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Tutkimuksen aiheena on perasuolisydvan preoperatiivisen hoidon valinta.  Aiemmin
perasuolisyovan preoperatiivisen sadehoidon valinta on tapahtunut kirurgin toimesta ja
potilaat kasiteltiin postoperatiivisesti moniammatillisessa meetingissa. Vuonna 2017
perasuolipotilaiden kasittely siirrettiin  preoperatiiviseen moniammatilliseen meetingiin.
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittda, minkalaisia muutoksia preoperatiivisen hoidon
valinnassa on tapahtunut muuttuneen kaytanndén mukana, ja selvittda sen seurauksena
syntyneitd mahdollisia haittoja.

Kyseessa retrospektiivinen tutkimus, jonka aineistona oli TYKSissa 1.1.2015-31.12.2016 ja
1.1.2018-31.12.2019 valisend aikana radikaalistavoitteisesti leikatut perasuolisydvat.
Seuranta-aika oli 6 kuukaudesta 5 vuoteen. Tutkimuksen aineistossa oli yhteensa 301
potilasta, joista 134 oli saanut preoperatiivista sadehoitoa. Tutkimuksessa keskityttiin
preoperatiivisen sadehoidon saaneisiin potilaisiin, joista kerattiin tarkemmin tietoja.

2015-16 ryhmassa oli 155 potilasta, joista suoraan leikattiin 74 potilasta, lyhyen sddehoidon
jalkeen 66 ja pitkan kemosadehoidon jalkeen 15. 2018-19 ryhmassa oli 146 potilasta, joista
suoraan leikattiin 93 potilasta, lyhyen sadehoidon jalkeen 29 ja pitkdn kemosadehoidon
jalkeen 24. Tutkimuksen perusteella vaikuttaisi silta, etta lyhyiden sadehoitojen maara on
vahentynyt ja pitkien kemosadehoitojen maara lisdantynyt muutoksen myota.
Leikkauskomplikaatioita sadehoidetuilla potilailla oli 2015-16 ryhmassa 25 potilaalla
(30,9%:lla sadehoidetuista) ja 2018-19 ryhmassa 11 (20,8%:lla sadehoidetuista). Vakavia
sadehoitokomplikaatioita oli 2015-16 ryhmassa 8 potilaalla ja 5 potilaalla pitka
kemosadehoito jouduttiin keskeyttamaan tai annosta vahentamaan. 2018-19 ryhmassa
vakavia sadehoitokomplikaatioita ilmeni 8 potilaalle ja 10 potilaan preoperatiivinen hoito
keskeytettiin tai annosta pienennettiin pitkdn kemosadehoidon ryhmassa ja 1 potilaalla
lyhyen sadehoidon ryhmassa. Tutkimuksen perusteella sadehoitohaitat eivat ole
merkittavasti lisdantyneet, mutta tuloksen varmentaminen vaatisi lisatutkimuksia.

Asiasanat: perasuolisyopa, sadehoito, moniammatillinen meeting
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1 Johdanto

Kolorektaalisyopa on maailman kolmanneksi yleisin syopa, joista perasuolisyopia on noin
kolmannes. [1] Perasuolisybvan ensisijainen hoitomuoto on leikkaushoito. Leikkaushoito
perustuu totaaliseen mesorektaaliekskiisioon (TME). Perasuolisydvan hoidossa
leikkaushoidon ohella voidaan kayttda ennen leikkausta sade- ja solusalpaajahoitoa, ja
leikkauksen jalkeen solusalpaajahoitoa. Perasuolisydvan hoito on keskitetty paasaantoisesti
yliopistosairaaloihin, joissa moniammatillinen tiimi, joka koostuu useiden erikoisalojen
osaajista, tekee yhdessa paatokset perasuolipotilaiden hoitovalinnoista nykyisin ennen
leikkausta.

Perasuolisyovan moniammatillinen meeting siirtyi  postoperatiivisesta
perasuolipotilaiden kasittelysta preoperatiiviseen kasittelyyn vuonna 2017. Ennen muutosta
potilaan leikkaava kirurgi teki arvion preoperatiivisen liitannaishoidon tarpeesta ja ohjasi
potilaan tarvittaessa liitannaishoitoihin. Preoperatiivisella sade- tai kemosadehoidolla
pyritaan vahentamaan syodvan paikallista uusiutumista ja joissain tilanteissa pienentamaan
kasvainta leikkauksen mahdollistamiseksi. Kuitenkin sade- ja solusalpaajahoidolla on
haittoja [2], joista osa on lievia, kuten paikalliset ihorikot, kun taas osa vakavampia, kuten
sadehoidon aiheuttamat murtumat ja solusalpaajien aiheuttama immuunipuolustuksen
heikentymisesta johtuvat vaaralliset yleisinfektiot. Tasta syysta hoidon valinnassa punnitaan
tarkkaan mahdollisia liitannaishoidosta saavutettavia hyotyja ja haittoja.

