

aimassa esiintyvistd syopiakasvaimista

yleisin ja huonoennusteisin on tiehyt-

epiteelistd ldhtoisin oleva duktaalinen
adenokarsinooma. Sitd on aikaisemmin pidet-
ty niin huonoennusteisena, ettd leikkauksen
jilkeen pitkdin elossa olleen diagnoosia on
epdilty. Suomessa analysoi-
tiin vuosina 1990-1996 hai-
masy6van vuoksi radikaalisti
leikatut potilaat, eikd heista-
kddn juuri kukaan selvinnyt
hengissa yli viittd vuotta leik-
kauksen jilkeen (1). Niiden
murheellisten tulosten jilkeen
2000-luvun alusta Eteld-Suomessa Hyksin
erityisvastuualueella aloitettiin haimakirurgian
keskittiminen Meilahden sairaalaan ja samalla
haimasy6pipotilaiden hoitoprosessin kehitti-
minen.

Koska haimakirurgiaan liittyy merkittdvia
komplikaatioriskeji, sy6vin hyva hoitotulos on
saattanut murentua leikkauksenjilkeisiin ongel-
miin. Suomessa, kuten maailmalla muissakin
keskuksissa, todettiin haiman pain poistoleik-
kauksen jilkeisen kuolleisuuden pienentyneen,
kun yksikkokohtaiset leikkausmédarit suureni-
vat (2). Riskeji on pyritty vihentimadin muun
muassa kehittaimalld kirurgiaa ja lidkehoitoa.
Kliinisesti merkittavien fisteleiden ja vakavien
komplikaatioiden mairdd on pystytty vihenti-
main somatostatiinianalogi pasireotidilla seka
kortisonilla (3,4).

Suomessa vuosina 2000-2013 onkin voitu
todeta haimasyopaleikkauksen jilkeen yli viisi
vuotta eldneiden haimasySpipotilaiden médrin
lisddntyneen. HYKS:ssd radikaalisti leikattu-
jen potilaiden ennuste on selvisti parantanut
siten, ettd leikkauksenjilkeinen kuolleisuus on
2 % ja yli viisi vuotta selvinneiden tautispesifi-
nen elossaolo-osuus on 22 %. Jos haimasyovin

Jos haimasyopa leika-
taan ennen leviamista
haiman ulkopuolelle
on viiden vuoden
elossaolo-osuus 49 %.
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leikkaushoito pddstidn toteuttamaan jo ennen
kuin tauti on levinnyt imusolmukkeisiin tai
kasvanut haimakudoksen ulkopuolelle, viiden
vuoden tautispesifinen elossaolo-osuus on
jopa 49 % (S). Haimasyopakirurgian keskit-
timiselld on ollut suotuisa vaikutus myds syo-
pispesifiseen elossaoloon (6).
Tuoreessa tutkimuksessa ei
pystytty osoittamaan yksittii-
sen kirurgin hyviksyttavid va-
himmaisleikkausmaarii, koska
kuolleisuus haimaleikkauksen
jilkeen viheni sen mukaan,
mitd suuremmat kirurgin leik-
kausmairit olivat (7).

Vain noin 20 %:lle kaikista haimasy6papoti-
laista voidaan tehdi radikaalitavoitteinen leik-
kaus. Taméin vuoksi on pyritty yhi laajempiin
resektioihin. Porttilaskimon ja ylemman suoli-
lievelaskimon muovausleikkaukset ovat nykyi-
sin rutiinia keskuksissa, joissa on kokemusta
vaativasta haimakirurgiasta. Elossaolo-osuus
on lihes samansuuruinen kuin ilman kasvai-
men verisuoneen kiinnittymistikin (8). Ennus-
teen kannalta merkittivida on saada poistetuksi
syovan ympiriltd tervetti kudosta vihintdin
1 mm:n marginaalilla. Mikili haimasy6pa on
ollut kiinnittynyt ylempéin suolilievevaltimoon
tai maksavaltimoon, ei leikkaushoidolla ole saa-
tu merkittavid parannuksia elossaolo-osuuteen
verrattuna palliatiiviseen solunsalpaajahoitoon
(9). Valtimoiden muovausleikkaukset seki kau-
koetipesikkeiden leikkaushoito on syyti rajoit-
taa toistaiseksi vain harvinaisiin erityistilantei-
siin tai tutkimusten yhteydessi tehtiviksi (10).

Ennen leikkausta annettavalla solunsalpaa-
ja- ja sddehoidolla pyritddn pienentimain
syopdkasvainta ja kutistumaan irti merkitta-
vistd verisuonirakenteista. Esiliitinnaishoi-
dolla on takautuvissa aineistoissa voitu paastd
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leikkaukseen alunperin soveltumattomissa
tai marginaalisissa tapauksissa toivottuun yli
1 mm:n tervekudosmarginaaliin. Yhdistimal-
14 fluorourasiiliin irinotekaani ja oksaalipla-
tiini sekd foolihappo (FOLFIRINOX-yh-
distelmisolunsalpaajahoito) on paisty par-
haisiin tuloksiin ja 60 %:ssa tapauksista resek-
tioon (11). Yhdistelmin kiyttoon liittyy kui-
tenkin runsaasti haittavaikutuksia (11). Satun-
naistettuja etenevid kansainvilisid monikeskus-
tutkimuksia aiheesta on kdynnissa.
Satunnaistetuissa tutkimuksissa radikaali-
tavoitteisen haimasyo6pileikkauksen jilkeen
annettu liitinndissolunsalpaajahoito gemsita-
biinin ja kapesitabiinin yhdistelmalld on lihes
kaksinkertaistanut viiden vuoden elossaolo-
osuuden ennusteen verrattuna pelkkdin gem-
sitabiinihoitoon (16 % vs 29 %) (12). Myds
Hyksin aineistossa liitdinndissolunsalpaajahoito
oli itsendinen merkitsevd ennustetekija. Liitin-
niissidehoidolla ei ole todettu selvia merkitti-
vid hydtyd potilaan elinajan odotteeseen (13).
Yksilollisia 1dhestymistapoja kédynnistetddn
my6s haimasy6vin hoidossa, vaikka standar-
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dihoidossa tismaldikkeet odottavat vield paik-
kaansa. Tuoreessa katsausartikkelissa on todet-
tu hENT-1-positiivisten (human equilibrative
nucleoside transporter 1) potilaiden reagoivan
gemsitabiinihoitoon merkittdvisti paremmin
kuin hENT-1-negatiivisten (14). Inmuno-on-
kologisten hoitojen tehoa haimasy6van hoidos-
sakin selvitetddn meneillddn olevissa varhais-
vaiheen Kkliinisissi tutkimuksissa (15).

Jatkossa tarvitaan edelleen aktiivista tutki-
musta haimasy6van hoitotulosten parantami-
seksi sekd diagnoosin loytimiseksi aikaisem-
min. Eri riskiryhmid on tunnistettu. Muun
muassa potilailla, joilla on intraduktaalinen
papillaarinen musinoosi kasvain (IPMN) ja esi-
merkiksi BRCA2-mutaatiota kantavilla henki-
16ill4 on suurempi riski sairastua haimasyopaan.
Seurannalla kuvantamistekniikoita hyodyntien
(tietokonetomografia, magneettikuvaus, posit-
roniemissiotomografia, endoskooppinen kai-
kukuvaus) ja plasman merkkiainepitoisuuksia
mittaamalla pyritddn l6ytimdin syovin esiaste
ja poistamaan muutos ennen sen muuttumista
varsinaiseksi sy6viksi. B
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