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GYNEKOLOGINEN SYOPA
KATSAUS

TEEMA

Sakari Hietanen, Mikko Loukovaara, Titta Joutsiniemi ja Paula Lindholm

Kohdunrunkosyovan kirurgisen ja
liitannaishoidon suunnittelu

Kohdunrunkosyopd hoidetaan taudin varhaisvaiheessa pelkélld kohdun ja munasarjojen poisto-
leikkauksella. Leikkausta edeltdvan histopatologisen ja kuvantamistutkimusten perusteella poistetaan
tarvittaessa myos lantion ja para-aortaalialueen imusolmukkeet. Leikkausldydokset sekd ennusteel-
liset riskitekijat madrittelevdt mahdollisen liitdnndishoidon, joka voidaan toteuttaa sddehoitona, solun-
salpaajahoitona tai ndiden yhdistelmana. Sadehoidolla saavutetaan hyva taudin paikallinen hallinta, ja
sita kadytetaan yksinaan liitanndishoitona, kun kohtuun rajoittuneen taudin uusiutumisriski on suuren-
tunut. Imusolmukkeisiin levinneen taudin solunsalpaajahoidon ja sadehoidon vililla ei ole havaittu eroa
kokonaiselinajan kannalta. Riskiluokitukseen perustuvat viimeisimmat kansainvdliset suositukset ohjaa-
vat liitdnndishoidon valintaa mutta jattavat lopullisen ndytén puuttuessa edelleen varsin paljon harkin-
nanvaraa lopullisen hoitopdatoksen osalta. Tassa katsauksessa kdytdmme termia kohdunrunkosyopa
kuvaamaan endometriumkarsinoomaa.

ohdunrunkosy6vin luokittelua eri ris- Kohtuperiiset riskitekijit voidaan tunnistaa

kiryhmiin hy6dynnetdin seka leikkaus-

hoidon ettd leikkauksenjilkeisten lii-
tanndishoitojen Suomessa
kiytetian Suomen Gynekologiyhdistyksen
Gynekologisen Onkologian Erikoislddkirien
pienryhmin (FINGOG) kohdunrunkosyévin
riskiluokituksia  (www.gynekologiyhdistys.fi).
Ne perustuvat European Society for Medical
Oncologyn (ESMO), European Society
of Gynaecological Oncologyn (ESGO) ja
European Society for Radiotherapy and Onco-
logyn (ESTRO) kohdunrunkosyvin diagnoo-

suunnittelussa.

sia, hoitoa ja seurantaa koskevaan yhteissuosi-
tukseen vuodelta 2016 (1).
Paikallisen kohdunrunkosy6vin liitdn-
ndishoitojen suunnittelu perustuu pddosin
primaarikasvaimen ominaisuuksiin, joita kut-
sutaan yleisesti kohtuperdisiksi riskitekijoiksi
(TAULUKKO 1). Niiden esiintyminen kasvaimes-
sa lisdd imusolmuke-etipesikkeiden riskia ja
huonontaa niin paikallisen kuin etipesikkeitd
lahettaneenkin taudin ennustetta. Paikallisen
syovin liitinniishoitojen suunnittelussa huo-
mioidaan kohtuperiisten riskitekijéiden lisiksi
potilaan ikd, koska idkkyyden on todettu lisai-
vin taudin uusiutumisriskii ja kuolleisuutta.
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jo leikkauksen suunnittelua varten joko leikka-
usta edeltivilli (kohdun limakalvon biopsia,
kuvantaminen) tai leikkauksenaikaisilla (jaa-
leiketutkimus, makroskooppinen arvio) mene-
telmilld. Leikkausta edeltaviin suunnitteluun
kuuluvat kliininen tutkimus, transvaginaalinen
kaikukuvaus seka vartalon tietokonetomografia
kaukoetipesikkeiden toteamiseksi. Magneetti-

TAULUKKO 1. Kohdunrunkosydvan paikallisia riskitekijoi-
td, joiden on todettu liittyvan etdpesdkkeisiin tai huonoon
ennusteeseen.