Tassa tutkimuksessa selvitettin, mitd muutoksia perasuolisyovan
preoperatiivisen hoidon valinnassa tapahtui moniammatillisen meetingin siirtymisen myota,
ja mita hyotyja ja haittoja tasta mahdollisesti on aiheutunut. Tutkimuksessa verrataan
vuosien 2015 ja 2016 potilaita, vuosien 2018 ja 2019 potilaisin. Ryhmien
varhaiskomplikaatioita, myohaiskomplikaatioita, uusintaleikkauksia ja syovan uusiutumisia

tarkasteltiin erityisesti.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Perasuolisyovan epidemiologia

Vuonna 2018 Suomessa todettiin naisilla 534 uutta perasuolisyopatapausta ja 200
perasuolisyopakuolemaa. Miehilld vastaavasti todettin 780 uutta tapausta ja 260
syopakuolemaa. [3] Paksusuolisydvan ilmaantuvuus on miehilla ja naisilla 1ahes yhta suuri,
mutta perasuolisyovan ilmaantuvuus on miehillda hieman suurempi. Kolorektaalisyovan
viden vuoden suhteellinen eloonjdamisluku on naisilla 67% ja miehillda 65%. [3]
Maailmanlaajuisesti kolorektaalisyopa on miesten kolmanneksi yleisin syopatyyppi
aiheuttaen neljanneksi eniten syopakuolemia. Naisilla kolorektaalisyopa on toiseksi yleisin
aiheuttaen kolmanneksi eniten syopakuolemia. Naista perasuolisydpien osuus on noin
kolmannes. [11 Alueelliset erot kolorektaalisybvan insidenssissa ovat jopa
kymmenkertaiset. Suurin ilmaantuvuus on Australiassa ja Uudessa-Seelannissa,
Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa ja pienin Afrikassa ja Etela-Aasiassa. [4]

llImaantuvuus kasvaa ian mukana. Lansimaissa suuremman ilmaantuvuuden
taustalla onkin pidentyneen elinian ja elintapojen yhdistelma. Myds ikavakioitu ilmaantuvuus
on kasvanut Suomessa. (kuva 1 ja 2) Tunnettuja elintapariskitekijoita ovat lansimaiseen
elamatapaan sisaltyvat vahakuituinen ja runsaasti punaista ja prosessoitua lihaa sisaltava
ruokavalio, runsas alkoholin kayttd, tupakointi ja ylipaino. [5] Tulehdukselliset
suolistosairaudet, haavainen paksusuolen tulehdus ja Crohnin tauti, ovat myos
perasuolisyovan riskitekijoita. [6] Perintotekijoillda on myds vaikutusta syodpariskiin,
yleisimpia tunnettuja kolorektaalisyovalle altistavia oireyhtymia ovat Lyncin oireyhtyma ja

familiaalinen adenomatoottinen polypoosi. [7]
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Kuva 1, Todetut perasuolisyovat ikaryhmittain Suomessa 2018. Sydparekisteri [8]
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Kuva 2, Ikavakioitu perasuolisydvan ilmaantuvuus Suomessa. Syoparekisteri [8]

2.2 Perasuolen anatomia

Perasuoli eli rektum on ihmisen suoliston loppuosa, joka alkaa paksusuolen loppuosan
sigmasuolesta ja paattyy peraaukkoon. Se on pituudeltaan noin 12-15 cm pitkd. Se jaetaan
anatomisesti kolmeen yhta suureen osaan: ala-, keski- ja ylarektumiin. Ylin kolmannes on
peritoneumin eli vatsakalvon ymparoima, keskikolmannes on paaosin retroperitoneaalinen
ja keskikolmanneksen etuosa on osin vatsakalvon ymparéima. Alakolmannes on kokonaan
vatsakalvon ulkopuolella eli ekstraperitoneaalisesti. Mesorektum on rektumia ymparoiva
rasvakudos, joka sisaltda seka perasuolta verisuonittavan ylimman perasuolivaltimon el
a.rectalis superiorin ja ylimman perasuolilaskimon eli v. rectalis superior etta perasuolen
imusolmukkeet. Perasuolen lihasseinama koostuu ulommasta pitkittaisesta ja sisemmasta

rengasmaisesta lihaskerroksesta. Perasuolen limakalvo on intestinaalista lieridepiteelia.



2.3 Perasuolisydvan histologia

Perasuolen syodvista valtaosa on histologiselta tyypiltddn adenokarsinoomia. WHO-
luokituksen [9] mukaan: adenokarsinooma, NOS (not otherwise specified eli tarkemmin
maarittdmaton) ; musinoottinen, sinettisormussoluinen, sahalaitainen, medullaarinen,
erilaistumaton ja muu. Muita perasuolessa esiintyvia syoOpatyyppeja ovat
gastroinstestinaalistromaalituumorit (GIST), neuroendokriiniset (NET) kasvaimet ja
sarkoomat. Erilaistumisasteen mukaan adenokarsinoomat voidaan jakaa kolmeen luokkaan
eli gradukseen, 60% adenokarsinoomista on gradukseltaan luokkaa 2, loput jakautuvat

suunnilleen tasan gradus 1 ja 3 valilla.

2.4 Perasuolisyovan luokittelu

Perasuolisyovat voidaan luokitella the Union for International Cancer Controlin (UICC)
TNM8-version mukaisesti. [10] T kuvastaa kasvaimen invaasiosyvyytta (pT1-pT4b). N
kuvaa imusolmukemetastasointia (pNO-pN2b). M kuvaa etametastasointia, jolloin MO-
luokassa kaukometastaaseja ei ole ja vastaavasti M1-luokka kertoo kaukometastaasien
olemassaolosta. T- ja N-luokkia voidaan arvioidaan preoperatiivisesti eli ennen leikkausta
radiologisesti magneettikuvantamisella ja leikkauspreparaatista postoperatiivisesti eli
leikkauksen jalkeen. M-luokka maaritetdaan tyypillisesti preoperatiivisesti vartalon
varjoainetehosteisella viipale- eli tietokonetomografiakuvalla. TNM-luokituksen pohjalta

perasuolisyopa luokitellaan levinneisyysasteisiin 0-1V. [10] (taulukko 1)



Taulukko 1, TNM-luokituksen perusteella tehtava levinneisyysasteen (stage) maaritys.

