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Levinneen munasarjasyovan leikkaushoito

» Munasarjasyopa todetaan levinneessa vaiheessa suurimmalla osalla potilaista.

* Levinneen munasarjasy6van hoito on leikkaus, jota aina taydennetdan solunsalpaajahoidolla. Toimenpide
on vaativa, ja siihen liittyy merkittava komplikaatioiden riski.

* Leikkauksen tavoitteena on kaiken nakyvan kasvaimen poisto.

* Huolellinen suunnittelu, oikea potilasvalinta ja henkiloston riittava kokemus ovat leikkauksen

valttamattomia edellytyksia.

Munasarjasyopi on Suomessa toiseksi yleisin
gynekologinen sy6pi ja kymmenenneksi yleisin
syopd naisilla. Siihen sairastuu vuosittain noin
550 naista, ja vuosittainen kuolleisuus on noin
350.

Histologisia alatyyppejd on useita. Tavallisin
(65 %) niistd on epiteliaalinen seroosi kasvain-
tyyppi. Nykykisityksen mukaan korkean pahan-
laatuisuusasteen epiteliaalinen munasarja-
sy6pd, munatorven syopi ja vatsakalvolta 1ahtoi-
sin oleva sy6pi, ns. primaari peritoneaalinen
karsinoosi muodostavat tautikokonaisuuden,
jota kutsutaan korkean pahanlaatuisuusasteen
seroosiksi karsinoomaksi (High grade serous
carcinoma, HGSC). Niiden kolmen taudin his-
tologia, kliininen kuva, taudin kulku ja hoito
ovat samanlaisia. Jos nimi taudit kisitelliin
yhteni kokonaisuutena, vuosittainen sairastu-
vuus on yli 650 ja kuolleisuus noin 450 (1).

Alkuvaiheessaan munasarjasyopi on oiree-
ton, ja valtaosa (75 %) todetaankin taudin levin-
neessi vaiheessa. Kasvaimen tavallisin levii-
misreitti on vatsakalvolla. Tima aiheuttaa tau-
dille tyypillisen peritoneaalikarsinoosin, jossa
vaihtelevan kokoisia kasvainpesikkeiti voi olla
havaittavissa koko vatsaontelon alueella, lantios-
ta palleakaariin saakka. Peritoneaalikarsinoosi
voi aiheuttaa askitesnesteen kertymisti vatsaon-
teloon. Tistd seuraa taudin yleisin oire, vatsan
turpoaminen (taulukko 1).

Komplikaatioriski leikkauksen jdlkeen on

merkittava.
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Vatsaontelon elinten etipesikkeet ovat melko
tavallisia. Useimmiten ne sijaitsevat maksassa
(8-14 %). Jos munasarjasyopi levidi vatsaonte-
lon ulkopuolelle, yleisimmit levidmispaikat

ovat keuhkopussi ja keuhkot (33-41 %), vatsan-
peitteet (41 %) ja imusolmukkeet (19 %) (2,3,4).

Munasarjasyévin hoidon kulmakivi on leik-
kaus, jonka tavoitteena on kaikkien nikyvien
kasvainten poisto. Leikkauksen tulos arvioidaan
silmimaiiriisesti leikkauksen lopuksi. Tavalli-
sesti kdytetdan luokittelua R0-2, jossa RO tar-
koittaa kaiken nikyvin kasvaimen poistoa, R1
tilannetta, jossa vatsaonteloon jidneen kasvai-
men tai kasvainmuutosten koko on alle 1 cm, ja
R2 tilannetta, jossa vatsaonteloon jiineen kas-
vaimen koko on yli 1 cm.

Leikkaustuloksella on yksittdiseni hoidollise-
na tekijini suurin merkitys potilaan ennustee-
seen. Jos leikkauksessa saadaan poistettua kaik-
ki nikyvi tauti, potilaiden odotettavissa oleva
kokonaiselossaoloaika on yli kaksinkertainen
verrattuna potilaisiin, joilla on osoitettavissa
jadnnoskasvainta (mediaani 80 vs. 35 kk, vatsa-
onteloon rajoittunut kasvain) (5-7). Munasarja-
syopa onkin yksi harvoista pahanlaatuisista kas-
vaimista, joita hoidettaessa voidaan tavoitella
jopa parantavaa hoitoa, vaikka kasvain on levin-
nyt vatsaonteloon. Edellytykseni on, etti niky-
vid jadnnoskasvainta ei jai.