Riskitekija Huomioitu
SGY:n hoito-
suosituksessa

Ei-endometrioidi alatyyppi +

Endometrioidin sydvan vahainen erilais- +

tumisaste (gradus 3)

Levidminen syvalle kohtulihakseen +

Kasvaimen sijainti kohdunrungon ala- -
osassa

Kasvaimen suuri koko -

Lymfovaskulaarinen levidminen +

Atrofinen kohdun limakalvo -

Leviaminen kohdunkaulan stroomaan +

SGY = Suomen Gynekologiyhdistys
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kuvausta on kiytetty vaihtelevasti erityisesti
kohtulihakseen levidmisen ennustamiseen
(TAuLUKKO 2) (2). Luotettavimmin arviointi
onnistuu kuitenkin leikkauksessa poistetusta
kohtupreparaatista. Riskinarvion herkkyys en-
nustaa imusolmuke-etipesikkeiden todenni-
koisyyttd on parhaimmillaan lihes 100 %. Sen
tarkkuus on kuitenkin heikompi, minki vuoksi
menetelmdn mukaan 40-80 %:lle potilaista
tehddin lymfadenektomia, vaikka imusolmuk-
keisiin metastasoineen taudin (levinneisyys-
luokka IIIC1-2) osuus kohdunrunkosy&visti
on alle 10 %. Kohdunrunkosy6vin riskiluoki-
tuksen menetelmii on kisitelty Aikakauskirjas-
sa vuonna 2014 (3).

Paikallisen kohdunrunkosy6vin ennuste on
yleensi hyvi, mutta se voi odotusten vastaisesti
uusiutua 10-20 %:lla potilaista. Leikkauksen-
jalkeisen riskiluokituksen tavoitteena on tun-
nistaa potilaat, jotka tarvitsevat liitinndishoito-
ja uusiutumisriskin pienentimiseksi. Suomen
Gynekologiyhdistyksen leikkauksenjilkeinen
riskiluokitus liitdnniishoitoa koskevine suosi-
tuksineen esitetddn TAULUKOSSA 3.

Paikallisen kohdunrunkosy6vin
ndishoitojen suunnittelu kohtuperdisten ris-
kitekijéiden ja kliinisten muuttujien kuten idn
perusteella on kuitenkin ongelmallista, koska se
johtaa usein ylihoitoon. Kohdunrunkosyévin
molekulaarisen riskiluokituksen toivotaan tu-
levaisuudessa auttavan liitinniishoitojen suun-
nittelussa (Huvila ja Carpén tissi numerossa).

liitan-

Leikkaushoito

Pienen riskin syovissi leikkauksen laajuudeksi
riittdd kohdun ja sen sivuelinten poisto. Kes-
kisuuren ja suuren riskin syopien yhteydessi
poistetaan lisdksi lantion ja para-aortaaliset
imusolmukkeet ja huomioidaan kohdunrunko-
syovan taipumus lahettdd etdpesikkeitd ensisi-
jaisesti vatsakalvontakaisiin imusolmukkeisiin.
Kun kohdunrunkosy6pa on seroosi, poistetaan
myos vatsapaita, koska se voi levitd seroosin
munasarjasyovan tapaan pitkin vatsakalvon
pintoja.

Lantion ja para-aortaalialueen imusolmuk-
keiden poisto mahdollistaa taudin laajuuden
selvittimisen ja ohjaa liitinniishoidon suun-
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nittelua. Leikkausta edeltivin ja leikkauksen-
aikaisen riskinarvion perusteella tarvittava
imusolmukkeiden poisto pyritiddn tekemidin
primaarileikkauksessa kohdun ja sen sivuelin-
ten poiston yhteydessi. Pienen riskin kohdun-
runkosyovin leikkaushoidon yhteydessd koh-
dun ja sen sivuelinten poiston lisiksi tehtavilla
imusolmukkeiden poistolla ei kuitenkaan saada
lisittyd tauditonta elossaoloaikaa tai elinajan
odotetta (4).