(T=tumor, N=node, M=metastasis) [10]

Stage Tumor Node Metastasis
Stage 0 Tis NO MO
Stage | T1 NO MO
T2 NO MO
Stage Il T3 NO MO
T4 NO MO
Stage Il Any T N1 MO
Any T N2 MO
Stage IV Any T Any N M1

Perasuolisyovat jaetaan myds kasvaimen sijainnin mukaan, perasuolen ala-, keski- tai
yldosan kasvaimiin. Sovitut senttimetrirajat ovat etaisyyden mukaan peraaukon ulkosuulta

alle 6cm, 6-11cm ja 12-18cm.

2.5 Perasuolisyovan oireet

Yleisimmat oireet ovat perasuolesta tuleva veri ja muutos suolen toiminnassa. [11] Usein
oireet ilmaantuvat vasta, kun sydpakasvain on kasvanut kooltaan niin suureksi, etta se
aiheuttaa mekaanisia oireita. Tarkeimmat oireet liittyvat suolentoimintaan: syopa voi
aiheuttaa vatsakipua, ummetusta, ripulia, ulostamisvaikeuksia, vaihtelevaa suolen toimintaa
tai jopa suolentukkeuman. Ulosteen mukana tuleva nakyva veri tai lima ovat usein
ensimmaiset oireet, jotka johtavat tutkimuksiin. Oireet ilmenevat usein vahitellen, joten
niiden tunnistaminen voi olla vaikeaa. Selkea suolentoiminnan muutos on syy hakeutua
laakarille. Perasuolikasvaimen vuotaessa voi kehittya raudanpuuteanemia ja siihen liittyen
erilaisia anemian oireita, kuten vasymysta ja hengenahdistusta. Tanskalaisessa
tutkimuksessa tarkeimpana oireena kolorektaalisydpaa (paksusuoli- ja perasuolisydopaa ei

oltu eroteltu) sairastavat pitivat verta ulosteessa. [12]



2.6 Perasuolisyovan diagnostiikka

Suolistokasvainta epailtaessa tai vuotoanemiaa tutkittaessa potilaan tuseeraaminen el
perasuolen tunnustelu peraaukon kautta on tarkein ja yksinkertaisin tutkimus, jossa jopa vyl
puolet perasuolen sydvista on tunnettavissa.[13] Kolonoskopiassa eli paksusuolen
tahystyksessa nahdaan kasvaimen koko, sijainti seka voidaan ottaa koepaloja eli biopsioita
kasvaimesta. Koepalojen perusteella saadaan histologinen vahvistus syovasta. Tuseeraten
ja tahystyksessa maaritetaan kasvaimen etaisyys peraaukosta ja sulkijalihaksista. Taman
jalkeen tehdaan perasuolen magneettikuvaus paikallislevinneisyyden, ja vartalon
tietokonetomografia kaukolevinneisyyden maarittdamiseksi. Naiden pohjalta maaritetdan

syovan levinneisyysaste ja suunnitellaan asianmukainen hoito.

2.7 Perasuolisyovan hoito

Perasuolisyovan hoidossa pyritaan ensisijaisesti parantavaan eli kuratiiviseen hoitoon.
Mikali sybpaa ei voida enda parantaa, pyritddn tautia jarruttavaan hoitoon tai
oireenmukaiseen eli palliatiiviseen hoitoon. Perasuolisydvan hoitolinjan valintaan
vaikuttavat taudin paikallis- ja kaukoleviaminen, potilaan vointi, oirekuva ja

pitkaaikaissairaudet seka luonnollisesti potilaan oma tahto.

Perasuolisyopien hoidon keskittdminen suuren potilasmaaran keskuksiin on
todettu parantavan hoitotuloksia, esimerkiksi viiden vuoden eloonjaamisluku on parempi
suuren volyymin sairaaloissa. [14] Suomessa onkin sosiaali- ja terveysministerion (STM)
suositus perasuolisyopakirurgian keskittamisesta yliopistosairaaloihin. [15] Paatos
hoitolinjasta ja hoidoista hoitolinjan sisalla on tehty vuodesta 2004 alkaen Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa moniammatillisessa meetingissa, jossa osallisena ovat
gastrokirurgit, onkologit, radiologi ja patologi, kansallisen hoitosuosituksen mukaisesti. [16]
Vuonna 2017 moniammattillinen meeting siirtyi kasittelemaan perasuolisyopaa sairastavat
potilaat preoperatiivisesti, jolloin preoperatiivisen hoidon valinta siirtyi moniammattilliselle
meetingille. Aiemmin perasuolisyopapotilaat kasiteltin moniammatillisessa meetingissa

postoperatiivisesti, jolloin gastrokirurgi teki paatoksen preoperatiivisesta hoidosta.



