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Tutkielman aiheena on pdin ja kaulan alueen adenokystinen karsinooma. Tutkielman tarkoituksena
on tehda suulaen adenokystisestd karsinoomasta tapausselostus vertaisarvioituun aikakausilehteen.
Tutkielman aineistona on kdytetty Pubmed-tietokannasta haettuja vertaisarvioituja kansainvélisia

artikkeleita. Potilastapaukset on laadittu potilaiden sairauskertomusten pohjalta.

Adenokystinen karsinooma on harvinainen péén ja kaulan alueen pahanlaatuinen kasvain. Siti
esiintyy pienissd ja suurissa sylkirauhasissa, kyynel- ja limarauhasissa ja hengitysteiden
limakalvoilla. Kaikista pahanlaatuisista sylkirauhaskasvaimista adenokystinen karsinooma on yksi
tavallisimmista, ja se on useimmiten perdisin pienistd sylkirauhasista. Sitéd esiintyy suurista
sylkirauhasista tyypillisimmin korva- ja leuanalussylkirauhasissa ja pienistéd sylkirauhasista
tyypillisimmin suulaessa mutta myds kielessd, posken limakalvolla ja huulessa. Sylkirauhasen
adenokystinen karsinooma ilmenee tavallisesti oireettomana tai véhdoireisena kyhmyna. Kliinisesti
se voi olla hyvinkin huomaamaton ja ndyttdd pieneltd ja hitaasti kasvavalta, mutta kasvaimella on jo
alkuvaiheessa taipumus kasvaa perineuraalisesti hermojen ympdrille ja muodostaa etédpesikkeita.
Péidn ja kaulan alueen adenokystisen karsinooman tirkeimmat ennustetekijét ovat T-luokka eli
primaarikasvaimen koko, N-luokka eli paikalliset imusolmuke-etépesikkeet ja leikkaushoito
riittdvin tervekudosmarginaalein. Myos kasvaimen perineuraalisen invaasion on todettu olevan
ennustetta huonontava tekijd. Tapausselostuksessa kuvataan kaksi potilastapausta, joista
ensimmaiselld karsinooma todettiin miltei heti hoitoon hakeutuessa, kun taas toisella diagnoosin

saaminen kesti useamman vuoden riittdméttoman syvistd kudosndytteistd johtuen.

Asiasanat: pdin ja kaulan alueen kasvaimet, sylkirauhaskasvain, adenokystinen karsinooma,

perineuraalinen kasvu



Pienten sylkirauhasten salakavala adenokystinen karsinooma

Adenokystinen karsinooma on harvinainen péén ja kaulan alueen kasvain. Sylkirauhasen
adenokystinen karsinooma ilmenee tavallisesti oireettomana tai véhdoireisena kyhmyna. Kliinisesti
se voi olla hyvinkin huomaamaton ja ndyttdd pienelti ja hitaasti kasvavalta, mutta kasvaimella on jo

alkuvaiheessa taipumus kasvaa perineuraalisesti ja muodostaa etédpesikkeitd.

Kasvaimen tidrkeimpid ennustetekijoitd ovat primaarikasvaimen koko, paikalliset imusolmuke-
etdpesikkeet, kasvaimen perineuraalinen invaasio ja leikkaushoito riittdvin tervekudosmarginaalein.
Tapausselostuksessa kuvataan kaksi potilastapausta, joista ensimmadiselld karsinooma todettiin
miltei heti hoitoon hakeutuessa, kun taas toisella diagnoosin saaminen kesti useamman vuoden

riittdmattoman syvistd kudosndytteista johtuen.