Monikeskustutkimuksessa todettiin, etta
keskitasoa suuremman riskin luokkaan kuulu-
vien kohdunrunkosyépipotilaiden imusolmu-
kemetastasoinnin riski on suuri (42 %) ja ettd
leikkaushoito ilman imusolmukkeiden poistoa
merkitsi heididn tautinsa levinneisyyden aliar-
viointia. Viiden vuoden kuluttua potilaista oli
elossa 85 %, jos imusolmukkeet oli poistettu
ja ne olivat puhtaat, 72 %, jos tauti oli levinnyt
imusolmukkeisiin sekd 36 %, jos imusolmuk-
keita ei ollut poistettu ja levinneisyystutkimus
oli jddnyt vaillinaiseksi (S). Kohdun ulkopuo-
lelle levinneiden tautien yhteydessd pyritdin

TIETOLAATIKKO. Kohdunrunkosydvan FIGO (Internatio-
nal Federation of Gynecology and Obstetrics) -levinneisyys-
luokitus.

Levinneisyysaste (stage) I:

kohtuun rajoittunut kasvain

IA. Kohtuun rajoittunut kasvain, ei levidmista tai
leviamisalue alle puolet kohtulihaksen paksuu-
desta

IB. Kohtuun rajoittunut kasvain, levidamisalue yli
puolet kohtulihaksen paksuudesta

Levinneisyysaste II:

kohdunkaulan stromaalinen levidminen

Il. Levidminen kohdunkaulan stroomaan,
ei kohdun ulkopuolelle

Levinneisyysaste Ill:

paikallinen tai alueellinen leviaminen

IIA. Kasvain levida kohdun ulkopinnalle tai
sivuelimiin

lIB. Leviaminen emattimeen tai parametrioon

IIC1. Levidminen lantion imusolmukkeisiin

IIC2. Levidminen para-aortaalisiin imusolmukkeisiin

Levinneisyysaste IV:

kasvain leviaa rakkoon tai suolen limakalvolle

IVA. Kasvain levida rakkoon tai suolen limakalvolle

IVB. Kaukoetdpesakkeet, myos vatsaontelo- ja
nivusimusolmuke-etapesakkeet

Kohdunrunkosyévan kirurgisen liitdnndishoidon suunnittelu
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TAULUKKO 2. Suomen Gynekologiyhdistyksen suosittamat lantion ja para-aortaalisen lymfadenektomian aiheet kohdun-
runkosyoévan yhteydessa.

Riskiluokitus leikkauksen suunnitte- Lymfadenektomian tarve
lua varten

Pieni Endometrioidi, G1-2, Ml < 50 % Ei

Keskisuuri Endometrioidi, G1-2, Ml > 50 %; Kylla
Endometrioidi, G3, Ml < 50 %

Suuri Endometrioidi, G3, Ml > 50 %; Kylla'
leviaminen kohdunkaulan stroomaan;
ei-endometrioidi

G = erilaistumisaste (gradus), Ml = levidminen kohtulihakseen

'Seroosin syovadn yhteydessa lisaksi vatsapaidan poisto

sytoreduktiiviseen kirurgiaan, jonka on todettu
pidentivin tauditonta ja kokonaiselinaikaa (6).

