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Aivokasvainten hoito ja moniammatillinen 
neuro-onkologiaryhmä

Kallonsisäisissä kasvaimissa haasteet kuvantamisessa, molekyylipatologiassa ja hoidon vasteen 
arvioinnissa ovat suurempia kuin monissa yleisemmissä syövissä. Hiljattain päivitetty molekyylimuutok
siin perustuva WHO:n keskushermoston kasvainten luokittelu on oleellinen sekä hoidon valinnassa 
että haittavaikutusten riskin arviossa. Neuroonkologiaryhmässä neurokirurgi, syöpälääkäri, neurologi, 
neuroradiologi ja patologi täydentävät toistensa erityisosaamista. Monialainen hoidon suunnittelu 
parantaa ja yhdenmukaistaa laatua ja mahdollisesti ennustetta, vaikka näyttö aikuisten glioomassa on 
vasta alustavaa. Ryhmän ohjeistama seuranta helpottaa ymmärtämään hoitojen vaikutusta potilaan 
toimintakyvyn säilyttämiseen. Samalla ryhmä saa palautetta hoidon tehosta ja viiveet vähenevät, kun 
koordinoidaan diagnostiikka ja hoidon toteutus kansainvälisiä ja kansallisia suosituksia noudattaen. 
Palaute on keskeistä neuroonkologisen hoidon vaikuttavuuden ja laadun kehittämiselle.

K okonaisuus on enemmän kuin osiensa 
summa. Tämä filosofiasta tuttu käsite ku‑
vaa nykyaikaista monialaista ja ‑amma‑

tillista neuro‑onkologiaryhmää, jonka ytimenä 
on kliinisen asiantuntemuksen ja vuorovaiku‑
tuksen yhdistäminen laadukkaan ja tarkoituk‑
senmukaisen hoidon toteuttamiseksi. Kaikissa 
suomalaisissa yliopistosairaaloissa toimii neu‑
ro‑onkologiaryhmä, jonka tehtävät ovat moni‑
alaiset ja ‑ammatilliset ja riippuvat paikallisista 
olosuhteista ja voimavaroista. Kaikki aikuisten 
glioomat, syöpä‑ ja epävarmat kallonsisäiset 
kasvaimet sekä joskus aivoetäpesäkkeet kuulu‑
vat neuro‑onkologiaryhmässä käsiteltäviin po‑
tilastapauksiin. Usein harvinaiset histologiset 
alatyypit – vaikka olisivat periaatteessa hyvän‑
laatuisia – sekä lasten aivokasvaimet voivat tar‑
vita neuro‑onkologiaryhmän asiantuntemusta. 
Ryhmän kokoonpano on kuvattu TAULUKOSSA. 

Neuro‑onkologiaryhmän on koordinoitava 
kallonsisäisten kasvainten hoitoa toiminta‑
alueellaan ja osallistuttava aktiivisesti kliinis‑
ten rutiinitehtävien ohella myös hoidon kehit‑
tämiseen tukemalla säännöllistä monialaista 

koulutusta ja alan tutkimustyötä. Ryhmän 
kokouksessa neuropatologi esittää kasvaimen 
oleelliset histologiset ja molekyylipatologiset 
piirteet (Tynninen ym., tässä numerossa) ja 
neuroradiologi käy läpi magneetti‑ ja tietoko‑
netomografiakuvauksien löydökset. Aivokas‑
vainten luokittelussa vuonna 2016 tapahtunut 
uudistus, joka perustuu geenien ilmentymiseen 
ja molekyylimuutoksiin, on oleellinen hoidon 
valinnassa (1). Potilaan esittelevä kliinikko ker‑
taa diagnoosiin johtaneet oireet ja muut hoito‑
päätöksen kannalta oleelliset havainnot, joiden 
perusteella laaditaan hoitosuunnitelma. Neuro‑
login rooli korostuu niiden potilaiden seuran‑
nassa, jotka tarvitsevat erityisasiantuntemusta 
jäännösoireiden hoidossa ja työkykyisyyden yl‑
läpitämisessä (Halonen ym., tässä numerossa). 
Tärkeintä on ryhmän sitoutuminen suunnitel‑
maan, jossa päätetään eri hoitomenetelmien 
käytöstä, yhdistämisestä ja alustavasta aikatau‑
lusta sekä kuntoutuksen tarpeesta. 

