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Haimasyövän nykyhoito
•	Toteamishetkellä vain 10–20 % haimasyövistä voidaan hoitaa radikaalileikkauksella.
•	Ennustetta pyritään parantamaan kehittämällä varhaisdiagnostiikkaa ja keskittämällä leikkaushoitoa.
•	Jopa puolet leikkauspotilaista saa komplikaatioita, mutta suuri osa on hoidettavissa ilman uusintaleikkausta. 

Leikkauskuolleisuus on alle 4 %. 
•	Leikkausta edeltävän solunsalpaajahoidon käyttö on lisääntynyt. Prospektiivisten tutkimusten tuloksia odotetaan.

Haimasyövän yleisin histologinen tyyppi on duk-
taalinen adenokarsinooma (PDAC), ja keski-
tymme tässä katsauksessa sen nykyhoitoon. Sen 
ilmaantuvuus on lisääntynyt, ja Suomessa tode-
taan vuosittain noin 1 200 uutta tapausta (1). 

Haimasyövän ennuste on parantunut hieman 
viime vuosina, mutta se on edelleen huono: 
vain 6 % potilasta on elossa viiden vuoden 
kuluttua diagnoosista. Ennustetta yritetään 
parantaa keskittämällä leikkauksia ja kehittä-
mällä onkologista hoitoa. 

Oireet

Alkuvaiheen haimasyöpä on usein oireeton. 
Epäilyn tulisi herätä tapauksissa, joissa poti-
laalla ilmenee kivuton keltaisuus tai selittämä-
töntä painonlaskua. Oireet ilmaantuvat usein 
vasta, kun syöpä on levinnyt ympäröiviin kudok-
siin tai lähettänyt etäpesäkkeitä. Tällöin tyypilli-
nen oire on selkään säteilevä ylävatsakipu.  

Sokeriaineenvaihdunnan häiriöitä, joko 
diabetes tai huonontunut sokerinsieto, todetaan 
65 %:lla potilaista. Vanhemmalla iällä puhjen-
nut diabetes voikin johtaa haimasyövän jäljille. 

Etiologialtaan epäselvän haimatulehduksen 
taustalta voi löytyä haimasyöpä. Siksi tulehdus-
tilanteen rauhoittua suositellaan tietokoneto-
mografiaa 4–6 viikon kuluttua. 

Diagnostiikka

Haimasyöpää epäiltäessä perustutkimus on kol-
mivaiheinen tietokonetomografia (TT): se 
ennustaa leikkausmahdollisuuden 80 %:n 
todennäköisyydellä. Oikein toteutettu ja vaiheis-

tettu TT-tutkimus on vähentänyt turhia laparo-
tomioita. Eräissä tilanteissa endoskooppisen 
kaikututkimuksen yhteydessä otetuista koepa-
loista ja positroniemissiotomografian (PET) 
yhdistämisestä TT-kuvaukseen voi olla apua, 
mutta nämä eivät kuulu rutiinitutkimuksiin. 

Kuvantamisen perusteella haimasyöpä jaotel-
laan neljään luokkaan: paikalliseen eli suoraan 
leikattavissa olevaan, leikattavuuden rajoilla ole-
vaan (borderline resectable), paikallisesti eden-
neeseen ja etäpesäkkeiseen tautiin (kuva 1). 
Tämä jaottelu määrittelee potilaan hoidon 
(kuvio 1). Vaikka PET-TT ei ole primaaridiag-
nostiikassa olennainen, se voi antaa lisätietoa 
etäpesäkkeitä epäiltäessä.

Laboratoriotutkimuksista olennaisia ovat 
perusverenkuvan lisäksi maksa-arvot. Sappitie-
obstruktiossa maksa-arvoista nousevat etenkin 
alkalinen fosfataasi ja bilirubiini. Ravitsemusti-
laa arvioidaan prealbumiinin ja albumiinin 
avulla.  Kasvainmerkkiaineista määritetään CA 
19-9, jonka herkkyys haimasyövän osoittami-
sessa on 80 %. Suurentunut CA 19-9-arvo yli 
100–200 U/ml voi viitata kasvaimeen, joka ei 
ole leikattavissa. Keltaisuuden ja haimatuleh-
duksen aikana määritetty CA 19-9 voi olla suu-
rentunut, vaikka potilaalla ei olisi haimasyöpää. 