Kohdunrunkosyévin leikkaus voidaan teh-
dd avo- tai tahystysleikkauksena tai emittimen
kautta. Tarvittaessa leikkauslaajuutta on rajoi-
tettava yksilollisesti niin, ettd potilaan kunto
ja sairaudet otetaan huomioon. Emittimen
kautta tehtdvd kohdunpoisto ei vaadi yleisanes-
tesiaa ja voidaan siksi tehdd my®0s, jos leikkaus
aiheuttaa potilaalle suuren riskin. Kohdun tu-
lee tilloin olla alakautta poistettavissa. Meta-
analyysin perusteella tihystys- ja avoleikkaus-
ten leikkauksenaikaiset komplikaatiomaarit
ovat yhtenevit, mutta tihystyksen jilkeen po-
tilailla esiintyi vihemmin komplikaatioita (7).
Tihystysleikkaukset kestivit avoleikkauksia
pidempdin.

Tiahystysleikkaus mahdollistaa vihariskisen
toimenpiteen potilaille, joilla on leikkaukseen
liittyvid riskejd kuten liitinndissairauksia. Ta-
hystysleikkaus on turvallinen idkkddmmillekin
potilaille ja mahdollistaa my6s levinneisyystut-
kimusleikkaukset (8). Lihavuus lisii leikkauk-
seen liittyvai riskid, kun sairaalapaivit, mikro-
bilddkkeiden kiytt6, haavainfektiot ja laskimo-
tukosriski lisddntyvit, mutta ylipainoisilla nai-
silla on vahemman suuren ja keskisuuren riskin
tautimuotoja (9). Hyvin lihaville potilaille ei
niiden syiden vuoksi tehdd imusolmukkeiden
poistoa, jos se katsotaan selvisti riskialttiiksi.

Tavanomaisen tihystysleikkauksen lisdksi
kohdunrunkosyovin hoidossa kiytetddn yha
enemman robottiavusteista tihystysleikkausta.
Robottiavusteista leikkaustekniikkaa kaytetdan
Suomen kaikissa yliopistollisissa keskussairaa-
loissa. Suomalaisessa satunnaistetussa tutki-

S. Hietanen ym.

muksessa robottiavusteinen leikkaus todettiin
nopeammaksi kuin tavallinen tihystysleikkaus.
Verenvuodoissa, leikkauksenjilkeisessd toi-
pumisessa tai sairaalapdivissd ei havaittu eroa
(10). Robottiavusteisiin toimenpiteisiin on
liittynyt vihemmin verenvuotoa, lyhyempi sai-
raalassaoloaika ja enemman poistettuja imusol-
mukkeita kuin tihystys- tai avoleikkaustoimen-
piteisiin (11).

Vartijaimusolmuketutkimusta voidaan kayt-
tad imusolmukelevinneisyyden selvittimiseen.
Siind poistetaan ensimmadisend merkki- tai va-
riainetta kerddvd imusolmuke, joka tutkitaan
histologisesti. Vartijaimusolmuketutkimus en-
nustaa imusolmukelevinneisyyttd hyvin ja oh-
jaa imusolmukkeiden systemaattisen poiston
tarvetta ja liitinndishoitoa. Vairien negatiivis-
ten 16ydosten osuus on alle S % (12). Vartija-
imusolmuketutkimuksen kiytt6 kohdunrunko-
syovan yhteydessi ei ole vield vakiintunut.

Kohdunrunkosyopapotilaista 4 % on alle
40-vuotiaita. Alle 45-vuotiaiden potilaiden
munasarjat voidaan siddstdd, jos kyseessd on
kohtuun rajoittunut hyvin erilaistunut kohdun
limakalvon adenokarsinooma, joka ei ole levin-
nyt syville kohtulihakseen (13). Jos munasarjat
sddstetddn, munanjohtimien poistoa suositel-
laan. Munasarjojen poistoa suositellaan my6s
nuorille potilaille, jos heilld on perinnéllinen li-
sddntynyt gynekologisen sydvin riski (Auranen
tissd numerossa).

Liitannaissadehoito

Ulkoinen liitinnaissidehoito vihentii merkit-
tavisti lantion paikallisuusiutumien riskid, mut-
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TAULUKKO 3. Suomen Gynekologiyhdistyksen suositus kohdunrunkosyévan liitanndishoitojen toteutuksesta. Ensisijainen
suositus solunsalpaajahoidoksi on paklitakselin ja karboplatiinin yhdistelma.