Munasarjasyovin perinteisessi radikaalileik-
kauksessa poistetaan gynekologisten elinten
lisdksi vatsapaita, umpilisike, lantion ja vatsa-
aortan alueiden imusolmukkeet seki tarvittaes-
sa paksusuolen loppuosa. Vain pienelti osalta
potilaista pystytdin poistamaan kaikki nikyvi
kasvainkudos, jos kasvain on levinnyt.

Koska nykyinen tutkimustieto korostaa jiin-
noskasvaimen merkitysti, potilaan ennustee-
seen on pyritty vaikuttamaan leikkauksen laa-
juutta lisidmailli. Edelld mainittujen toimenpi-
teiden lisiksi voidaan tehdd muun muassa vat-
sakalvon poisto kokonaan tai osittain, pernan
poisto, useita suolen osapoistoja ja pallealihak-
sen osan poisto (taulukko 2). Niitd levinneen
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munasarjasyovin leikkauksia kutsutaan tavalli-
sesti ultraradikaalileikkauksiksi.

Leikkaushoidon kiytinnét alkoivat muuttua
maailmanlaajuisesti noin vuosituhannen vaih-
teesta lihtien ja Suomessa 10 viime vuoden
aikana. Leikkaushoidon muutoksen vaikutuk-
sesta potilaan ennusteeseen ei kuitenkaan ole
satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta.
Nykyinen sovellettavissa oleva tieto on periisin
retrospektiivisistd analyyseistd, joiden tulokset
eivit ole yhtipitivii. Tutkimukset kuitenkin
suurimmalta osalta viittaavat siihen, etti potilai-
den ennuste on parantunut, kun leikkauksia on
laajennettu (8,9,10,11,12,13).

Levinneen munasarjasyévin hoitoon kuuluu
lisgksi solunsalpaajahoito, joka tavallisesti aloi-
tetaan leikkauksen jilkeen. Yleisesti kiytetty
solunsalpaajahoito on platinapohjainen yhdis-
telmihoito, tavallisesti paklitakseli yhdistettyni
karboplatiiniin. Ensi linjan eli primaarileikka-
uksen ja liitinniissolunsalpaajahoidon sijaan
hoito voidaan tietyissi tilanteissa aloittaa solun-
salpaajahoidolla (neoadjuvanttihoito). Silloin
leikkaus tehdidn tavallisimmin kolmen hoito-
kerran jilkeen (intervallileikkaus). Jos potilas
toipuu normaalisti, solunsalpaajahoito jatkuu
leikkauksen jilkeen.

Leikkauksen suunnittelu

Potilaan leikkaushoidon suunnitteluun vaikut-
tavat taudin levinneisyys, potilaan perussairau-
det ja yleistila, elintavat, ladkitys, ravitsemustila,
ikd ja toimintakyky. Taudin levinneisyys arvioi-
daan vartalon tietokonekerroskuvauksella. Tar-
kentavina tutkimuksina voidaan tarvittaessa
kayttdd magneettikuvausta ja positroniemissio-
tomografiaa (Pet-TT).

Leikkaushoidon suunnittelun tarkoituksena
on kohdentaa resursseja oikeille potilaille. Ris-
kialttiita ja laajoja toimenpiteiti ei tulisi tehdi
potilaille, joilla leikkaustulos jiisi toimenpiteis-
t4 huolimatta puutteelliseksi, eli jidnnoskasvai-
men koko olisi yli 1 cm (R2). Niilld potilailla
leikkaus joka tapauksessa vaikuttaisi taudin kul-
kuun vain vihin.

Kiytinnossi leikkaustuloksen arviointi etu-
kiteen on kuitenkin haastavaa. Yksi tihan kiy-
tetty menetelmd on vatsaontelon tihystysleikka-
us eli diagnostinen laparoskopia ennen varsi-
naista leikkausta (14). Vaikka sen osuvuus leik-
kaustuloksen ennustamisessa on tutkimuksissa
ollut melko hyvi, diagnostinen laparoskopia ei

=N TAULUKKO 1.