Paikallinen haimasyöpä

Paikallisen haimasyövän leikkauksessa voidaan 
todennäköisesti saavuttaa R0-resektio; Suomessa 
tämä tarkoittaa, että resektiolinjassa on oltava yli 
1 mm:n tuumoriton marginaali. Radiologisten 
kriteerien mukaan paikallisella haimasyövällä ei 
ole kontaktia suuriin valtimoihin (mm. sisusval-
timorunko, ylempi suolilievevaltimo SMA) ja 
sillä on korkeintaan 180 asteen kontakti 
ylempään suolilievelaskimoon (SMV) tai portti-
laskimoon ilman laskimon epäsäännöllisyyttä tai 
vain toispuoleinen laskimokaventuma (2). 
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Kuva 1.

TT-kuvia haimasyövästä. 

A. Paikallinen tauti. 70-vuotiaan miehen kivuttoman ikteerisyyden taustalta löytyi TT:ssä haiman pään valtimovaiheessa hypodensinen muutos (punainen nuoli) 
sekä laajentunut sappi- (vihreä nuoli) ja haimatiehyt (keltainen nuoli) (double-duct sign). Potilaalle tehtiin pankreatikoduodenektomia, R0-resektio. PAD:ssa 
T3N1 (1/11), gradus 2 kasvain. 

B. Leikattavuuden rajoilla oleva haimasyöpä. 59-vuotiaalla naisella todettiin leikattavuuden rajoilla oleva haimasyöpä, ja hän sai FOLFIRINOX-solunsalpaajahoitoa 
viisi kertaa. CA 19-9 -kasvainmerkkiainetaso nousi, mutta kuvantamistutkimus osoitti kasvaimen pienentyneen. Potilaalle tehtiin pankreatikoduodenektomia ja 
porttilaskimoresektio. Histologinen tutkimuksessa todettiin kohtalaisesti erilaistunut adenokarsinooma, T3N2 (5/16). 

C. Paikallisesti levinnyt tauti. Kasvain ympäröi sisusvaltimorunkoa ja siitä haarautuvia suonia.

A B C

Leikkaushoito
Leikkaushoidon keskittämisen on osoitettu 
parantavan hoitotuloksia ja pitkäaikaisennus-
tetta. Haimasyövän vaativa leikkaushoito Suo-
messa kuuluukin keskittämisasetuksen piiriin. 
Laadukas hoitoketju käsittää moniammatilli-
sen kokouksen haimaradiologien ja -kirurgien, 
patologien ja onkologien kesken. Verisuoni
resektiot vaativat toimivaa yhteistyötä verisuo-
nikirurgien kanssa. Suuri osa komplikaati-
oista, kuten verenvuoto ja anastomoosien pet-
tämiset (saumalekaasit), pystytään hoitamaan 
ilman uusintaleikkauksia. Haimasyöpäleikka-
uksia tekevissä keskuksissa pitää olla valmius 

vaativaan toimenpideradiologiaan päivystysai-
kana.

Leikkaus on ainoa parantava haimasyövän 
hoitokeino, mutta vain alle 20 % potilaista voi-
daan leikata. Vasta-aiheita leikkaukselle ovat 
potilaan vaatimaton yleistila ja vaikeat perus-
sairaudet. Jos potilas on yli 80-vuotias, leik
kausta on harkittava erittäin tarkkaan.

Syöpäkasvaimen sijainti ja koko vaikuttavat 
leikkaustyypin valintaan. Haiman pään kasvai-
met hoidetaan pankreatikoduodenektomialla 
(Whipplen leikkaus tai pyloruksen säästävä 
pankreatikoduodenektomia) (kuva 2). Laajen-
nettu lymfadenektomia ei paranna ennustetta 

Porttilaskimo tukossaPorttilaskimo tukossa

Neoadjuvanttihoidon jälkeen

* kasvain ympäröi yli 180 astetta porttilaskimoa

*
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usean meta-analyysin mukaan (3–5). Nykyisin 
ylemmän suolilievelaskimon tai porttilaskimon 
resektiot ovat yleisiä eikä niiden katsota lisää-
vän komplikaatioita (Liitekuva 1). Ennuste nii-
den jälkeen on sama kuin tavallisen pankreati-
koduodenektomian jälkeen.  