Lymfadenektomiaa ei tehty Lymfadenektomia tehty

Riskiluokitus liitanndishoitojen suun-

nittelua varten
Pieni riski (IA, G1-2, ei LVI:td)

Ei mitdan

Ei mitdan

Keskitasoa pienempi riski
(IB, G1-2, ei LVI:ta)

+ Emattimen lyhytetdisyyksinen sade-
hoito (+ erityisesti, jos ika > 60 v)

+ Emattimen lyhytetdisyyksinen sdde-
hoito (+ erityisesti, jos ikd > 60 v)

Keskitasoa suurempi riski
(IA, G3; IA-B, G1-2 LVI)

LVI = ulkoinen sadehoito

G3 mutta LVl - - emattimen lyhytetai-
syyksinen sddehoito

+ Emattimen lyhytetdisyyksinen sade-
hoito (+ erityisesti, jos ikd > 60 v)

Suuri riski (IB, G3; Il, G1-3; I-Il nonen-

IB, G3 - ulkoinen sadehoito

IB, G3 - emattimen lyhytetaisyyksinen

dometrioidi, IIl)

nen sddehoito

hoito

I, G1-3 - ulkoinen sadehoito

Ei-endometrioidi - solunsalpaajat +
emattimen lyhytetaisyyksinen tai ulkoi-

Il - solunsalpaajat + ulkoinen sade-

sadehoito

I, G1-2, LVl - - emattimen lyhytetdi-
syyksinen sdadehoito

II, G3 tai LVl + - emattimen lyhytetdi-
syyksinen sddehoito

IA, ei-endometrioidi - solunsalpaajat

IB-Il, ei-endometrioidi = solunsalpaa-
jat + emattimen lyhytetdisyyksinen
sadehoito

Il - solunsalpaajat + ulkoinen sade-
hoito

G = erilaistumisaste (gradus), LVl = lymfovaskulaarinen levidaminen

ta elinaikaetua ei ole saatu varmistettua satun-
naistetuissa tutkimuksissa (14-16). Tavallisesti
uusiutuma ilmaantuu emittimeen. Varhaisvai-
heen kohdunrunkosy6vin liitinndissidehoito
on kiistanalaista, ja my6s keskitasoa suurem-
man riskin mééritelmissi ja hoitosuosituksissa
on eroja.

PORTEC-1-tutkimuksessa potilaalla oli kes-
kitasoa suuremman riskin syopd, jos todettiin
vahintddn kaksi kolmesta riskitekijista: erilais-
tumisaste (gradus) 3, leviiminen yli SO %:iin
kohtulihaksesta tai vahintdin 60 vuoden ikd
(14). GOG99-tutkimuksessa keskitasoa suu-
rempi riski taas merkitsi idstd riippumatta
erilaistumisastetta 2-3, lymfovaskulaarista le-
vidmistd ja paikallista levidmistd kohtulihaksen
ulkokolmannekseen (16). Yli 50-vuotiaiden
osalta keskitasoa suurempi riski edellytti kahta
ndistd riskitekijoistd, yli 70-vuotiaiden osalta
yhti (16).