Munasarjasyovan oireita

Vatsan turpoaminen

Vatsakipu

Tihedvirtsaisuus

Tayteldisyyden tunne tai ruokahaluttomuus
Laihtuminen

Vasymys

Hengenahdistus!

Yskat

Rintakipu!

! Aiheuttajana tavallisimmin keuhkopussiin kerdantyvé neste
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Toimenpiteita leikkauksessa
Levinnyt munasarjasyopd.

Kohdun poisto

Munasarjojen ja munatorvien poisto

Vatsapaidan poisto

Metastaattisten imusolmukkeiden poisto
Lonkkavaltimon ja -laskimon alue
Vatsa-aortan ja alaonttolaskimon alue
Sisusvaltimorungon alue
Porttilaskimon alue
Sydan-palleakulman alue

Vatsakalvon poisto kokonaan tai osittain

Useampi kuin yksi suolen osan poisto

Koko paksusuolen poisto

Pallealihaksen osan poisto

Pernan poisto

Sappirakon poisto

Haiman hannan poisto

Maksan etapesékkeiden poisto

Mahalaukun osan poisto

Muiden vatsaontelon ulkopuolisten etapesékkeiden poisto!

! Tavallisimmin tahystysleikkauksen porttiarpiin tulevia etdpesakkeita

kuitenkaan ole vakiintunut yleiseen kiyttoon
kaikissa munasarjasyopid hoitavissa yksikoissi.
Koska munasarjasyopi levida koko vatsaontelon
alueella, leikkaustuloksen kannalta kriittisid
kasvainpesikkeiti voi sijaita paikoissa, joita on
mahdotonta tarkastella tihystysmenetelmill.
My6s nykyisten kuvantamistutkimusten sovel-
tuvuus leikkaustuloksen ennustamiseen on ra-
jallinen. Puutteellisen leikkaustuloksen yleisin
syy on kasvaimen laaja, epatarkkarajainen levii-
minen ohutsuolen suoliliepeeseen. Timi ei
vilttdimattd niy kuvantamistutkimuksissa (15).
Koska levinneen munasarjasy6vin hoito vaa-
tii aina myds solunsalpaajahoidon, leikkaus
tulee toteuttaa siten, ettd potilas toipuu siiti riit-
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tivin hyvikuntoiseksi. Leikkauksiin ja erityises-
ti syopéaleikkauksiin liittyy aina komplikaatioi-
den riski, ja vaikka leikkauksella saavutettaisiin
haluttu tavoite, potilaan ennuste on joka tapa-
uksessa huono, jos solunsalpaajahoitoa ei voida
toteuttaa komplikaatioiden takia (16). Jos leik-
kauskomplikaatioiden riski on merkittivisti
suurentunut esimerkiksi potilaan perussairauk-
sien tai huonon ravitsemustilanteen takia, on
perusteltua aloittaa hoito ensi linjan leikkauk-
sen sijaan neoadjuvanttisolunsalpaajahoidolla.

Tutkimuksissa on osoitettu, etti ennen leik-
kausta aloitettu solunsalpaajahoito ja intervalli-
leikkaus vihentivit komplikaatioriskid. Koko-
naiselossaoloajassa ei sen sijaan ole samalla
havaittu eroa verrattuna ensilinjan leikkauk-
seen ja sitd seuraavaan solunsalpaajahoitoon
(17,18,19). Siksi neoadjuvanttihoito ja intervalli-
leikkaus ovat ensisijainen valinta monissa
munasarjasyopii hoitavissa keskuksissa Euroo-
passa, erityisesti jos kasvainta arvioidaan olevan
potilaan vatsaontelossa runsaasti.