Glioomat eli aivojen tukisolukasvaimet ovat 
yleisimpiä primaareja kallonsisäisiä kasvaimia 
(Malila, tässä numerossa). Paneudumme tässä 
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katsauksessa lähemmin aikuisten glioomien ki‑
rurgisen ja onkologisen hoidon yleisperiaattei‑
siin. Vastaavat periaatteet ovat soveltuvin osin 
käytössä muissakin kallonsisäisissä kasvaimissa.

Kirurginen hoito 

Gliooman kirurginen poistoleikkaus on yleensä 
monialaisen hoidon ensimmäinen vaihe. Kas‑
vainmassan mahdollisimman tarkka poisto pa‑
rantaa glioomaan sairastuneen potilaan taudin 
etenemättömyysaikaa ja elinajan ennustetta pa‑
hanlaatuisuuden asteesta riippumatta. Neuroki‑
rurgisen hoidon kulmakivet ovat laaja‑alainen 
näytteiden otto kasvaimesta ja toiminnalliseen 
aivokudokseen rajautuva poistoleikkaus. 

Leikkauksen suunnittelu. WHO:n pa‑
hanlaatuisuusluokituksen graduksen II–IV 
glioomat kasvavat infiltroiden radastoja pitkin 
valkeaan aineeseen ja aivokudoksen pintaan, 
ja tämän vuoksi niiden kokopoisto on harvoin 
mahdollista. Leikkauksen suunnittelussa ote‑
taan huomioon potilaan kokonaistila. Potilaan 
voinnin tulee olla riittävän vakaa leikkauksen 
toteuttamiseen, mutta toisaalta radiologisesti 
ja kliinisesti aggressiiviseksi arvioitu kasvain 
tarvitsee usein leikkauksen mahdollisimman 
nopeasti. Leikkauksen suunnittelussa otetaan 
huomioon myös potilaan ikä, hänen neurologi‑
set ja kognitiiviset puutosoireensa sekä kasvai‑
men radiologinen diagnoosi. Nämä muuttujat 
ovat merkittäviä potilaan elinaikaennusteen 
kannalta (2), joten niiden perusteella voidaan 
määrittää mielekäs suhde leikkauksen laajuu‑
den ja hyväksyttävien riskien välillä.

Leikkauksessa käytettävät työkalut. Neu‑
rokirurgilla on käytössään runsaasti leikkauk‑
sen aikaisia työkaluja, jotka helpottavat leik‑
kaussuunnitelman toteutusta. Neuronavigaat‑
torilla, johon on ladattu potilaan pään tuore 
magneettikuvaus, on mahdollista paikantaa 
leikkauksen aikana leikkausinstrumenttien sekä 
kasvaimen sijainti kallon sisällä. Menetelmästä 
on erityisesti apua kasvaimen reuna‑alueiden 
tunnistamisessa, sillä mikroskooppinäkymäs‑
säkin nämä alueet saattavat muistuttaa ereh‑
dyttävästi tervettä aivokudosta. Neuronavigaa‑
tion rajoite on kuitenkin sen perustuminen 
leik kausta edeltävään magneettikuvaukseen. 
Aivojen anatomia saattaa muuttua huomatta‑
vasti etenkin kookkaiden kasvainten poistoleik‑
kauksessa. Ongelman ratkaisuksi on kehitetty 
leikkauksenaikaiset magneetti‑ ja kaikukuvaus‑
menetelmät. Leikkauksenaikaisen magneetti‑
kuvauksen käyttöä rajoittavat kalliit kustannuk‑
set, sillä kuvauslaite pitää sijoittaa leikkaussalin 
läheisyyteen, jotta potilas voidaan siirtää esteet‑
tä kuvaukseen. Leikkausontelon kaikuku vaus 
on kustannusvaikuttavampi vaihtoehto. Sen 
avulla voidaan täydentää neuronavigaattorin si‑
sältämää kuvantamisdataa reaaliaikaisesti. Huo‑
nosti erilaistuneiden glioomien leikkauksessa 
käytetään nykyään 5‑aminolevuleenihappoa, 
joka annetaan potilaalle suun kautta leikkaus‑
aamuna. Yhdiste metaboloituu protoporfyrii‑