PORTEC-1-tutkimuksen 15-vuotistulos-
ten mukaan erilaistumisaste 3 oli tirkein yk-
sittdinen kuolemanriskid ennustava tekijd,
muita olivat yli 60 vuoden iki ja leviiminen
yli 50 %:iin kohtulihaksen paksuudesta (17).
Ulkoista sidehoitoa suositeltiin vain suuren ris-
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kin potilaille, joiden kasvaimen erilaistumisaste
oli 3 ja joiden sy6pi oli levinnyt yli 50 %:iin
kohtulihaksen paksuudesta tai joiden syopi
oli histologialtaan seroosi tai kirkassoluinen tai
paikallisluokitukseltaan laajempi. Lymfovas-
kulaarinen levidminen on itsendinen huonon
ennusteen tekijd, joka lisdd lantion mikrome-
tastaasien riskii (18). Lyhytetiisyyksinen side-
hoito emdttimen pohjukkaan vihentdd emitti-
men paikallisuusiutumia yhté tehokkaasti kuin
ulkoinen sidehoito, mutta vain jilkimmaiinen
vihentii lantion alueen uusiutumia (15,18).
Pienen uusiutumisriskin potilaat eivit tarvit-
se leikkauksenjilkeistd sidehoitoa. Kuusikym-
mentd vuotta tdyttineille potilaille, joiden riski
on keskitasoa pienempi, harkitaan emittimen
pohjukan lyhytetdisyyksistad sidehoitoa (TAU-
LUKKO 3). Suomen Gynekologiyhdistyksen
vuoden 2016 suosituksessa ja ESMO-ESGO-
ESTRO-suosituksessa keskitasoa suuremman
riskin potilaiden ja suuren riskin potilaiden
liitinndissddehoitoon ja hoitomenetelmiin
vaikuttaa myds leikkaushoidon laajuus (TAuU-
LUKKO 3) (1). Ulkoinen sidehoito on emitti-
men pohjukan lyhytetiisyyksistd sidehoitoa
parempi vaihtoehto varsinkin, jos potilaalla on

Kohdunrunkosyévén kirurgisen liiténnaishoidon suunnittelu
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KUVA. Esimerkki kohdunrunkosyévan liitdnnaissadehoitosuunnitelmasta. Sadehoitoalue saadaan modernilla

tekniikalla muotoiltua niin, ettd kohdealueen sadeannos on riittdva mutta virtsarakon ja suoliston sadeannos jaa
mahdollisimman pieneksi, kuten annostilavuushistogrammi osoittaa.

monta riskitekijad. Tuoreet katsaukset osoitta-
vatkin sidehoidon vihentivin sekd keskitasoa
suuremman riskin ettd suuren riskin levinnei-
syysasteen (stage) I potilaiden kuolemanriskii
(19,20). Levinneisyysasteen II-IVA potilaille
ulkoinen sidehoito on suositeltavampaa kuin
lyhytetiisyyksinen sidehoito (21).

Ulkoinen 4S5 grayn (Gy) siddehoito koh-
distetaan kasvaimen poistoalueelle, paramet-
rioihin, presakraalisiin, yhteisen lonkkavalti-
mon (a. iliaca communis) alueen ja suoliluun
imusolmukkeisiin sekd emittimen yldosaan.
Ulkoinen ja lyhytetdisyyksinen sidehoito yh-
distetddn tapauskohtaisesti. Para-aortaali-imu-
solmukkeiden 45 Gy:n sidehoitoa harkitaan,
jos lantiossa on imusolmuke-etipesikkeits,
silld yli puolet lantion imusolmukkeisiin levin-
neistd syovistd on ldhettinyt mikrometastaaseja
myo0s para-aortaali-imusolmukkeisiin. Moderni
sddehoito on vihentinyt virtsarakkoon ja suo-
listoon kohdistuvia haittavaikutuksia (Kuva).
Emaittimen pohjukan lyhytetdisyyksinen si-
dehoito toteutetaan suurella annosnopeudella
(high dose rate, HDR) esimerkiksi kolmena
7 Gy:n kerta-annoksena viikoittain 5 mm:n sy-
vyydelle limakalvon pinnasta (21).

Aiemmin siddehoitamattomista potilaista
noin 70 %:lla emitinuusiutuman hoito onnis-
tuu leikkauksen ja ulkoisen sidehoidon seki

S. Hietanen ym.

tarvittaessa lyhytetdisyyksisenkin sidehoidon
yhdistelmalld. Jos potilas on kuitenkin jo saa-
nut emdttimen pohjukan lyhytetdisyyksisen
sadehoidon liitinniishoitona, tehokas uusin-
tasiddehoito ulkoisella sidehoidolla on vaikeaa.