Haiman rungon ja hännän kasvaimet aiheut-
tavat oireita myöhään ja ne ovat harvoin poistet-
tavissa. Jos leikkaukseen päästään, tehdään dis-
taalinen haimaresektio, jossa poistetaan hai-
man runko ja häntä. Perna otetaan mukaan 
resekaattiin (Liitekuva 2). Jos syöpä infiltroi 
haimaa diffuusisti tai on multifokaalinen, 

voidaan poistaa koko haima. Haiman kaulassa 
(pään ja runko-osan välissä) olevat kasvaimet 
ovat erityisen haastavia. Usein vasta leikkauk-
sen yhteydessä selviää, tehdäänkö distaalinen 
haimaresektio, pankreatikoduodenektomia vai 
koko haiman poisto.

Preoperatiivinen endoskooppinen retrogradi-
nen kolangiopankreatikografia (ERCP) ja sappi-
teiden stenttaus näyttävät lisäävän komplikaa-
tioriskiä. Silti sappiteiden stenttaus ennen hai-
masyövän leikkausta on pikemminkin yleisty-
nyt kuin harvinaistunut. Jos bilirubiiniarvo on 
alle 250 mmol/l eikä potilaalla ole kolangiitin 
oireita, ei sappiteiden stenttausta suositella, 
mikäli leikkaus saadaan järjestetyksi kahden vii-
kon kuluessa.

Komplikaatiot 
Haimakirurgiaan liittyvä sairastavuus on suuri 
(30–60 %), mutta komplikaatioiden runsaasta 
määrästä huolimatta leikkauskuolleisuus on 
saatu pienenemään leikkauksia paljon tekevissä 
keskuksissa (0–4 %). Haimakirurgian spesifisiä 
komplikaatioita ovat haimanestevuoto eli hai-
mafisteli, viivästynyt mahalaukun tyhjenemi-
nen sekä verenvuoto (taulukko 1). 

Haimafistelin riski pankreatikoduodenekto-
miassa on noin 20 % ja distaalisessa haimare-
sektiossa yli 30 %. Normaali haimaparenkyymi 
ja kapea haimatiehyt ovat haimafistelin riskite-
kijöitä. Haimafisteleistä 85 % on hoidettavissa 
konservatiivisesti. Tarvittaessa leikkausalueen 
nestekertymät tyhjennetään kuvantamisohjauk-
sessa. Mikäli potilaalle kehittyy sepsis tai neste-
kertymiä ei saada tyhjennetyksi ihon kautta, 
tehdään uusintaleikkaus. 

Viivästynyt mahalaukun tyhjeneminen tode-
taan noin 20 %:lla potilaista. Sen hoitona on 
pidempään jatkuva nenä-mahaletkun käyttö, 
parenteraalinen tai enteraalinen ravitsemus ja 
prokineettiset lääkkeet (erytromysiini, pruka-
lopridi). 

Postoperatiivista verenvuotoa esiintyy 
3–10 %:ssa haimaleikkauksista. Merkittävä var-
hainen vatsaontelon verenvuoto johtuu 
puutteellisesta hemostaasista ja hoidetaan 
usein uusintaleikkauksella. Intraluminaalista 
vuotoa voidaan hoitaa myös endoskooppisesti. 

Myöhäisverenvuotoja voi tulla potilaan 
kotiuduttua. Usein ne liittyvät lieväoireiseen hai-
mafisteliin, jossa haimaentsyymit syövyttävät val-
timon seinämään aukon. Alkuvaiheessa potilaat 

Kuva 2.

Haiman pään syövän tyyppileikkaukset. 
Kuva on julkaistu aiemmin Duodecim-lehdessä (Korkeila E, Kauhanen S, Mokka M. Haiman 
adenokarsinooma – hoidollinen haaste. Duodecim 2012;128:1851–8) ja julkaistaan tässä 
muokattuna alkuperäisen julkaisijan luvalla.