2.7 1 Kirurginen hoito

Perasuolisydvan parantava hoito koostuu seka leikkaushoidosta etta mahdollisesti sade- ja
solusalpaajahoidosta.  Perasuolisyovan  kirurginen  hoito  perustuu  totaaliseen
mesorektaaliekskiisioon (TME), jolla tarkoitetaan perasuolen ja sitda ymparoivan suoliliepeen
eli mesenteriumin poistoa yhtena kappaleena. [17] Perasuolisyopa useimmin leviaa
ensimmaiseksi mesenteriumin sisaisiin imusolmukkeisiin, joten TME-tekniikka mahdollistaa
myoOs paikallisesti levinneessa syovassa taydellisen kirurgisen poiston, mika monissa
muissa syopatyypeissa ei ole mahdollista vastaavassa tilanteessa. TME-tekniikka paransi
huomattavasti perasuolisyovan kirurgisen hoidon tuloksia kuten Richard Healdin 1986
julkaistussa tutkimuksessa ensimmaisen kerran osoitettiin. [18] Paikallinen uusiutuminen
ilmeni vain 6%:lla TME-tekniikalla leikatuista potilaista 5 vuoden ja 8%:lla 10 vuoden

seurannassa. [19]

Leikkaushoidossa valitaan leikkaustekniikka kasvaimen sijainnin, potilaan
kunnon ja ulosteenpidatyskyvyn mukaan . Anteriorisessa resektiossa poistetaan perasuoli
suoliliepeineen siten, etta peraaukko ja sulkijalihakset sailyvat ja suolen paat pystytaan
littamaan yhteen. Mikali ajatellaan saumaan liittyvan tavanomaista suurempi suolisauman
pettamisen eli lekaasin riski, tehdaan potilaalle myds suojaava avanne. Suojaava avanne
voidaan tehda joko poikittaisesta paksusuolesta tai ohutsuolen loppuosasta. Mikali kasvain
sijaitsee niin  matalalla, etta sulkijalihaksia ei pystyta saastamaan, tehdaan
abdominoperineaalinen amputaatio eli perasuolen, sulkijalihasten ja peraaukon poisto seka
pysyva paksusuoliavanne. Joskus voidaan myos sailyttaa peraaukko ja sulkijalihakset,
mutta kuitenkin tehda pysyva paateavanne paksusuolesta, ns. matala Hartmanin

toimenpide.

Leikkaus voidaan toteuttaa avokirurgiana, laparoskooppisena kirurgiana tai
robottiavusteisena kirurgiana. Onkologisen tuloksen suhteen leikkaustapojen valilla ei ole
eroa, mutta kustannuksissa ja haitoissa eroja on jonkin verran. [20]-[22] Nykyisellaan suurin
osa  perasuolikirurgiasta  toteutetaan  laparoskooppisesti. Kirurgisen  hoidon
varhaiskomplikaatioita ovat lekaasi, verenvuoto, haavainfektiot ja muut infektiot.
Myodhaiskomplikaatioita ovat sukupuolielaman hairiét, ulostamiseen ja virtsaamiseen liittyvat

hairiét. Jopa 50-90% potilaista, joilla sulkijalihas on leikkauksessa saastetty, karsivat Low



Anterior Resection Syndromesta (LARS), johon liittyy erindisia vatsantoiminnan hairioita.
[23] LARS huonontaa potilaiden elamanlaatua, erityisesti mikali padoireena on ripuli. [24]

MyOs pysyva avanne usein alentaa potilaiden elamanlaatua. [25]

2.7.2 Sadehoito

Sadehoitoa annetaan perasuolisydpiin preoperatiivisesti paikallisen uusiutumisen
vahentamiseksi tai kasvaimen pienentamiseksi, jotta leikkaus ylipaataan on mahdollista.
Lyhyt sadehoito vahentaa paikallisia uusiutumia jopa lahes 50%. [26] Pitka kemosadehoito
vahensi paikallisia uusiutumia lyhyeen sadehoitoon verrattuna T3-4 paikallisesti
imusolmukkeisiin  levinneissa perasuolisyovissa, mutta ei vaikuttanut potilaiden

syopakuolleisuuteen. [27]

Yleisesti ottaen preoperatiivista hoidon tarvetta arvioidaan ensin
tarkastelemalla, onko leikkausmarginaali uhattuna. Jos kasvain kasvaa ymparistoonsa,
ymparoiviin elimiin tai on jopa inoperaabeli eli leikkausmarginaali on uhattuna, annetaan
hyvakuntoisille potilaille pitka preoperatiivinen kemosadehoito kasvaimen pienentamiseksi
operaation mahdollistamiseksi. Mikali potilaan vointi ei kemosadehoitoa salli, voidaan
paatya antamaan lyhyt sadehoito sen sijaan ja jaada odottamaan vastetta. Niissa
tapauksissa, missa leikkausmarginaali ei ole uhattuna, arvioidaan lyhyen preoperatiivisen
sadehoidon tarvetta. Hyvan ennusteen T1/2-NO-MO-tason (stage 1) ohjataan suoraan
leikkaukseen. T3-kasvaimet jaetaan MRI-tutkimuksen perusteella hyvan ja huonon
ennusteen kasvaimiin, ja niista hyvan ennusteen kasvaimet leikataan suoraan ilman
preoperatiivista hoitoa ja huonon ennusteen kasvaimet saavat preoperatiivisesti lyhyen
sadehoidon. [16]

Lyhyt sadehoito koostuu 25 Gy:n kokonaisannoksesta jaettuna 5 Gy:n
paivafraktioin 5 perattaisena paivana. Lyhyen sadehoidon jalkeen leikkaus pyritaan
tekemaan seuraavalla viikolla. Valikoiduissa tapauksissa voidaan jaada odottamaan
sadehoitovastetta ja antaa kasvaimen pienentya, jolloin leikkaus tehdaan vahintaan 7 viikon
kuluttua leikkauksesta. Kemosadehoidossa annetaan kasvaimeen 50,4 Gy ja
imusolmukkeisiin 45 Gy 1,8 Gy:n sadeannos paivafraktioin 5 paivana viikossa eli noin
kuuden viikon ajan. Sadeherkistajana kaytetdan useimmiten suun kautta annosteltavaa
kapesitabiinia. Kemosadehoidon jalkeen suositellaan vahintdan 7 viikon viivetta hoidon

paattymisesta ennen leikkausta.