Liitannaisladkehoito

Kohdunrunkosy6vin ennuste on yleisesti ot-
taen hyvi, koska suurin osa tapauksista kuuluu
levinneisyysluokkaan I. Leikkauksen jilkeen
on mahdollista, ettd vaikka nikyvdd kasvainta
ei ole, on syopdd kuitenkin jéljelld mikrome-
tastaattisena tautina. Liitinniishoito perustuu
metastaattisen taudin riskinarvioon (TAULUK-
ko0 3). Tamin mukaan potilaalle annetaan lii-
tanndishoitona sidde- tai solunsalpaajahoitoa tai
ndiden yhdistelmdi. Sidehoito on kohdealu-
eellaan tehokas, mutta solunsalpaajahoidon on
systeemisend hoitona ajateltu paremmin vihen-
tavin kaukoetdpesikeriskia.

Suuren uusiutumisriskin potilaiden solunsal-
paajahoitoa on verrattu suoraan siddehoitoon,
eikd tutkimuksissa ole havaittu ndiden hoitojen
eroavan taudin etenemittomyysajan tai koko-
naiselinajan osalta (22,23). On kuitenkin huo-
mattava, ettd sidehoidon tekniikka ja tulokset
ovat merkittdvisti kehittyneet kymmenessa
vuodessa, eikd niitd tuloksia voida enii suo-
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raan soveltaa nykytilanteeseen. Tutkimukset
kuitenkin osoittavat, ettd solunsalpaajien teho
kohdunrunkosy6pdin on merkittava.

Nykysuositusten mukaan solunsalpaajien
kiytté kohdunrunkosy6vin liitinniishoitona
rajoittuu vain tapauksiin, joissa uusiutumis-
riski on suuri (TAULUKKO 3) (1). Niiden po-
tilaiden taudin uusiutumisriski sekd lantion
alueelle ettd etipesikkeisend on huomattava.
Noin 60-70 %:lla potilaista, joilla on seroosi
kasvaintyyppi, voidaan sirontaa todeta kohdun
ulkopuolella jo diagnoosivaiheessa (24).

Solunsalpaajahoitona kiytetdidn yhdistelma-
hoitoa. Parhaiten tehoavaksi ja siedetyksi on to-
dettu paklitakselin ja karboplatiinin yhdistelma.
Kohdunpoiston jilkeiseksi liitinndishoidoksi
suositellaan useimmiten solunsalpaaja- ja si-
dehoidon yhdistelmai. Suositus perustuu kah-
teen tutkimukseen, joissa verrattiin sidehoitoa
sekd sen ja solunsalpaajahoidon yhdistelmaa.
Potilaiden sy6vin uusiutumisriski oli suuri.
Niiden kahden tutkimuksen yhteisanalyysissa
taudin etenemittomyysaika piteni merkittavis-
ti yhdistelmihoidolla (78 % vs 69 %). Elinajan
odotteen paraneminen ei ollut aivan tilastolli-
sesti merkitsevd (25). Solunsalpaajia on kiy-
tetty vaihtelevasti joko ennen sidehoitoa, sen
jilkeen tai niin ennen kuin jilkeenkin. Jos so-
lunsalpaajia annetaan sidehoidon jilkeen, jou-
dutaan granulosyyttikasvutekijoitd kayttimaan
selvisti useammin (26).

Samanaikaisesta kohdunrunkosy6vin solun-
salpaaja- ja sidehoidosta on julkaistu tuloksia
vasta aivan hiljattain. PORTEC-3-tutkimuk-
sessa levinneisyysasteiden I, II ja III suuren
riskin potilaiden sidehoitoa verrattiin hoitoon,
jossa sisplatiini annettiin yhtdaikaa sidehoidon
kanssa, minka lisdksi timian kemosidehoidon
jalkeen annettiin karboplatiinin ja paklitakse-
lin yhdistelmaa. Taudin uusiutumisia oli viiden
vuoden kuluttua vihemmin kemosiadehoito-
ryhmissi kuin sidehoitoryhmissi (69 % vs
76 %). Kokonaiselinaika ei eronnut ryhmien
vililld (27).