Sappirakko
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Haiman pää
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2210 Lääkärilehti 39/2018 vsk 73



vuotavat melko vähän ja sitten vuoto lakkaa jok-
sikin aikaa, mutta alkaa uudestaan massiivisena. 
Rauhallisessa vaiheessa suositellaan tehtäväksi 
TT-angiografia, jossa vuotopaikka selviää ja 
vuoto pyritään hoitamaan angioradiologisilla kei-
noilla (koilaus tai peittostentti). Kuolleisuus myö-
häisverenvuotoihin on suuri, jopa 10–20 %. 

Haiman eksokriininen vajaatoiminta todetaan 
jo ennen leikkausta noin 40 %:lla potilaista ja 
pankreatikoduodenektomian jälkeen yli 70 %:lla. 
Eksokriinisen vajaatoiminnan mahdollisuus 
tulee huomioida haimaresektion jälkeen, jos 
potilailla on rasvaripulia ja laihtumista. 

Liitännäishoito
Radikaalinkin leikkauksen jälkeen ennuste on 
huono, ja siksi leikkauksen jälkeen suositellaan 
liitännäissolunsalpaajahoitoa. Sen on osoitettu 
pidentävän tauditonta elinaikaa ja kokonaiselin-
aikaa riippumatta kasvaimen koosta, paikalli-
sesta imusolmuketilanteesta (etäpesäkkeitä tai 
ei) ja leikkausmarginaalista. Moniammatilli-
sessa kokouksessa käsitellään potilastapaukset 
ja määritetään TNM-luokka; vastikään uudiste-
tussa luokituksessa huomioidaan etenkin pri-
maarikasvaimen koko (Liitetaulukko 1).

Hoitona voidaan käyttää yksittäistä solunsal-
paajaa (gemsitabiini tai fluorourasiili-leukovo-

riini) tai yhdistelmähoitoa (6–8). Vertailututki-
muksessa gemsitabiinia ja kapesitabiinia sisäl-
tävää yhdistelmähoitoa saaneiden elinajan 
mediaani oli 28 kuukautta ja pelkkää gemsita-
biinia saaneiden 25,5 kuukautta (8). 

Hoitokuntoisille radikaalileikkauksella hoide-
tuille potilaille suositellaan liitännäissolunsal-
paajahoitoa kuuden kuukauden ajaksi (9). Hoi-
dot käynnistyvät, kun potilas on toipunut leik-
kauksesta. Liitännäishoito pyritään käynnistä-
mään noin 12 viikon kuluessa leikkauksesta. 

Leikattavuuden rajoilla oleva haimasyöpä

Viime aikoina on kuvattu leikkausmahdolli-
suuksien kannalta rajamaastoon asettuva kas-
vainryhmä (borderline resectable pancreatic can-
cer). Tällöin kasvain ei ole suoraan leikattavissa, 
mutta taudin laajempaa leviämistä ei myöskään 
ole todettavissa. Tutkimusnäyttö näiden kasvai-
mien leikkaushoidosta on vasta alustavaa ja tois-
taiseksi käytössä vain valikoiduille potilaille. Syö-
vän leviämistä valtimoihin pidetään edelleen 
vasta-aiheena leikkaukselle. Valtimoresektioihin 
liittyy suuri kuolleisuus (10). 

Leikattavuuden rajoilla oleva kasvaimen 
R1-resektion riski on suuri, jos edetään suoraan 
leikkaukseen. Myös korkeaa CA 19-9 -arvoa (yli 
500 U/ml) on esitetty leikattavuuden rajaksi. 
Retrospektiiviset tutkimukset ovat osoittaneet, 
että solunsalpaajahoidon jälkeen R0-resektioita 
on enemmän ja ennuste on parempi. Ensim-
mäinen prospektiivinen satunnaistettu tutki-
mus on juuri julkaistu, ja siinä osoitettiin liitän-
näissolunsalpaajahoidolla saatavan tilastollisesti 
merkittävä etu sekä 1 ja 2 vuoden seurannassa 
että R0-resektioiden määrässä (11). 