Osaa tutkimuksista on kuitenkin kritisoitu
vaatimattomien leikkaustulosten takia. Kasvain
saatiin tiydellisesti poistetuksi (RO) vain vajaas-
sa viidesosassa ensilinjan leikkauksista, eikd tu-
los tiytd nykyisid levinneen munasarjasyovin
leikkaustoiminnan laatukriteereji (17,19,20).
Retrospektiivisten aineistojen perusteella on
my0s arvioitu, ettd potilaiden kokonaiselossa-
oloaika voi olla lyhyempi intervallileikkauksen
jalkeen kuin potilailla, joille tehd4in ensilinjan
leikkaus (21). Levinneen munasarjasy6van hoi-
dossa pyritddn Suomessa yleensi ensilinjan
leikkaukseen, jos se vain on mahdollista poti-
laan kokonaistilanne huomioon ottaen.

Potilaan hoitosuunnitelma tehddidn moniam-
matillisessa hoitokokouksessa. Siini piitetiin
kiytettivissi olevien kuvantamistutkimusten
tulosten ja potilaan kokonaistilanteen arvioin-
nin perusteella muun muassa leikkaushoidon
ja solunsalpaajahoidon keskiniinen jirjestys ja
tehddin suositus kiytettdvasti solunsalpaaja-
hoidosta. Leikkauksen suunnittelee ja toteuttaa
gynekologinen onkologi. Yhteistyo anestesialdi-
kirin ja suolikirurgin kanssa jo leikkauksen
suunnitteluvaiheessa on kuitenkin hyvin lop-
putuloksen kannalta vilttimatonti.

Huolellisen suunnittelun tavoitteena on
ennakoida ja estdd ongelmat leikkauksen jil-
keen. Potilaalle kokonaistilanteen arvioinnin
jalkeen laadittu hoitosuunnitelma saattaa jos-

kus tarkoittaa myos laajasta leikkauksesta pidit-
tiytymisti.

Levinneen munasarjasy6vin leikkauksen vas-
ta-aiheista ei ole yleisesti hyviksyttyjd suosituk-
sia. Leikkauksen jilkeistd sairastavuutta ja kuol-
leisuutta ovat tutkimuksissa lisinneet yli 80
vuoden ikd ja seerumin pieni albumiinipitoi-
suus, joka on yksi vajaaravitsemuksen merkki-
aine (22,23). Vaikka niiti potilaita pdadyttiisiin-
kin hoitamaan leikkauksella, sen laajuudesta
voidaan joutua tinkiméin, jotta solunsalpaaja-
hoitoa viivyttiviltd tai sen kokonaan estiviltd
komplikaatioilta viltyttdisiin. Muita leikkauk-
sen suhteellisia vasta-aiheita ovat American
Society of Anesthesiologists (Asa) -luokka
kolme tai enemmin ja sy6piapotilaiden toimin-
takykyd kuvaava WHO:n Zubrod-luokka kaksi
tai enemmain (24,25).

Leikkausvalmistelut

Potilas valmistellaan leikkausta varten noudat-
taen optimoidun toipumisen periaatteita (En-
hanced recovery pathway, ns. Fast track-kirur-
gia) (26). Tavoitteena on saada potilaan yleistila
mahdollisimman hyviksi, jolloin leikkauksen
jalkeisten komplikaatioiden riski pienenee.

Levinnyttd munasarjasyopad sairastavilla nai-
silla kertyy vatsaonteloon askitesnestettd. Tima
voi aiheuttaa vatsan turvotusta, pahoinvointia ja
ruokahaluttomuutta ja johtaa hitaasti kehitty-
viin vajaaravitsemustilaan.

Potilaan yleisvointi korjaantuu ravitsemusta
parantamalla suhteellisen hitaasti, eikd leikka-
usta edeltivi ajanjakso vilttimitti riitd sithen.
Ravitsemusta tulisi kuitenkin pyrkii paranta-
maan ohjeistamalla potilaita kiyttim3ain tarvit-
taessa lisdravintovalmisteita. Ravitsemuksellise-
na toimenpiteeni tehdiin lisiksi hiilihydraatti-
tankkaus ennen leikkausta.

Ennen leikkausta todettu anemia suurentaa
myos komplikaatioriskid. Anemian syyni on
yleensi raudanpuute, jonka hoitona voidaan
kiyttdd suun kautta tai suonensisiisesti annos-
teltua rautaa. Jos potilaan hemoglobiinipitoi-
suus saadaan korjatuksi ennen leikkausta,
verensiirtojen tai erytropoieesia stimuloivien
ladkkeiden tarve vihenee. Koholla oleva veren-
sokeri on syytd huomioida ja mahdollisuuksien
mukaan hoitaa. Leikkausajankohtaa ei kuiten-
kaan ole syyti siirtdd normaalin sokeritasapai-
non saavuttamiseksi. Tupakoinnin ja alkoholin
kiyton lopettaminen riittivin ajoissa ennen
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r A
B KUVA 1.