Piiin ja kaulan alueen adenokystinen karsinooma

Adenokystistd karsinoomaa esiintyy pienissi ja suurissa sylkirauhasissa, kyynel- ja limarauhasissa
ja hengitysteiden limakalvoilla. (1) Kaikista pahanlaatuisista sylkirauhaskasvaimista adenokystinen
karsinooma on yksi tavallisimmista, ja se on useimmiten perdisin pienistd sylkirauhasista (2). Sitd
esiintyy suurista sylkirauhasista tyypillisimmin korva- ja leuanalussylkirauhasissa ja pienisti

sylkirauhasista tyypillisimmin suulaessa mutta my0s kielessd, posken limakalvolla ja huulessa. (3)

Histologisesti adenokystiset karsinoomat jaetaan kolmeen tyyppiin: kribriformiseen verkkomaisesti
kasvavaan, tubulaariseen tiehytrakenteita muodostavaan ja solidiin tasaisesti kasvavaan (2).
Kribriforminen on niista yleisin ja solidi harvinaisin (2,4), mutta tyypillisesti kasvain sisdltda
kuitenkin kaikkia kolmea histologista muotoa (4). Solidilla kasvutavalla on todettu olevan huonoin

ennuste (2,5).

Sylkirauhasen adenokystinen karsinooma ilmenee tavallisesti oireettomana tai vdhdoireisena
kyhmyné terveenndkdisen limakalvon alla(4). Kliinisesti se voi olla hyvinkin huomaamaton ja
néyttdd pienelti ja hitaasti kasvavalta, mutta kasvaimella on jo alkuvaiheessa taipumus kasvaa
perineuraalisesti hermojen ympdrille, jolloin siihen voi liittyd sensorisia ja/tai motorisia oireita
(2,4). Taudin edetessd kaukana sijaitsevat etidpesikkeet yleistyvét ja niitd esiintyy 20-50 %:ssa
tapauksista (2). Y1i 4 cm:n kokoisilla kasvaimilla on suurin riski kaukometastaaseille (4).

Tyyppipaikkoja kaukometastaaseille ovat keuhkot, maksa, luu ja aivot (2,4). Radikaalileikkaus on



ensisijainen hoitomuoto, ja tdiman vuoksi taudin varhainen diagnoosi on tarkedi (2,6,7).
Leikkauksen jilkeinen sddehoito on usein suositeltavaa (2,8,9). Paikallinen uusiutuminen on yleista
ja metastaasit saattavat ilmeti vasta vuosien jélkeen, joten pitkd seuranta-aika on tarpeen (2,6,10).
Alkuun suositellaan seurantakdyntejd 2—6 kuukauden vilein ja myohemmin 6—12 kuukauden vélein

niilla, joilla ei ole ollut viitteitd taudin uusiutumisesta (6).

Péén ja kaulan alueen adenokystisen karsinooman tidrkeimmait ennustetekijéit ovat T-luokka eli
primaarikasvaimen koko, N-luokka eli paikalliset imusolmuke-etdpeséikkeet ja leikkaushoito
riittdvin tervekudosmarginaalein (1,4). Myos kasvaimen perineuraalisen invaasion on todettu olevan

ennustetta huonontava tekija (4,11).

Potilastapaus 1

Perusterveelld 47-vuotiaalla naisella oli ollut noin vuoden ajan oikealla kovan suulaen alueella
pehmei fluktuoiva kohouma, joka tuntunut turpealta ja ajoittain myds aristanut. Potilas oli kdynyt
niyttdmassd muutosta aiemmin terveyskeskuksessa, josta hinet ohjattiin hammaslaikéarin
vastaanotolle. Potilaan hakeutuessa uudemman kerran terveyskeskukseen hinet lahetettiin
yliopistosairaalan korva-, nené- ja kurkkutautien poliklinikalle. Yliopistosairaalassa otetusta
koepalasta saatiin PAD-vastaukseksi kovan suulaen adenokystinen karsinooma, joka invasiivisen
kasvutapansa puolesta sopi tubulaariseksi. Magneettikuvassa tuumorin koko oli suurimmillaan noin
2 cm ja se sijaitsi oikealla kovan suulaen alueella. Tuumori kasvoi perineuraalisesti, mutta selkedd

luuinvaasiota tai muutoksia kaulalla tai rintakehén alueella ei kuvantamisissa todettu.