Ennen leikkausta on käytetty mm. FOLFI-
RINOX- (5-fluorourasiili, oksaaliplatiini, irino-
tekaani, leukovoriini) ja gemsitabiiniyhdistel-
mähoitoja (12). Tutkimusnäyttö hoidoista on 
lupaavaa ja ne otettu käyttöön jo monissa yksi-
köissä, mutta lisää prospektiivisten tutkimusten 
tuloksia odotetaan. 

Paikallisesti levinnyt haimasyöpä

Kun haimasyöpä on paikallisesti levinnyt, sitä 
ei tavallisesti voida leikata. Perushoito on solun-
salpaaja. Solunsalpaajien ja sädehoidon yhdis-
telmän hyödyistä ei toistaiseksi ole selvää näyt-
töä paikallisesti edenneen haimasyövän hoi-
dossa. Sitä voidaan tapauskohtaisesti harkita, 
mikäli tauti ei etene 3–4 kuukauden solun

 Taulukko 1.

Haimaleikkauksiin liittyvät komplikaatiot.
E
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Metaboliset ongelmat
	 diabetes
	 eksokriininen vajaatoiminta (70 %)
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salpaajahoidon aikana. Sädehoidollä pyritään 
estämään oireita aiheuttavaa taudin paikallista 
etenemistä. Sen aikana käytetään gemsitabiini- 
tai kapesitabiinitehostetta (13,14). 

Laajalle levinnyt haimasyöpä

Lähes 80 %:lla potilaista haiman duktaalinen 
adenokarsinooma on diagnoosihetkellä karan-
nut kirurgisen hoidon ulottumattomiin. Leik
kaushoidon jälkeenkin tauti uusiutuu neljällä 
potilaalla viidestä viiden vuoden kuluessa, 
eikä parantavaa hoitoa ole tarjolla. Potilaat tar-
vitsevat oireenmukaista hoitoa mahdollisen 
aktiivisen onkologisen hoidon lisäksi. Huono-
kuntoiset potilaat eivät hyödy solunsalpaaja-
hoidoista. 

Palliatiivinen invasiivinen hoito
Sappitietukos, pohjukaissuolitukos ja kipu ovat 
tärkeimmät palliatiivista hoitoa vaativat tilan-
teet. Hoito toteutetaan kirurgin, onkologin, 
kipulääkärin ja ravitsemusterapeutin moni
alaisena yhteistyönä. 

Haiman pään syövän aiheuttaman sappitie-
tukoksen seurauksena useimmat potilaat ovat 
ikteerisiä. Hoitamattomana ikteruksesta seuraa 
kutinaa, hyytymishäiriöitä ja lopulta maksan 
toiminnan pettäminen. Tila saadaan lähes aina 
laukaistuksi endoskooppisella sappitiestent
tauksella, ja vain harvoin on tarvetta kirurgi-
seen sappitieohitukseen. Sappiteihin voidaan 
asettaa joko muovistenttejä (edullisempia, 
aukipysyvyys n. 3 kk) tai metalliverkkostent-
tejä. Joskus taudin uusiutuessa radikaalileik
kausten jälkeen voidaan tarvita toimenpidera-
diologista perkutaanista sappitiedreneerausta. 
Ulkoiset dreenit pyritään aina heti poistamaan 
tulehdusriskin, kivun ja vuoto-ongelmien 
minimoimiseksi. 

Pohjukaissuolen alkuosan tukos kehittyy 
oireiseksi jopa neljäsosalla potilaista levinneessä 
haiman pään syövässä (15). Endoskooppinen 
hoito itsestään laajenevilla, osittain tai kokonaan 
päällystetyillä metalliverkkoproteeseilla onnis-
tuu useimmiten, ja vain harvoin tarvitaan ohi-
tusleikkausta, johon taudin tässä vaiheessa liit-
tyy merkittävästi suurempi komplikaatioriski. 
Endoskooppinen hoito on lisäksi huomattavasti 
halvempi ja voidaan tehdä ilman yleisanestesiaa 
antamalla rauhoittavia lääkkeitä. Mikäli taudin 
edetessä leikkaukseen joudutaan pohjukaissuo-
len tukkeutumisen vuoksi, tehdään pohjukais-
suolen ohituksena mahalaukun liitos ohutsuo-
leen (gastrojejunostomia). Laparoskopiassa 
todetun leviämisen yhteydessä ohituksia ei 
yleensä tehdä, mikäli tukosoireita ei ole. 