Maksan mobilisoinnin jalkeen

Oikeanpuoleista palleaa peittava vatsakalvo on poistettu.
Pallealihaksen keskiosaan on tehty lihaksen osapoisto, ja
syntynyt aukko on suljettu ompelein (katkoviiva).

r A
I KUvA 2.

En bloc -resektio

Koko lantion vatsakalvo, kohtu, munasarjat ja munatorvet on
poistettu yhdessa sigmasuolen ja perdsuolen kanssa.

leikkausta on tirkedd, ja potilasta tulee motivoi-
da tihin painokkaasti.

Leikkausta edeltidviin valmisteluihin sisiltyy
lisdksi varautuminen mahdolliseen suoliavan-
teeseen ja avannehoitajan tapaaminen. Suolen
tyhjennyksen suhteen kaytinnét vaihtelevat.
Sitd ei yleisesti suositella fast track -kirurgiassa,
mutta jos leikkauksessa tehdddn matala peri-
suolen sauma, suolen tyhjennyksesti voi olla
hybtya (27).

Levinneen munasarjasyovin leikkauksessa
perisuolen osapoisto ja perdsuolen sauma ovat
tavallisia toimenpiteitd. Siksi esimerkiksi
Taysissa leikkausta edeltiviin protokollaan
kuuluu kevennetty suolen tyhjennys natriumpi-
kosulfaatilla, kahden litran nestemiirilli ja pe-
raruiskeella.

Leikkauksen toteuttaminen

Levinneen munasarjasy6vin leikkaus on avo-
leikkaus. Tdhystysleikkausmenetelmai kayte-
tddn muussa gynekologisessa syopakirurgiassa,
ja sen edut siini ovat kiistattomat. Levinneen
munasarjasyovin hoitoon tihystysleikkausme-
netelmi ei kuitenkaan sovellu, koska tarkoituk-
sena on poistaa kasvainta usealta eri alueelta
vatsaontelosta.

Avoleikkauksen alussa tehddin huolellinen
koko vatsaontelon kattava arviointi, jossa huo-
mioidaan kasvainmuutosten sijainti leikkaustu-
loksen kannalta olennaisilla alueilla. Tamin
arvion perusteella tehdidin pditos, miten toi-

menpiteessi edetdin. Kiytinnossi timai tarkoit-
taa sitd, ettd leikkausta ei ole syytd jatkaa, jos
laajoista toimenpiteistd huolimatta vatsaonte-
loon jadvien kasvainmuutosten koko on suu-
rempi kuin 1 cm. Oireita lievittivand toimenpi-
teeni voidaan kookkaita kasvainmuutoksia kui-
tenkin poistaa, jos siitd ei atheudu komplikaa-
tioriskin merkittdvii kasvua.

Huomattava osa leikkauksesta on ylivatsaki-
rurgiaa, joten riskit ovat suuremmat kuin
muussa gynekologisessa syopakirurgiassa. Pal-
leakaarten vatsakalvolle tai pallealihakseen
levinneen kasvaimen poisto vaatii aluksi mak-
san mobilisoinnin. Siind maksan kannatinliga-
mentit irrotetaan ja tavallisimmin oikea lohko
siirretddn syrjdan. Mobilisointiin liittyy massii-
visen verenvuodon riski (kuva 1).

Ohutsuolen suoliliepeen ohella leikkaustu-
loksen kannalta olennaisia rakenteita ovat port-
tilaskimo, maksavaltimo, yhteinen sappitiehyt
ja sisusvaltimorunko (28). Naiden rakenteiden
lihelld olevien kasvainmuutosten poisto vaatii
leikkaavalta laikiriltd kokemusta. Tavallisim-
mat vatsaontelon ulkopuoliset etipesikkeet
ovat sydin-palleakulman imusolmukkeissa, joi-
den poisto on mahdollista palleaan tehdyn ava-
uksen kautta. Kirurgisten toimenpiteiden hyo-
dystd vatsaontelon ulkopuolella ei kuitenkaan
ole tutkimusnéyttod, joten niihin tulee suhtau-
tua varauksella (29).