GOG 258 -tutkimuksessa hoitoa paklitak-
selin ja karboplatiinin yhdistelmalld verrattiin
PORTEC-3-tutkimuksen tapaan levinneisyys-
asteen III ja IVA potilaiden sisplatiinihoidolla
vahvistettuun sidehoitoon yhdistettynd hoi-
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Ydinasiat

»» Varhaisen kohdunrunkosydvan ennuste on
hyva.

»» Leikkausta edeltavalla riskinarvioinnilla py-
ritadn [6ytdamaan potilaat, jotka tarvitsevat
lantion ja para-aortaalialueen imusolmuk-
keiden poiston.

» Histopatologinen analyysi ohjaa liitan-
ndishoitoa eli sadehoitoa, solunsalpaaja-
hoitoa tai niiden yhdistelmaa.

»» Sadehoito on tehokas kohdealueella, mut-
ta solunsalpaajahoito vahentda paremmin
kaukoetapesakeriskia.

donjilkeiseen paklitakseli-karboplatiiniyhdis-
telmdhoitoon. Alustavan analyysin mukaan
teho ei eronnut ryhmien vililld. Side- ja solun-
salpaajahoidon saaneiden potilaiden taudin
paikallinen uusiutuminen oli kuitenkin merkit-
tivisti vihdisempii (28). Niiden tutkimusten
perusteella side- ja solunsalpaajahoidon yhtiai-
kainen kéytto ei kuitenkaan néyti tuovan yhti
merkittivdd hyotyd kohdunrunkosy6vin hoi-
toon kuin kohdunkaulasy6vin hoitoon, jossa
se on vuosia ollut rutiinia.

Hormonihoito, erityisesti progestiinihoito on
merkittivassd osassa vain metastaattisen taudin
ja uusiutumien hoidossa. Liitinndishormoni-
hoidosta ei ole havaittu olevan hyotyi (29).

Lopuksi

Seki side- ettd solunsalpaajahoidolla on edel-
leen keskeinen asema kohdunrunkosyovin
liitainnaishoidoissa. Kohdunrunkosy6vin en-
nuste on varhaisvaiheessa hyvi, mutta hoitojen
radtalointid vaikeuttaa kuitenkin hyvien ennus-
tetekijoiden puute. Uusista molekulaarisista
menetelmistd toivotaan jatkossa merkittivad
apua hoidon suunnitteluun (Huvila ja Carpén
tissa numerossa). Lihitulevaisuudessa on odo-
tettavissa, ettd ne my9s ohjaavat hoidon suun-
nittelua yksil6llisemmaiksi, jolloin uusilla koh-
despesifisilld lidkemolekyyleilld on merkittiva
asema. M

Kohdunrunkosyévan kirurgisen liitdnndishoidon suunnittelu
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SUMMARY

Planning of surgical and adjuvant therapy of endometrial cancer

Early stage endometrial cancer is treated by hysterectomy and bilateral salpingo-ophorectomy. Based on preoperative
histopathological examination and imaging, pelvic and para-aortic lymphadenectomy may be indicated. Adjuvant therapy
is based on operative findings and prognostic markers and can include radiation therapy, chemotherapy or a combination
of both. Good local control of the disease can be achieved by radiation only and it can be used in the treatment of cancer
with elevated risk of recurrence but confined to the uterus. External radiation and chemotherapy have been compared and
they indicate equal overall survival in high-risk lymph node positive disease. Based on risk stratification, adjuvant treatment
is guided by recent international treatment recommendations but lack of strong evidence still results in a broad range of
therapeutic options.
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