Tavanomaisia perasuolisyovan sadehoidon haittoja ovat gi-kanavan
toimintahairiot, kuten ripuli ja ulosteinkontinenssi, neurologiset ongelmat, seksuaaliset
toimintahairio, ja lantion alueen Iluiden murtumat.[2] Kemosadehoitoon liittyy lisaksi
solusalpaajan aiheuttamat haitat, joita esimerkiksi kapesitabiinilla ovat ripuli, pahoinvointi,

vasymys, anemia, neutropenia ja infektioalttius.

2.7.3 Adjuvanttihoito

Lisaksi perasuolisyovan hoidossa voidaan kayttaa liitannaissolunsalpaajahoitoja kirurgisen
hoidon jalkeen. Talldin hoitojen tarkoituksena on vahentda kasvaimen uusiutumisriskia.
Leikkauksen jalkeen arvioidaan potilaan jo saaman hoito, leikkaustulos ja patologin
vastausten perusteella pitaako liitannaishoitoja viela antaa. Liitannassolunsalpaajahoidon
on osoitettu parantavan ennustetta kolorektaalisydvissa.[28] Perasuolisydvissa
adjuvanttihoidolla preoperatiiviseen sadehoitoon tai kemosadehoitoon yhdistettynd on
joissain tutkimuksissa pidentanyt tautivapaata aikaa, mutta ei ole parantanut
kokonaisennustetta. [29] Kansallisen hoitosuosituksen mukaan adjuvanttihoito annetaan,

mikali taudin uusiutumisriskin katsotaan olevan koholla. [16]

2.7 .4 Palliatiivinen hoito

Palliatiiviseen hoitoon paadytaan, mikali potilaan vointi ei kesta leikkausta tai jos syopa on
pitkalle edennyt. Suolentukkeumatilanteessa potilaalle voidaan tehdad avanne oireita

helpottamaan. Palliatiivista sadehoitoa voidaan antaa kasvaimen aiheuttaessa paineoireita.

3 Tutkimuksen tarkoitus ja hypoteesi

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittaa, minkalaisia muutoksia preoperatiiviseen
moniammatilliseen meetingiin siirtyminen on aiheuttanut preoperatiivisen sadehoidon
valinnassa lyhyen sadehoidon ja pitkdn kemosadehoidon valilla. Lisaksi selvitetaan
mahdollisia sadehoidosta tulleita komplikaatioita seka leikkauskomplikaatioita

sadehoidetuilla potilailla.
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Paatds hoitolinjasta ja preoperatiivisesta hoidosta tehdaan nykyaan gastrokirurgin
kliinisen arvion, histopatologisen ja radiologisen luokituksen ja potilaan kunnon mukaan
moniammatillisessa meetingissa. Ennen moniammatillisen meetingin alkua perasuolisyovan
hoidossa vuonna 2017 gastrokirurgi on tehnyt itse arvion preoperatiivisen hoidon tarpeesta

ja ohjannut potilaan valitsemaansa preoperatiiviseen hoitoon.

Tutkimuksen  hypoteesina oli  pitkien = kemosadehoitojen = maaran  kasvu
moniammatilliseen meetingiin siirtymisen jalkeen ja lyhyiden sadehoitojen kayton

vaheneminen preoperatiivisena hoitona.

4 Aineisto ja menetelmat

Tahan retrospektiiviseen tutkimukseen on keratty kaikki TYKSissa 1.1.2015-31.12.2016 ja
1.1.2018-31.12.2019 valisena aikana radikaalistavoitteisesti leikatut perasuolisyovat.
Aineisto on etsitty leikkaussalipotilastietojarjestelmasta (Opera) ICD-10 diagnoosikoodilla
C20.91 (perasuolen syopa). Tiedot on keratty 3/2020- 9/2020 valisend aikana.
Sadehoidetusta potilaista selvitettiin ika, sukupuoli, syovan histologinen ja radiologinen
luokitus, oleelliset perussairaudet, mahdollinen tupakointi, preoperatiivisen hoidon tyyppi ja
mahdolliset siihen liittyvat haitat, leikkauspaivamaara, sairaalassaoloaika, leikkaushoidon
varhais- ja myohaiskomplikaatiot, mahdolliset uusintaleikkaukset, taudin uusimiset ja
paikallisresidivointi ja kuolleisuus. Sadehoidetut potilaat jaettin kahteen ryhmaan

leikkauspaivamaaran mukaan.