Askites saattaa pitkälle edenneessä taudissa 
olla hankalasti hoidettavissa. Diureettien tehon 
lakattua joudutaan usein toistuviin punktioihin 
tai lopulta pysyvään tunneloituun dreneerauk-
seen.

Palliatiivinen onkologinen hoito
Hoitolinjana levinneessä haimasyövässä on 
joko oireenmukainen hoito tai palliatiivinen 
solunsalpaajahoito potilaan yleiskunnon ja 
toiveiden mukaisesti. Hyväkuntoiselle potilaalle 
voi harkita yhdistelmähoitoa. Solunsalpaajahoi-
don teho levinneessä haimasyövässä on rajalli-
nen ja vain osa potilaista hyötyy siitä. Hoitoon 
liittyy aina jonkinasteisia haittoja, ja ne voivat 
myös olla vakavia (mm. sepsis, neuropatia, 
infektiot, ripuli, hemolyyttis-ureeminen oireyh-
tymä). Ennen hoidon käynnistämistä syöpälää-
käri keskustelee haitoista potilaan kanssa. 

Kuvio 1.

Vuokaavio haimasyöpäpotilaan hoidosta.

Epäily haimasyövästä

Vartalon trifaasinen TT
Laboratoriotutkimukset
PVK, Elast, Krea, Alat, Afos, Bil, GT, 
Prealb, Alb, CEA, CA 19-9

Paikallinen tauti Paikallisesti 
levinnyt tauti 

Levinnyt tauti

Pankreatikoduodenektomia Esiliitännäishoito Kemosädehoito

hyvä vaste 

ei vastetta
tai progressio 

Ikterus  
ERC + stenttaus

Valikoiden 
EUS biopsia
18F-FDG-PET-TT

Palliatiiviset toimenpiteet
– Gastrojejunostomia
– Duodenumstentti
– ERC + stentti, PTBDSeuranta

– 1 kk leikkauksesta kontrolli
– Liitännäishoito ad 6 kk, kontrolli 
 syöpätautien yksikössä 9 kk 
– 6 kk:n välein tai vuosittain kontrollit 
 haimakirurgian yksikössä 
  – PVK, maksa-arvot, CA 19-9, CEA, 
       Alb, Prealb
  – ei rutiinikuvantamisia

Leikattavuuden rajoilla 
oleva tauti (BRPC)
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Gemsitabiini on haimasyövän peruslääke (16), 
ja siihen voidaan yhdistää toinen solunsalpaaja 
(esim. kapesitabiini) tai tyrosiinikinaasinestäjä 
erlotinibi (17,18). Albumiinin sidotun nab-pakli-
takselin ja gemsitabiinin yhdistelmä on varsin 
hyvin siedetty, ja elossaoloajan mediaani sitä saa-
neilla oli 8,5 kuukautta, pelkkää gemsitabiinia 
saaneilla 6,7 kuukautta (19). FOLFIRINOX-hoi-
toa voi harkita, jos potilas on erittäin hyväkuntoi-
nen ja muutoin terve. Tutkimuksessa sitä saa-
neiden elossaoloajan mediaani oli 11,1 kuu-
kautta, gemsitabiinihoitoa saaneiden 6,8 kuu-
kautta (p < 0,001) (9,20). 

Osa potilaista voi hyötyä solunsalpaajahoi-
dosta ensilinjan jälkeen, joskin hyöty on 
yleensä vaatimaton. Gemsitabiinipohjaisen 
hoidon jälkeen voidaan käyttää oksaaliplatiinia 
yhdistettynä fluorourasiiliin ja leukovoriiniin. 
Sillä on saavutettu hyötyä fluorourasiili-leu
kovoriinihoitoon verrattuna (21). Hoidossa on 
käytetty myös kapesitabiinia ja irinotekaani-
pohjaisia hoitoja (9). 