TAULUKKO. Neuroonkologiaryhmän kokoonpano. Ryh
mässä voi olla useampi samaa erikoisalaa edustava erikois
lääkäri ja koulutusvaiheessa oleva lääkäri. Kokoonpanot 
vaihtelevat sairaaloittain, ja kokoukset pidetään 1–2 viikon 
välein paikallisista olosuhteista riippuen.

Jäsen Tehtävän kuvaus 
Neurokirurgian 
erikoislääkäri

Leikkauksen havainnollistaminen, leik
kausriskien arviointi ja suhteuttaminen 
elinaikaennusteeseen. Toimintakyvyn 
arviointi ja leikkauksen jälkeisen voinnin 
ja oireiden kuvaaminen

Syöpätautien 
erikoislääkäri

Potilaan yleisvoinnin arvio ja ajankoh
taisen onkologisen hoidon suunnittelu. 
Seurannan ja kuntoutuksen järjestely 
neurologin kanssa. Ohjaus oireenmu
kaiseen hoitoon siirtymisestä. Lääke ja 
sädehoidon erityisosaaminen usein eri 
henkilöllä

Neuropatologi Vastuu ajantasaisen molekyylipatologi
sen diagnostiikan tulkinnasta

Neuroradiologi Hoitovasteen, kasvaimen etenemisno
peuden ja jäännöskasvaimen arviointi. 
Molekyylikuvantamisen erityispätevyys 
hyödyllinen 

Neurologi Eri aivoalueiden oireiden vaikutusten 
tulkinta ja hoito toimintakykyä ja kun
toutusta ajatellen. Seuranta onkologin 
kanssa yhteistyössä. Tarvittaessa kannan
otto epilepsialääkitykseen ja ajokykyyn

Lasten syöpä
tautien erikois
lääkäri

Pediatristen aivokasvainten hoitosuun
nitelma pohjoismaisten (NOPHO, Nordic 
Society of Pediatric Hematology and 
Oncology) protokollien mukaisesti

Sairaala
fyysikko

Sädehoidon tekninen asiantuntemus ja 
perehtyneisyys stereotaktisiin sädehoi
toihin

Sairaanhoitaja Itsenäisen hoitajavastaanoton järjestely. 
Potilaan ja hänen läheistensä ohjaus ja 
tuki. Perehtyneisyys neuroonkologiaan 
välttämätön

H. Minn. ym.
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ni IX:ksi, hakeutuu kasvainsoluihin ja emittoi 
leikkausmikroskoopissa nähtävää fluoresoivaa 
valoa, kun sitä stimuloidaan sinisellä valolla, 
jonka aallonpituus on 400–410 nm. Menetel‑
män on todettu parantavan huonosti erilaistu‑
neiden glioomien poistotuloksia (3). 

Aivokudoksen lisäkartoitus ja valveleik-
kaus. Aivojen pinnan toiminnallisten alueiden 
ja niiden valkean aineen radastojen läheisyy‑
dessä sijaitsevien kasvaimien leikkaukseen liit‑
tyy aina merkittäviä riskejä neurologisille puu‑
tosoireille. Leikkauksenaikaisten aivokudoksen 
stimulaatiokartoituksen ja somatosensoristen 
herätepotentiaalien avulla voidaan määrit‑
tää toiminnallisten motoristen ja sensoristen 
 alueiden yksilöllinen sijainti (KUVA 1). Potilaan 
puhealueiden sijaintia voidaan määrittää ennen 
leikkausta toiminnallisella magneettikuvauk‑
sella tai transkraniaalisella magneettistimulaa‑
tiolla. Kognitiivisten toimintojen leikkauksen‑
aikainen tarkkailu edellyttää leikkauksen suo‑
rittamista potilaan ollessa valveilla. Tyypillisin 
valveleikkauksen aihe on kasvaimen sijainti 
aivojen puheen prosessointiin osallistuvilla 
alueilla ja niiden ratayhteyksissä. Tällainen 
leikkaus suoritetaan niin, että neuropsykologi 
suorittaa potilaalle kielellistä testausta ja aivo‑
kudoksen toimintaa häiritään leikkauksen ai‑
kana heikolla sähkövirralla kasvaimen alueella. 
Mikäli sähkövirta ei aiheuta kielellisessä toi‑
mintakyvyssä muutoksia, testattu kasvainalue 
voidaan poistaa (4). 