Tutkimustulosten pohjalta paddyttiin tuumorin operatiiviseen hoitoon. Resektio sisélsi
pehmytkudosten liséksi maksillan luun, ja alue rekonstruoitiin temporaalilihaskielekkeelld. Potilas
toipui leikkauksesta hyvin. Pehmytkudoksen poistomarginaali jdi niukaksi, joten potilas sai

adjuvanttihoitona postoperatiiviseen sddehoitoon tuumorialueelle annoksella 63 Gy.

Kolme kuukautta sidehoidon paéttymisestd otetussa magneettikuvantamisessa ei todettu tautiin
viittaavaa, kuten ei mydskdén kuuden kuukauden kohdalla tehdyssd PET-MRI-kuvantamisessa.

Seuranta jatkuu kolmen kuukauden vilein.



KUVA 1. Suulaen alueen T1 adenokystinen karsinooma.

Potilastapaus 2

Perusterve 74-vuotias mies hakeutui ensimmadisen kerran lddkérin vastaanotolle vuonna 2016 oikean
suulaen kihelmdinnin ja karhean kohouman vuoksi. Vuonna 2017 otettiin pintapuudutuksessa
ensimmadiset koepalat ienalueelta, joista saatiin PAD-vastaukseksi krooninen infektio. Vuonna 2020
otettiin jélleen vastaavanlainen koepala, jossa todettiin hyperplasiaa. Vuonna 2021 hammasladkérin
vastaanotolla ndhtiin OPTG-kuvassa laajaa luudestruktiota ja paddyttiin ottamaan oikealta
palatinaalisesti syva koepala. Koepalasta saatiin vastaukseksi high grade adenokystinen
karsinooma, jossa todettiin kribriformista ja myos solidia kasvutapaa, nekroosia ja hermoinvaasiota.
Magneettikuvissa todettiin erittdin laaja tuumorikudos kovan ja pehmein suulaen alueella, joka
invasoi maksillaariontelon pohjan alueelle ja parafaryngeaalitilaan, mediaalisesti pterygoid-lihaksen
alueelle ja posteriorisesti pterygoid plateen, fossa pterygopalatinaan seké kallonpohjaan.

Intrakraniellia kasvua ei kuitenkaan todettu.

Pédéddyttiin tuumorin operatiiviseen hoitoon laajalla hemimaksillektomialla tdhystden
sinonasaalisesti ja avoimesti suun kautta. Rekonstruktio tehtiin anterolateraalisella reisisiirteelld,
jolla korvattiin pehmeén ja kovan suulaen puuttuva kudos. Ravitsemuksen turvaamiseksi potilaalle
asennettiin PEG-letku. Nervus trigeminuksen resektiopinta kallonpohjassa oli taudin suhteen

positiivinen. Aggressiivisen taudinkuvan ja positiivisten leikkausmarginaalien vuoksi potilas sai



adjuvanttihoitona sddehoidon suulaen alueelle annoksella 64 Gy ja elektiivisesti kaulalle annoksella
48-50 Gy. Sddehoidon suunnittelukuvauksessa herisi epéily residuaalitaudista maksilaariontelon

alueella postero-lateraalisesti.

Kuukauden kontrollissa nieleminen sujui kohtalaisesti, mutta etenkin nesteet pyrkivét nendan.
Ongelmana oli edelleen makuaistin puuttuminen seké sddehoidon jiljiltd jidnyt pahoinvointi. Suu-
ja nendontelossa siirrealue oli siisti, eikd kliinisessd tutkimuksessa todettu aktiivisen taudin
merkkejd. Kolmen kuukauden PET-kuvantamisessa tai kuuden kuukauden
magneettikuvantamisessa primaarialueella tai kaulalla ei todettu tautiin viittaavaa. Keuhkoissa
oikean yldlohkon alueella todettiin paikallinen kertyma, joka jatkotutkimuksissa sopi
intraparenkymaaliseksi imusolmukkeeksi, ja kaukometastasointiin viittaavaa ei todettu. Kolmen
kuukauden jilkeen todettiin PEG-letkun tarve péittyneeksi. Seuranta jatkuu kolmen kuukauden

vilein.