Palliatiivinen ravitsemus- ja kivunhoito
Haimasyöpäpotilaat tarvitsevat oireenmukaista 
hoitoa kaikissa vaiheissa niin paikallisessa kuin 
laajalti levinneessäkin taudissa. Haimasyövän 
leviämisestä aiheutuu kipua 50–90 %:lle poti-
laista (15,22), ja kivut ovat merkittävin elämän-
laatua huonontava tekijä. Hyvän kivunhoidon 
on todettu jopa pidentävän elinikää (22). 

Kipu voi toisinaan olla vaikeasti hallittavissa 
kipulääkkeillä. Vahva kipulääkitys voi aiheuttaa 
myös hankalaa ummetusta. Hyvä ummetuk
senestolääkitys onkin syytä aloittaa samanaikai-
sesti vahvan kipulääkityksen kanssa. Kivunhoi-
don tukena voidaan käyttää tulehduskipulää-
kettä, ellei sille ole estettä. Joskus pieni annos 
kortikosteroidia tuo lisäapua kivun hoitoon ja 
parantaa ruokahalua ja yleisvointia. 

Suun kautta otettava tai laastarimuotoinen 
kipulääke ei kuitenkaan aina tehoa kunnolla. 
Tuolloin potilas voi hyötyä kipupumpusta tai 
kivunhoidon erityismenetelmistä, kuten hai-
man seudun kipuhermotuksesta huolehtivan 
keliakusrungon neurolyytti-injektiosta. Vai-
keassa kiputilanteessa kannattaa konsultoida 
anestesialääkäriä.

Haimasyöpää sairastavan potilaan paino las-
kee usein huonon ruokahalun, ruokailun 
aiheuttaman kivun tai syövästä johtuvan kakek-
sian vuoksi. Osalla potilaista haimakudos 

tuottaa huonosti ruoansulatusentsyymejä, jolloin 
erityisesti rasvojen imeytyminen heikentyy ja 
esiintyy rasvaripulia. Pankreatiini parantaa ras-
vojen ja proteiinin imeytymistä. Haimasyöpään 
voi liittyä myös sokeritasapainon häiriöitä. Poti-
laat hyötyvät ravitsemusterapeutin ohjeista. 

ESAS-oirekyselylomake on avuksi arvioi
taessa hoidon kliinistä hyötyä ja esimerkiksi 
kipulääkityksen tehoa. Oireita, hoidon haittoja 
ja kotona selviytymistä tulee seurata säännölli-
sesti. Tämän vuoksi potilas on hyvä ohjata pal-
liatiiviselle poliklinikalle jo solunsalpaajahoidon 
aikana. Kontakti sosiaalityöntekijään on tarpeen 
etuuksien selvittelemiseksi.

Seuranta leikkauksen jälkeen

Haiman duktaalisen adenokarsinooman takia 
radikaalileikkauksella hoidettujen potilaiden 
ennuste on edelleen huono. Toisaalta suuren 
eurooppalaisen tutkimuksen mukaan R0-resek-
tion jälkeen potilaiden elossaoloajan mediaani 
oli 42 kuukautta ja 5-vuotiselossaololuku 38 % 
ja R1-resektion jälkeenkin vastaavat luvut olivat 
23–28 kuukautta ja 20–30 % (23). Haimasyöpä-
potilaista 66–92 %:lla tauti uusiutuu kahden 
vuoden kuluessa ja pitkäaikaisennustekin on 
varsin huono (24). 

Tutkimusnäyttöön perustuvia ohjeita seuran-
taan ei ole. CA 19-9:n mittauksella on ennus
teellinen merkitys leikkauksen jälkeen. Usein 
alkuvaiheessa seuranta on leikkauksesta toipu-
misen jälkeen syöpätautien klinikassa (9 kuu-
kauteen asti). Liitännäishoidon jälkeen seu-
ranta siirtyy haimakirurgeille. Kliininen kont-
rolli on 6 kuukauden välein tai vuosittain, ja se 
sisältää laboratoriotutkimuksia, mutta kuvanta-
mistutkimuksia tehdään vain tarpeen vaatiessa 
(kuvio 1). 