Ensilinjan onkologinen hoito 

Glioomien ensilinjan onkologisia hoitomuoto‑
ja ovat sekä sädehoito että solunsalpaajat. Nii‑
tä käytetään tyypillisesti leikkauksen jälkeen, 
mutta joskus myös ainoina hoitomuotoina, 
mikäli leikkausmahdollisuutta ei potilas‑ tai 
tautikohtaisten tekijöiden vuoksi ole. Solunsal‑
paajista temotsolomidi on kansainvälisissä sekä 
kansallisessa hoitosuosituksessa keskeisessä 
asemassa helpon antotapansa ja varsin hyvän 
siedettävyytensä ansiosta. Temotsolomidi on 
suun kautta annettava alkyloiva solunsalpaaja 
joka läpäisee hyvin veri‑aivoesteen (5). Se on 
käytettävissä olevan epäsuoran näytön perus‑
teella ensisijaislääke sekä ensilinjan että uusiu‑

tuvan gliooman lääkehoidossa, vaikka sitä ei 
ole kaikissa käyttöaiheissa verrattu tavallisiin 
samoin suun kautta annettaviin nitrosourea‑
pohjaisiin solunsalpaajiin. 

Kemosädehoito ja sen jälkeinen solun-
salpaajahoito. Glioblastooman hoidon kultai‑
nen standardi on temotsolomidiherkisteinen 
sädehoito eli kemosädehoito, jonka on todet‑
tu parantavan sairauden ennustetta pelkkään 
sädehoitoon verrattuna (6). Kemosädehoitoa 
– missä temotsolomidia annetaan päivittäin sä‑

KUVA 1. Neljäkymmentäkahdeksanvuotiaalle mie
helle ilmaantui hetkellinen puheentuoton häiriö. Va
semman otsalohkon takaosassa havaittiin magneetti
kuvauksessa keskiuurteen edessä noin 3 cm:n kokoi
nen kasvain, jonka keskellä oli tehostuva muutos (A). 
Leikkaus suoritettiin leikkauksenaikaista motorista 
kartoitusta käyttäen, ja kasvain saatiin radiologisesti 
poistettua kokonaisuudessaan ilman, että potilaalle 
kehittyi pysyviä motorisia puutosoireita. Leikkauksen 
jälkeisessä magneettikuvauksessa havaittiin leikkaus
ontelossa hieman huuhtelunestettä ja veren hajoa
mistuotteita mutta ei jäännöskasvainta (B). Histolo
gisessa ja immunohistokemiallisessa tutkimuksessa 
todettiin gemistosyyttinen kasvainsolukko, jossa oli 
isositraattidehydrogenaasin (IDH ) ja ATRX:n mutaa
tiot. Diagnoosiksi asetettiin Diffuse astrocytoma, 
IDHmutant (gradus II). Magneettikuvaleikkeet ovat 
sagittaalisia T1painotteisia kuvia, joissa on käytetty 
gadoliniumtehostusta. Leikkauksen jälkeen annettiin 
54 Gy:n sädehoito ja liitännäislääkityksenä temotso
lomidia puolen vuoden ajan. Neljän vuoden seuran
nassa sairaus ei ole uusiutunut ja potilas on palannut 
työelämään.