Ryhma A koostui 1.1.2015-31.12.2016 ja ryhma B 1.1.2018-31.12.2019 leikatuista
potilaista, jotka olivat saaneet preoperatiivisesti sadehoitoa. Aineistosta luotiin Microsoft
Excel® -taulukko, jonka perusteella aineisto on analysoitu. Tuloksiin liittyvat kaaviot on tehty

Excel®-ohjelmalla.
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5 Tulokset

2015-16 ajanjaksolla potilaita oli yhteensa 155, joista leikattiin suoraan ilman
preoperatiivista hoitoa 74 (47%). 2018-19 ajanjaksolla potilaita oli yhteensa 146. Heista
leikattiin 93 (64%) suoraan. Taulukko 2 nayttaa preoperatiivisen hoidon jakautumisen

potilaille. Kuvat 3 ja 4 nayttavat sadehoidon jakautumisen ryhmien A ja B valilla.

Taulukko 2, Tutkimuksen potilasmaarat ja jakautuminen eri preoperatiivisiin hoitoihin

(prosenttiosuudet).
2015-2016 2018-2019
Kaikki potilaat 155 (100%) 146 (100%)
Ei preop. sadehoitoa 74 (48%) 93 (64%)
Preop. sadehoito 81 (52%) 53 (36%)
Pitka kemosadehoito 15 (10%) 24 (16%)
Lyhyt sadehoito 66 (43%) 29 (20%)
2015-16 2018-19

M Ei siddehoitoa M Pitkd kemosadehoito

H Lyhyt sddehoito M Ei sddehoitoa m Pitkd kemosddehoito m Lyhyt sddehoito

Kuva 3 ja 4, Sadehoidettujen maarat prosentuaalisesti TYKSissa eri ajanjaksoina.
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Sdadehoidot

PITKA LYHYT

m2015-16 = 2018-19

Kuva 5, Sadehoidettujen maarat TYKSissa eri ajanjaksoina.

Sadehoidetuista potilaista 81 oli miehia (60%) ja 53 naisia (40%). Heidan keski-
ikdnsa oli 61,2 vuotta. Heistd 58 tupakoi (43%). Perussairauksia, joita tutkimuksessa
kerattiin potilaista  olivat  sepelvaltimotauti,  valtimonkovettumatauti,  diabetes,
reumasairaudet, munuaisten vajaatoiminta, maksakirroosi ja edeltava aivoinfarkti. 39
potilaalla sadehoidettujen ryhmasta oli jokin naistd sairauskertomustiedoissa.
Sairaalassaoloaika Tyksissa oli lyhentynyt leikkauksen jalkeen 2015-16 potilaiden
keskimaaraisesta 10,3 paivasta 2018-19 potilaiden 8,7 paivaan. (Taulukko 3)
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Taulukko 3, Sadehoidettujen potilaiden perustiedot eri ajanjaksoilla.

2015-16 /A 2018-19/B
Kaikki
Keski-ika 68,0 68,3
Miehet 46 35
Naiset 35 18
Yhteensa 81 53
Tupakointi 37 21
Perussairaudet 25 14
Sairaalassaoloaika | 10,3 8,7
(vrk)
Lyhyt
Keski-ika 68,8 71,5
Miehet 35 18
Naiset 31 11
Yhteensa 66 29
Perussairaudet 21 11
Pitka
Keski-ika 64,7 64,6
Miehet 11 17
Naiset 4 7
Yhteensa 15 24
Perussairaudet 4 3

Potilaiden preoperatiivisen TNM-luokituksen mukaan potilaat luokiteltiin 4 eri
stageen. Naiden luokitusten mukaan tarkasteltiin, mink& preoperatiivisen hoidon potilas ol

saanut. (Taulukko 4)
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Taulukko 4, Pitkan kemosadehoidon ja lyhyen sadehoidon saaneet potilaat stagen

mukaan. Lukumaarat (prosenttiosuus ryhmasta).

Stage 2015-16 /A 2018-19/B
Pitka

1 1(6,7%) 0 (0%)

2 2 (13,3%) 1(4,1%)

3 7 (46,7%) 17 (70,8%)

4 4 (26,7%) 6 (25%)

Luokittelematon 1(6,7%) 0 (0%)
Lyhyt

1 5 (7,6%) 0 (0%)

2 12 (18,1%) 7 (24,1%)

3 40 (60,6%) 19 (65,5%)

4 7 (10,6%) 3 (10,3%)

Luokittelematon 2 (3,0%) 0 (0%)

Leikkauksen jalkeen varhaiskomplikaatioita (alle 30 vuorokauden kuluttua
leikkauksesta), joiden Clavien-Dindo-luokitus oli vahintaan Il, oli ryhmassa A 25 potilaalla
(30,9%) ja ryhmassa B 11 potilaalla (20,8%). Naistd komplikaatioista 23 tuli lyhyen ja 2
pitkan sadehoidon saaneilla rynmassa A. Yleisimmat komplikaatiot tdssa ryhmassa olivat
haavainfektiot (6), saumalekaasi (6) ja suolenvetovaikeus (7). Ryhmassa B
varhaiskomplikaatioita tuli lyhyen sadehoidon ryhmassa kuudelle ja pitkdn sadehoidon
ryhmassa viidelle. Yleisimmat komplikaatiot jakautuivat seuraavasti: haavainfektio (3),
saumalekaasi (3) ja muu infektio (4). Alle 30vrk sisalla leikkauksesta ei tutkimuksen
aineistossa menehtynyt yhtakaan potilasta. Komplikaatiot kaydaan tarkemmin I3pi

taulukossa 5.