Kohtu, munasarjat ja -torvet poistetaan taval-
lisesti yhdessé perdsuolen ja sigmasuolen kans-
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sa, ns. en bloc -resektiona. Perd- ja sigmasuolen
osapoisto tehdiin arviolta yli puolessa leikkauk-
sista (30). Kudosten rajoja ei usein voi tunnis-
taa, koska kasvain on levinnyt koko lantion alu-
eelle. Siksi leikkauksessa edetddn vatsakalvon
takaisessa tilassa, joka on yleensi anatomial-
taan sdilynyt (kuva 2). Suolen osapoiston jil-
keen pyritiin ensisijaisesti tekemdin suolisau-
ma, mutta my6s suoliavanne on mahdollinen,
jos tilanne sitd edellyttid.

Vilittdmin seurannan jirjestelyt leikkauksen
jalkeen tulee suunnitella etukiteen. Koska toi-
menpiteitd on useita ja leikkausaika on pitki,
verenpaineen lidkkeellisen tuen tarve, happo-
emistasapainon hiiriét seki nestehoidon on-
gelmat ovat yleisid haasteita leikkauksen jil-
keen. Seuranta teho-osastolla leikkauksen jil-
keen on siksi perusteltua, mutta kiytinnét vaih-
televat.

Hoito leikkauksen jalkeen ja komplikaatiot

Leikkauksen jilkeen hoidon tavoitteena on poti-
laan kuntouttaminen, komplikaatioiden tunnis-
taminen, riittivi kivunhoito, ravitsemuksen
varmistaminen ja psyykkinen tukeminen.
Fysioterapeutin arvio ja ohjaus on tarpeen liik-
kumisen aloittamisen tukemisessa. Jos potilaan
vointi sallii, jalkeille ja liikkeelle tulisi pyrkia
heti leikkausta seuraavana paivini.

Ravitsemus aloitetaan suun kautta mahdolli-
simman nopeasti, mutta sydmisen aloittami-
nen voi olla vaikeaa varsinkin, jos suolen osa-
poistoja on tehty useita. Suonensisiisti ravitse-
musta kiytetddn kuitenkin vain poikkeustapa-
uksissa, kiytinnossi vain, jos sydmisen aloitta-
minen pitkittyy yli viikon (31).

Komplikaatioriski leikkauksen jilkeen on
merkittivi, noin 26-50 % (18,32,33,34). Ylei-
simpid komplikaatioita ovat leikkausalueen in-
fektiot, joista osa voi olla septisii (taulukko 3).
Infektioiden hoitona riittdd useimmiten anti-
biootti, mutta tulehduspesikkeen tyhjennys
kuvantamisohjauksessa voi olla tarpeen, jos 14i-
kehoito ei tehoa.

Suolisauman vuoto voi aiheuttaa erityisen
vaikean infektion, jolloin tilanne vaatii sauman
korjauksen pdivystysleikkauksessa. Usein seu-
rauksena on my6s suoliavanne. Arviot yksittdi-
siin toimenpiteisiin liittyvistd komplikaatioiden
riskisti vaihtelevat, mutta suurin riski vaikuttai-
si liittyvin suolen osapoistoon (52 %), palleali-
haksen osapoistoon (13-39 %), haiman hinnin

=1 TAULUKKO 3.

Mahdollisia komplikaatioita
Levinneen munasarjasyovan leikkauksessa.

Leikkausalueen infektiot
Keuhkopussin nestekertyma
Haavainfektiot

Sepsis

Suolisauman pettaminen

Laskimo- ja keuhkoveritulppa
Hengitysvajaus

limarinta

Akuutti munuaisten vajaatoiminta
Haimafisteli

Sappivuoto

Vatsaontelon lokeroitunut nestekertyma eli serooma
Suoliavanteen ongelmat

Pitkittynyt leikkauksen jalkeinen kipu
Kuolema

osapoistoon (25 %) ja maksan osapoistoon (23
%) (32,35,36,37).