Aivokasvainten hoito
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dehoidon aikana – harkitaan yleisvointi ja ikä 
huomioon ottaen kaikille glioblastoomaan sai‑
rastuneille. Lomustiinin liittämisestä temotso‑
lomidin kumppaniksi kemosädehoitoon on 
lupaavia mutta vasta alustavia tuloksia niillä po‑
tilailla, joiden kasvaimessa MGMT‑geenin pro‑
moottorialue on metyloitunut (7). Myös glio‑
blastoomaa paremmin erilaistuneet kasvaimet, 
jotka molekylaarisilta piirteiltään muistuttavat 
glioblastoomaa, hoidetaan samoin periaattein. 
Hoitokokonaisuus muodostuu noin kuuden 
viikon kestoisesta sädehoitojaksosta, jonka ai‑
kana potilas ottaa temotsolomidia päivittäin. 
Sädehoidon jälkeen temotsolomidia jatketaan 
liitännäislääkityksenä neljän viikon sykleissä 
viitenä perättäisenä päivänä noin puolen vuo‑
den ajan. Lyhennettynä kemosädehoitojakso 
soveltuu usein myös iäkkäille tai huonokuntoi‑

sille potilaille (8). KUVASSA 2 nähdään glioblas‑
tooman tyypilliset histopatologiset ja kuvanta‑
mislöydökset diagnoosivaiheessa, leikkauksen 
jälkeen sekä sädehoidon suunnitelma.

Sädehoito, solunsalpaajahoito tai seu-
ranta leikkauksen jälkeen. Glioblastoomaa 
histologisesti ja molekylaarisesti hyväennus‑
teisemmat glioomat hoidetaan tavallisesti sä‑
dehoidolla ja sädehoidon jälkeisin temotsolo‑
midihoidoin (KUVA 1) (9). Erityisesti nuorilla, 
alle 40‑vuotiailla potilailla voidaan tietyissä ti‑
lanteissa harkita käytettäväksi pelkkää temotso‑
lomidia ja luopua ensilinjan sädehoidosta sii‑
hen liittyvien myöhäishaittavaikutusten vuoksi. 
Näitä ovat tyypillisesti kognitiivisten toiminto‑
jen ja muistin heikentyminen. Ennusteellisesti 
erittäin suotuisissa tilanteissa hyvän leikkaus‑
tuloksen jälkeen voidaan oireettoman potilaan 

KUVA 2. Kuusikymmentäyhdeksänvuotiaalle miehelle ilmaantui päänsärkyä, puheentuoton vaikeuksia ja käve
lyn huteruutta. Oikeassa ohimolohkossa todettiin magneettikuvauksessa kookas nekroottinen ja turvotuksen 
ympäröimä kasvain, jonka näkyvä osa resekoitiin kraniotomiassa. Histologisessa tutkimuksessa (A) todettiin 
runsassoluinen kasvain, jossa oli vahva atypia ja runsas proliferaatio. Histologisen leikekuvan oikeassa reunassa 
havaitaan nekroosia. Molekyylipatologisissa lisätutkimuksissa ei todettu IDH:n mutaatiota, ja diagnoosiksi asetet
tiin WHO:n 2016 luokituksen (1) mukaisesti glioblastoma, IDH wildtype. Magneettikuvauksissa nähdään T1pai
notteinen ja gadoliniumtehosteinen (B) sekä T2painotteinen (C) aksiaalileike ennen leikkausta, vastaavat leik
keet resektiota seuraavana päivänä (D-E) sekä sädehoidon suunnitelma neljä viikkoa resektiosta (F). Aiemmasta 
munuaisen siirrosta johtuvan immunosuppressiivisen lääkityksen aiheuttaman lymfopenian takia sädehoidon 
aikaisesta temotsolomiditehostuksesta jouduttiin luopumaan. Sädehoito toteutettiin iäkkäämmille potilaille so
pivan kaavion (8) mukaan kolmessa viikossa.

H. Minn. ym.
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kohdalla siirtyä suoraan kuvantamisseurantaan 
ilman välitöntä onkologisten hoitojen tarvetta.