Lopuksi

Haimasyövän toistaiseksi ainoa paranemiseen 
tähtäävä hoito on leikkaus, ja sen tuloksia pyri-
tään jatkuvasti parantamaan. Nykyisin vain 
10–20 % potilaista on syövän toteamishetkellä 
leikkaushoidon ulottuvilla. Leikkauksella hoi-
dettujen haimasyöpäpotilaiden 5-vuotiselossa-
ololuku on 20–25 %. Leikkauksenjälkeinen lii-
tännäishoito pienentää uusiutumisriskiä.

Levinneen haimasyövän hoito on palliatiivista. 
Hoidolla pyritään lievittämään potilaan oireita ja 
pidentämään jäljellä olevaa elinaikaa. Hyvä 
oireenmukainen hoito on tarpeen kaikille. ●

English summary  
www.laakarilehti.fi  
› in english
Current treatment of 
pancreatic cancer

2213Lääkärilehti 39/2018 vsk 73



Current treatment of pancreatic cancer
The incidence of pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC) as well as the number of operations have increased 
over the last decades. Efforts to develop early diagnosis and centralize surgical treatment aim at improving the 
prognosis. Early detection of PDAC remains a challenge and radical surgery can be offered to only 10-20% of 
the patients. Adequate palliative treatment is therefore very important. Pancreatic surgery carries an operative 
mortality of 4%. Further, almost half of the patients suffer from operative complications the majority of which 
can be treated conservatively. Recently, the use of preoperative neoadjuvant chemotherapy has increased.	
Future prospective studies will show the true benefits of this approach.

Saila Kauhanen, Eija 
Korkeila, Arto Saarela, 
Pauli Puolakkainen

Saila Kauhanen
M.D., Ph.D., Specialist in 
Gastroenterological Surgery
Department of Digestive Surgery 
and Urology, Turku University 
Hospital
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Liitekuva 1.

Erilaisia ylemmän suolilievelaskimon tai porttilaskimon resektioita.

A. Iso sininen nuoli: spiraaligrafti porttilaskimossa, pieni sininen nuoli: pernalaskimo, keltainen nuoli: haiman katkaisupinta, 
vihreä nuoli: ductus hepatikuksen katkaisupinta. 

B. Tangentiaalinen resektio porttilaskimossa laskimosiirteellä.

A

B
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Liitekuva 2. 

Distaalinen haimaresektio. 
Musta nuoli: haiman hännän katkaisupinta, sininen nuoli: pernalaskimon katkaisupinta, punainen nuoli: pernavaltimon katkaisupinta 
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Liitetaulukko 1.

TNM-luokitus (UICC TNM Classification of Malignant Tumours, 8th edition, 2016).

	
  	
  

T1	
  ≤	
  2	
  cm	
  kasvain	
  
	
  T1a	
  ≤	
  0,5	
  cm	
  	
  
	
  T1b	
  >	
  0,5–1	
  cm	
  
	
  T1c	
  >	
  1–2cm	
  

T2	
  >	
  2–4	
  cm	
  	
  kasvain	
  
T3	
  >	
  4	
  cm	
  	
  
T4	
  kasvain	
  infiltroi	
  
sisusval;morunkoon,	
  
ylempään	
  suolilieveval;moon	
  
(SMA)	
  ,	
  maksaval;moon	
  

N1	
  1–3	
  imusolmukkeessa	
  etäpesäkkeitä	
  
N2	
  ≥	
  4	
  imusolmukkeessa	
  etäpesäkkeitä	
  

Stage	
  
1A:	
  T1	
  N0	
  M0	
  
1B:	
  T2	
  N0	
  M0	
  
2A:	
  T3	
  N0	
  M0	
  
2B:	
  T1-­‐T3,	
  N1,	
  M0	
  
3:	
  T1-­‐T3,	
  N2,	
  M0	
  
	
  	
  	
  	
  	
  T4,	
  N0-­‐2,	
  M0	
  
4:	
  T1-­‐4,	
  N0-­‐2,	
  M1	
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