KUVA 2. Laaja-alaisesti paikallisesti levinnyt T4 adenokystinen karsinooma.

Pohdinta

Sylkirauhasen adenokystinen karsinooma voi olla vdhédoireinen ja kliinisesti varsin huomaamaton,
mutta kasvaimella on jo alkuvaiheessa taipumus kasvaa perineuraalisesti ja muodostaa
etdpesidkkeitd (4). Primaarikasvaimen koko, paikalliset imusolmuke-etipesikkeet, kasvaimen

perineuraalinen invaasio ja leikkaushoito riittdvin tervekudosmarginaalein ovat kasvaimen



tarkeimpié ennustetekijoitd (1,4). Leikkauksen jdlkeen sddehoito on usein tarpeen (2,7,9).
Kasvaimen paikallinen uusiutuminen on yleistd, joten leikkaus- ja sddehoidon jélkeen edessd on

pitki seuranta-aika (2,6).

Ensimmadisen potilastapauksen kohdalla perusterveydenhuollossa ei otettu kudosnéytteitd, mutta
lahete erikoissairaanhoitoon tehtiin varsin varhaisessa vaiheessa. Magneettikuvissa
primaarikasvaimen kooksi varmistui 2 cm ja siind todettiin perineuraalista invaasiota, mutta
imusolmuke-etdpesikkeiti ei todettu. Hoidoksi valikoitui kirurgia isolla resektioalueella ja niukasta
tervekudosmarginaalista johtuen postoperatiivinen sddehoito tuumorialueelle. Toipuminen on
edennyt nopeasti, leikkausalue parantunut odotetusti ja seurantakuvantamisissa ei ole todettu

residiiviin viittaavaa.

Toisen potilastapauksen kohdalla potilas hakeutui useamman kerran hoitoon ja kudosnéytteita
otettiin, mutta niiden syvyys jai todennékdisesti riittdmattomaksi diagnoosin varmistamiseksi.
Magneettikuvissa todettiin lopulta varsin laaja-alainen ja aggressiivinen kasvain. Kasvaimen
suuresta koosta johtuen vaadittiin hyvin laaja leikkaushoito ja siitd huolimatta leikkausmarginaalit
jaivit positiivisiksi, ja potilas sai postoperatiivisen sddehoidon suulaen ja elektiivisesti myds kaulan
alueelle. Toipuminen on sujunut odotetusti, mutta ensimmaiseen potilastapaukseen verrattuna

kuitenkin selvéasti hitaammin. Seurannassa ei tdhdn mennessi ole todettu residiiviin viittaavaa.

Potilastapauksemme osoittavat, ettd taudin 16ytyminen ajoissa voi sdéstid potilaan laajamittaiselta
kirurgialta ja on ndin ollen toipumisen ja ennusteen kannalta oleellista. Tautia on osattava epdilla
vahiisistd oireista ja kliinisistd 10ydoksistd huolimatta. Suuontelon oireettomatkin patit tulisi
biopsoida. Kudosndyte kannattaa ottaa varsin herkésti jo perusterveydenhuollossa ja sen tulisi olla

riittdvan syvé (3).

Lopuksi
Potilastapauksemme korostavat jélleen kliinisen statuksen seké riittivan syvien kudosndytteiden
merkitystd jo perusterveydenhuollon tasolla. Hitaasti etenevistdkin taudeista tulee haastavia hoitaa

ja niiden ennuste huononee, jos niité ei havaita ajoissa.
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