(Kemo)sädehoidon suunnittelu ja toteu-
tus. Gliooman sädehoito suunnitellaan tietoko‑
neavusteisesti käyttäen monileiketutkimuksista 
saatua kolmiulotteista kuvantamisinformaatio‑
ta (KUVA 3). Normaalikudosten kuten kognitii‑
visia toimintoja säätelevän hippokampuksen ja 
näköratojen annokset pyritään minimoimaan 
mahdollisuuksien mukaan. Kasvaimen tyyppi, 
koko, sijainti ja hoidon tavoite vaikuttavat suu‑
resti tekniikkaan, hoidon kestoon ja kerta‑an‑
noksen eli fraktion kokoon. Sädehoidon tavan‑
omaisimpia hoidonaikaisia haittavaikutuksia 
ovat väsymys ja kudosturvotuksen aiheuttama 
päänsärky tai pahoinvointi. Hiusten lähtöä il‑
maantuu korkeintaan läiskittäisenä. Mikäli tar‑
peen, aivokudoksen turvotuksen aiheuttamia 
oireita hillitään glukokortikoidilla. Temotso‑
lomidi aiheuttaa tyypillisesti uupumusta ja 
pahoinvointia. Pahoinvointi on yleensä hyvin 
hallittavissa estolääkityksin. Myös valkosolujen 
ja verihiutaleiden vähenemistä voi ilmaantua, 
samoin maksa‑arvojen suurentumista. Kuu‑
meisia, valkosolukadosta johtuvia verenmyrky‑
tyksiä temotsolomidi aiheuttaa hyvin harvoin. 
Kemosädehoidon tiedetään altistavan potilasta 

Pneumocystis jirovecii ‑keuhkokuumeelle, minkä 
vuoksi hoitoon liitetään Pneumocystis‑profylak‑
sia.

Pahanlaatuisen gliooman onkologisten 
hoitojen perimmäisenä tarkoituksena on po‑
tilaan elinajan lisääminen ja toimintakyvyn 
säilyttäminen. Hoidot eivät paranna potilaita 
pysyvästi, vaikka niiden vaikutuksesta tautien 
etenemättömyysaika saattaa joskus olla hyvin‑
kin pitkä, jopa toistakymmentä vuotta. Par‑
haimmillaan potilaat voivat elää useita vuosia 
laadukasta elämää hoitojaksojen välissä ja olla 
ansiotyössä normaalisti. Neuro‑onkologiaryh‑
män tavoite on varmistaa, että kaikki potilaat 
saavat hoidon, millä taataan mahdollisimman 
normaali elämä mahdollisimman vähin haitta‑
vaikutuksin. Tarvittavan lääkinnällisen ja muun 
ammattituen määrä vaihtelee hyvin paljon kas‑
vaimen aggressiivisuudesta ja yksilöllisistä teki‑
jöistä riippuen.

Uusiutuneen gliooman hoito 

Uusiutuneen gliooman radiologinen diagnoosi 
voi olla haastavaa, koska jo annetut hoidot ai‑
heuttavat aivoihin muutoksia. Potilaiden seu‑
rannassa kuvantamistutkimuksia ei myöskään 

KUVA 3. Sädehoidon suunnittelussa kohdealueet (GTV, CTV, PTV) ja kriittiset normaalikudokset määritetään 
sekä magneetti että tietokonetomografialeikkeisiin ja niiden annokset mallinnetaan ja esitetään fuusioiduissa 
leikekuvapakoissa kolmiulotteisesti. Punainen nuoli ja alue viittaavat vasemman ohimolohkon astrosytoomaan 
(PTV vasen aivopuoli), johon toteutuu kolmen dynaamisen kaaren tekniikalla annettava intensiteettimuokattu 
sädehoito. Vasemmalla on lista määritetyistä normaalikudoksista, mutta havainnollisuuden vuoksi niitä ei näyte
tä kuvassa. Potilas on sama kuin KUVASSA 4. 
GTV= gross tumor volume, CTV = clinical target volume, PTV = planning target volume

Aivokasvainten hoito
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ole keskitetty eikä magneettikuvaukselle ole 
olemassa yhtenäisiä käytäntöjä. Mahdollisuuk‑
sien mukaan diagnostiikassa voidaan myös 
hyödyntää tavanomaista kehittyneempiä mag‑
neettikuvaustekniikoita kuten perfuusiokuvaus‑
ta tai kasvaimen aineenvaihduntaan perustuvaa 
positroniemissiotomografiaa (PET). Neuro‑
onkologityöryhmässä glioomien radiologiaan 
laaja‑alaisesti perehtyneen ja kokeneen neuro‑
radiologin rooli gliooman uusiutuman diagnos‑
tiikassa on tärkeä.