Otettaessa huomioon myo6s Clavien-Dindo-luokan | varhaiskomplikaatiot,
varhaiskomplikaatioita tuli 25 potilaalle 68 tupakoijasta (43%). Tupakoimattomien ryhmassa
varhaiskomplikaatio tuli 35 potilaalle 76 potilaasta (46%). Perussairaiden ryhmassa

varhaiskomplikaatioita tuli 21 potilaalle 39 potilaasta (54%).
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Taulukko 5, Varhaiskomplikaatiot (Clavien-Dindo-luokitus vahintaan Il) ja niiden maara

(prosenttiosuus sadehoidetuista) eri ryhmissa.

2015-16 /A 2018-19/B

Haavainfektio 6 (7,4%) 3 (5,7%)
Saumalekaasi 6 (7,4%) 3 (5,7%)
Suolenvetovaikeus 7 (8,6%) 1(1,9%)
Muu infektio (kuume, 3 (3,7%) 4 (7,5%)
pneumonia)

Faskiaruptuura 3 (3,7%) 2 (3,8%)
Melena 2 (2,5%) 0 (0%)
Varhaiskuolleisuus (<30vrk) | 0 (0%) 0 (0%)

Uusintaleikkaukseen paadyttin 26 kertaa ryhmassa A, kun ryhmassa B
vastaava luku oli 12 kertaa. Alle 30 vuorokauden sisalla ensimmaisesta leikkauksesta
uusintaleikkaukseen joutui 5 potilasta ryhmassa A ja 3 potilasta ryhmassa B. Varhaisen
uusintaleikkauksen syyt olivat ryhmassa A saumalekaasi (3) ja kiinnikeokkluusio (2), ja
ryhmassa B saumalekaasi (2) ja kiinnikeokkluusio (1). Arpi- tai avannetyra oli yleisin
myoOhaisuusintaleikkauksista, ja niita leikattin 7 potilaalla ryhmassa A ja 5 potilaalla

ryhmassa B.

Vakavia sadehoitokomplikaatioita oli ryhmassa A Iyhyen sadehoidon saaneilla
2 sadehoitomurtumaa, pitkan kemosadehoidon saaneilla 3 sytopeniaa ja 3 sepsista. Pitka
kemosadehoito jouduttiin keskeyttdmaan tai annosta vahentamaan 5 potilaalla ryhmassa A
haittojen vuoksi. Ryhmassa B ei tullut yhtaan sadehoitomurtumaa, lyhyen sadehoidon
saaneilla todettiin 1 sepsis, pitkan kemosadehoidon saaneilla 1 sepsis ja 6 sytopeniaa. Pitka
kemosadehoito keskeytyi tai annosta pienennettiin 10 potilaalla ja sadehoito keskeytyi

lyhyen sadehoidon ryhmassa 1 potilaalla ryhmassa B haittojen vuoksi.

Sadehoidettujen potilaiden perasuolisydpa uusiutui ryhman A potilaista 23:lla
(28%), kun taas ryhmassa B 7:11a (17%). Kaiken kaikkiaan uusiutumia oli 8:lla (53%) pitkan
sadehoidon saaneista ja 15:11a (23%) lyhyen sadehoidon saaneista ryhméassa A. Vastaavat
luvut ryhnmassa B ovat 3 (10%) lyhyen sadehoidon ja 4 (17%) pitkan sadehoidon ryhmassa.
Paikallisresidiiveja naista uusiutumista oli 6 potilaalla ryhmassa A, naista 2 oli saanut lyhyen

ja 4 pitkan sadehoidon. Ryhmassa B oli vain yksi epailty paikallisresidiivi, jota ei kuitenkaan
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ollut vield varmistettu tutkimuksen tekohetkella. Metastaaseja todettiin ryhman A potilailla
19:11a, joista 14 oli lyhyen ja 5 pitkan sadehoidon saaneiden potilaiden ryhmassa. Ryhmassa
B metastaaseja todettiin 7 potilaalla, joista 3 kuului lyhyen ja 4 pitkan sadehoidon saaneiden
ryhmaan. (Taulukko 6) Seurannassa todetut uusiutumat ilmenivat keskimaarin 480 paivan
(21-1158 vrk) kohdalla leikkauksesta. Seuranta-ajat vaihtelivat 3,3 vuodesta 5,2 vuoteen

ryhmassa A ja 0,2 vuodesta 2,1 vuoteen ryhmassa B.

Taulukko 6, Sadehoidettujen perasuolisydpien hoitovaste, uusiutuminen ja kuolleisuus.

2015-16 2018-19
Lyhyt
Patologinen 1,2 1,4
hoitovaste
(Dvorakin luokitus)
Paikallisresidiivi 6 0
Metastaasi 14 3
Kuollut 12 1
Pitka
Patologinen 2,3 2,7
hoitovaste
(Dvorakin luokitus)
Paikallisresidiivi 4
Metastaasi 5 4
Kuollut 4 1
6 Pohdinta

Tutkimuksessamme huomattiin potilaiden preoperatiivisen hoidon valinnassa muutoksia
2015-16 ja 2018-19 vuosien valilla eli preoperatiiviseen moniammattilliseen meetingiin
siirtymisella vaikuttaisi olevan merkitystd preoperatiivisen hoidon valinnassa. Suoraan

leikattujen ja pitkien kemosadehoitojen maara oli kasvanut, ja vastaavasti lyhyiden
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sadehoitojen maara oli laskenut. Aiemmissakin moniammatillisen meetingin vaikutusta
perasuolisyovan preoperatiivisessa hoidossa kasittelevissa tutkimuksissa lyhyiden
sadehoitojen maara on vahentynyt ja pitkien kemosadehoitojen maara on kasvanut. [30]
Lisaksi moniammattillinen sydpameetingin on todettu parantavan preoperatiivisen

levinneisyysluokituksen tarkkuutta ja potilaat todennakdisemmin saivat liitannaishoitoa. [31]