Leikkauksen jilkeen seki vatsaonteloon etti
keuhkopusseihin kertyy nestettd. Keuhkopus-
siin kerdintyvd neste voi aiheuttaa hengenah-
distusta ja jopa hengitysvajauksen. Jos leikka-
uksen yhteydessi ei ole asetettu erillistd dree-
nii, neste poistetaan keuhkopussin pistolla.

Levinneen munasarjasyovin leikkauksen vai-
kutuksesta potilaan eliminlaatuun on vain
vahin tutkimustietoa. Leikkaus heikentdd poti-
laan eliméanlaatua merkittavisti mutta ei pysy-
visti. Noin puolen vuoden kuluttua leikkauk-
sesta eliminlaatu ja toimintakyky on palautu-
nut vihintidn leikkausta edeltiville tasolle
(33,38). On kuitenkin huomattava, ettd suurin
osa potilaista on oireisia ennen leikkausta, eli
eliminlaadun liht6taso on monilla jo heikenty-
nyt.

Lopuksi
Huolellinen suunnittelu ja oikea potilasvalinta
ovat levinneen munasarjasyovin leikkauksen ja
sitd seuraavan solunsalpaajahoidon onnistumi-
sen keskeisii edellytyksii. Lihivuosina on odo-
tettavissa tuloksia Trust-monikeskustutkimuk-
sesta, jonka tavoitteena on selvittii ensilinjan
leikkauksen hyéty verrattuna neoadjuvanttihoi-
toon ja intervallileikkaukseen.

Tutkimus toteutetaan keskuksissa, joiden
leikkaustoiminnan laatu on varmistettu ennalta
maidrityilld kriteereilld. Niin pyritiidn varmista-
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maan, etti aikaisempiin vastaaviin tutkimuk-
siin liittyneet epavarmuudet eivit toistu ja tutki-
muksen tulokset olisivat paremmin sovelletta-
vissa kiytintoon (39).

My6s ladkehoito kehittyy jatkuvasti, ja muna-
sarjasy6vin hoidossa kiytetyt uudet tismaliak-
keet, poly-ADP-riboosipolymeraasientsyymin
(Parp) estdjit, parantavatkin osalla potilaista
taudin ennustetta huomattavasti (40). Téstd
huolimatta kasvaimen tiydellisen poiston mer-
kitys on vastedeskin suuri, joten leikkaushoi-
toon liittyvit haasteet eivit katoa. @

Kiitokset dosentti Synnéve Staffille kisikirjoituksen
kriittisestd arvioinnista ja arvokkaista kommen-
teista.

Qikaisu

Ladkidrilehdessd 34/2021 julkaistussa katsauk-
sessa Kroonisten tulehduksellisten suolistosai-
rauksien lddkehoito taulukossa 2 (s. 1724) on
virhe golimumabin annostuksessa. Virhe on
korjattu artikkelin sihkdiseen versioon
(www.laakarilehti.fi > Sisidllysluettelot >
34/2021).
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Surgical treatment of advanced
ovarian cancer

Ovarian cancer is commonly diagnosed at an advanced stage and its clinical manifestation, peritoneal
carcinomatosis, presents a major surgical challenge. The outcome of the cytoreductive surgery is the most
important factor influencing the survival of patients with advanced ovarian cancer. The objective of the operation
is complete removal of all visible tumour, i.e. complete resection. This can be achieved upfront by primary
debulking surgery, or, following neoadjuvant chemotherapy, by interval debulking surgery. The major part of the
operation for advanced ovarian cancer is upper abdominal surgery, as metastases are often seen in the liver,
spleen and peritoneal surface of the diaphragm.

Extensive surgery has a high risk for complications. Evaluation of risks and execution of risk-reducing measures
according to enhanced recovery pathway protocols are of paramount importance in the preoperative workup. In
spite of these actions, postoperative complications are seen, of which infections and pleural effusions are among
the most common.

Postoperative treatment consists of physical rehabilitation, nutritional assistance and psychological support.

Efficient pain control is important to ensure recovery. The patients” quality of life deteriorates temporarily to a
great extent, but gradually returns to baseline by six months after surgery.
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