Uusiutuneen gliooman hoitolinjaukset ar‑
vioidaan yksilöllisesti. Hoitosuunnitelmassa 
huomioidaan kasvaimen luokittelu ja molekyy‑
limuutokset, aiemmin annetun hoidon vaste ja 
haitat sekä potilaan yleisvointi ja muu tervey‑
dentila. Oleellista on pohtia monialaisessa 
neuro‑onkologiaryhmässä uusintaleikkauksen 
mahdollisuutta ja odotettavissa olevaa hyötyä 

verrattuna esimerkiksi solunsalpaajahoidon 
uudelleen aloittamiseen tai sädehoitoon (9). 
Hyvin erilaistuneissa ja suhteellisen hidaskas‑
vuisissa glioomissa ja oligodendroglioomissa 
residiivin uusintaleikkausta pitää lähes aina 
harkita. Kasvaimen kokoa pienentämällä ja si‑
ten massavaikutusta vähentämällä voidaan saa‑
vuttaa lisähyötyä oireiden hallinnassa. Toisaalta 
mahdollisen sädehoidon toteuttaminen pie‑
nempään kohteeseen on turvallisempaa. Gra‑
duksen III–IV glioomissa resektiota ei usein 
kannata tehdä, jos sen jälkeen ei anneta täyden‑
tävää onkologista hoitoa. Uusiutumisvaihees‑
sakin eri hoitomenetelmien yhdistäminen on 
siten tavallista.

Uusintaleikkaus vai sädehoito? Myös huo‑
nosti erilaistuneissa glioomissa leikkaushoitoa 
kannattaa samoin perustein harkita, mikäli ensi‑
vaiheen hoidolla on saavutettu suhteellisen pit‑

KUVA 4. Liikunnallisesti aktiivinen 42vuotias mies oli hakeutunut tutkimuksiin oikean raajaparin puutumisen 
takia. Levetirasetaamilääkityksen aloituksen jälkeen oire helpotti, ja magneettikuvaus herätti epäilyn hyvin eri
laistuneesta astrosytoomasta vasemmassa ohimolohkossa. Resektiossa todettiin diffuusisti infiltroiva aivoparen
kyymin kasvain, jonka histologiset (A) ja molekyylipatologiset löydökset (1) sopivat diagnoosiin Diffuse astro
cytoma, IDHmutant. Solunjakautuminen oli matalaa (2–3 %), ja koska gradus oli II ja resektiossa kasvain saatiin 
hyvin pois, jäätiin tilannetta seuraamaan. Magneettikuvauksissa FLAIRpainotteiset koronaarisuunnan leikkeet 
ennen leikkausta (B–C), sekä vuosi (D) ja kaksi vuotta resektion jälkeen (E). Kuvassa E nähdään paikallinen uusiu
tuma vasemmassa ohimolohkossa leikkausontelon ympärillä. Neuroonkologiaryhmän kokouksessa päädyttiin 
suosittelemaan sädehoitoa, jonka suunnitelma on kuvassa F. Sädehoito annettiin kuudessa viikossa 54 Gy:n an
nokseen, ja potilas sai sen jälkeen temotsolomidia liitännäislääkityksenä kuuden kuukauden ajan, koska kasvain 
kuuluu potilaan yli 40 vuoden iän takia suuren riskin ryhmään. 
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kä hoitovaste. Aggressiivisimmissa alatyypeissä, 
joissa yleensä ei todeta kasvaimessa isositraat‑
tidehydrogenaasin (IDH) mutaatiota (1,10) ja 
uusiutuminen tapahtuu pian, 3–6 kuukauden 
kuluessa, ensivaiheen hoidon jälkeen leikkauk‑
sen hyöty jää todennäköisemmin vähäiseksi 
ja konservatiivinen hoitolinja on suositeltava. 
Sädehoito on tällöin yleensä ensisijainen, jos 
sitä ei ole aiemmin toteutettu. KUVISSA 3 ja 4 
esitetään graduksen II astrosytooman paikal‑
linen uusiutuma ja sädehoidon suunnitelma 
kaksi vuotta resektiosta, jonka jälkeen potilas‑
ta jäätiin alkuun seuraamaan. Aiemmin säde‑
hoidetulle alueelle voidaan toisinaan harkita 
lisäsädehoitoa, jos edellisestä sädehoidosta on 
kulunut paljon aikaa – yleensä useita vuosia – 
ja normaalikudosten kuten näköhermojen ja ai‑
vorungon saamat annokset ovat olleet kohtuul‑
lisia. Sädenekroosin riski on lisäsädehoidossa 
suurempi kuin ensilinjan hoidossa ja laajoja 
kohdetilavuuksia pyritään välttämään. 