Preoperatiivisen hoidon valinnan muutosten taustatekijoiden tarkempi
selvittaminen tulisi kyseeseen, mikali halutaan selvittdd, missa potilasryhmissa
preoperatiivinen hoito on erityisesti muuttunut. Tutkimuksen aineiston perusteella pitkia
sadehoitoja oli vahan levinneisyysasteluokissa 1 ja 2 molempina ajanjaksoina, mutta selva
muutos tapahtui levinneisyysasteluokka 3 pitkien kemosadehoitojen maaran kasvussa, silla
2015-16 ajanjaksolla vain 7 potilasta verrattuna 2018-19 ryhmaan, jossa 17 potilasta sai
pitkdn kemosadehoidon levinneisyysasteluokassa 3. Kaiken kaikkiaan pitkien
kemosadehoitojen maara oli kasvanut 15:sta (10%) 24:8an (16%). Lyhyiden sadehoitojen
maara oli laskenut kauttaaltaan kaikissa levinneisyysaste Iluokissa ja erityisesti
levinneisyysasteluokassa 3 lukumaara oli laskenut 40:std 19:8an. Mahdollisesti tassa
ryhmassa siirtymaa oli pitkien kemosadehoitojen suuntaan, joissa lukumaara oli kasvanut
10 potilaalla. Kaiken kaikkiaan lyhyiden sadehoitojen lukumaara oli laskenut 66:sta (43%)
29:aan (20%). Suurempi osa aiemmin lyhyen sadehoidon saaneista kuitenkin lienee siirtynyt
suoraan leikattavaksi ilman preoperatiivista hoitoa, joka huomataan suoraan leikattujen
maaran kasvusta 74 potilaasta (48%) 93 potilaaseen (64%), mutta tassa tutkimuksessa ei
tarkasteltu suoraan leikattujen levinneisyysasteita tai taustatietoja, joten asiaa ei voi

varmuudella todeta taman tutkimuksen perusteella.

Lyhyiden sadehoitojen yhteydessa haittoja ei systemaattisesti kerata ja mahdollisesti moni
sadehoitokomplikaatio  hoidetaan omassa terveyskeskuksessa, mista johtuen
sadehoitohaittojen keraaminen jaa vaistamatta puutteelliseksi sairauskertomusmerkintojen
varassa toimittaessa. Erityisesti lyhyen sadehoidon saaneilla sadehoitokomplikaatioiden
kirjaaminen on harvinaista, silla sadehoidon jalkeen ei ole onkologin seurantakaynteja,
joiden yhteydessa haittoja kirjattaisiin. Pitkissa kemosadehoidoissa kuitenkin tamankin
tutkimuksen perusteella haittoja on selkeasti enemman. Preoperatiivisten sadehoitojen
kokonaismaaran vaheneminen mahdollisesti kompensoi pitkien kemosadehoitojen maaran
kasvusta johtuvien sadehoitohaittojen kasvua. Taman tutkimuksen perusteella sddehoidon
haittoja tutkittaessa tutkimusasetelman pitaisi siis mieluummin olla prospektiivinen, jotta

sadehoitohaitat kerattaisiin jarjestelmallisemmin ylos.
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Pidemmasta seuranta-ajasta johtuen ryhmassa A on selvasti enemman syovan
uusiutumisia. Pitkan sadehoidon saaneiden ryhmassa on molempien ajanjakson potilaiden
ryhmissa useammin syovan uusiutumista, mutta tama selittyy potilaiden valikoitumisella.
Pidemman kemosadehoidon ryhmaan valikoituu potilaat, joilla on levinneisyysasteeltaan
vakavammat syovat. Taman tutkimuksen perusteella siis moniammatillisen meetingin
vaikutuksia syovan uusiutumiseen ja potilaiden eloonjaamiseen ei voida arvioida. Jotta
voitaisiin tarkastella mahdollisia muutoksia syovan uusiutumisessa tai syopakuolemissa
preoperatiivisten hoitojen muutosten myo6ta, tarvitaan pidempi ja yhtenainen seuranta-aika
potilasryhmien valilla. Kuitenkin preoperatiivisen hoidon tarkempi kohdentuminen ja tietyissa
potilasryhmissa pitkien kemosadehoitojen lisaantyminen todennakodisesti on parantanut
hoitotuloksia. = Moniammatillisen meetingin  on todettu parantavan positiivista
leikkausmarginaalia [32], vahentavan paikallista uusiutumista ja parantavan 5-

vuotisennustetta. [30]

Tutkimuksen perusteella vaikuttaa silta, etta pitkien kemosadehoitojen maara
on lisdantynyt ja vastaavasti lyhyiden sadehoitojen maara on selvasti vahentynyt
moniammatilliseen meetingin siitymisen myo6ta. Tutkimuksen perusteella vaikuttaa silta,
etta sadehoitohaittojen maara ei ole merkittavasti lisaantynyt, mutta tutkimuksen aineiston
rajoitteista ja retrospektiivisesta luonteesta johtuen haittojen arvioinnin suhteen tutkimus ei

pysty vastaamaan kysymykseen vakuuttavasti.
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