Solunsalpaajat sädehoidon kanssa. So‑
lunsalpaajahoidon aloitusta voidaan suositella 
hyväkuntoisille potilaille, jotka eivät ole sitä 
aiemmin saaneet tai ovat sietäneet hyvin aiem‑
paa solunsalpaajahoitoa ja hyötyneet hoidosta. 
Säde‑ ja lääkehoitoa voidaan yhdistellä har‑
kinnan mukaan, vaikka kemosädehoito tulee 
suhteellisen harvoin kyseeseen gliooman uu‑
siutuman yhteydessä. Tällä hetkellä boorineut‑
ronisädehoitoa ei ole saatavilla gliooman hoi‑
toon. Tämän kokeellisen hiukkashoidon tehoa 
tutkitaan Helsingissä avautuvassa uudessa hoi‑
toyksikössä pikemmin toisissa kasvaintyypeissä 
kuten pään ja kaulan alueen syövässä.

Ensilinjan solunsalpaajan valinta. Uusiu‑
tuneen gliooman lääkehoidossa käytetään sekä 
ensivaiheessa suositeltua temotsolomidia että 
nitrosoureoihin kuuluvaa lomustiinia (9). Jos 
gliooman uusiutuminen tapahtuu suhteelli‑
sen pitkään kestäneen vakaan seurantavaiheen 
jälkeen voidaan ensilinjassa käytetty solun‑
salpaaja, useimmiten temotsolomidi, aloittaa 
uudelleen. Sen sijaan gliooman edetessä hyvin 
pian ensivaiheen solunsalpaajahoidon jälkeen 
ei saman lääkkeen uudelleen aloittamisesta to‑
dennäköisesti ole odotettavissa hyötyä. 

Toisen linjan solunsalpaajahoito. Glioo‑
man edetessä temotsolomidihoidon aikana tai 

pian sen jälkeen, voidaan hyväkuntoisilla poti‑
lailla harkita toisen linjan solunsalpaajahoitoa 
lomustiinilla, joko yksinään tai toisinaan yhdis‑
tettynä verisuonikasvutekijää estävään vasta‑
aineeseen bevasitsumabiin (11). Lomustiini 
annetaan suun kautta 6–8 viikon välein, mikä 
tekee hoidon toteutuksen suhteellisen helpok‑
si. Lomustiini aiheuttaa tyypillisesti luuytimen 
toiminnan heikentymistä, kuten verihiutalei‑
den tuotannon vähenemistä, mikä toisinaan 
rajoittaa sen käytettävyyttä. 

Bevasitsumabilla ei ole osoitettu olevan elin‑
aikaa pidentävää vaikutusta, eikä sillä siten ole 
vakiintunutta roolia gliooman hoidossa. Sen 
käyttöä voidaan kuitenkin perustella aivotur‑
votuksen vuoksi oireilevilla potilailla erityisesti 
silloin, kun glukokortikoidin käyttö on ongel‑
mallista. Magneettikuvassa nähdään joskus 
selvä verenkierron normaalistumisesta johtu‑
va aivoturvotuksen väheneminen kasvaimen 
lähettyvillä, ja potilaan oireet voivat tämän 
vuoksi helpottua merkittävästi. Potilasvalinnas‑
sa on huomioitava, että bevasitsumabi nostaa 
verenpainetta ja lisää verenvuotoriskiä. Sen ai‑
heuttamat subjektiiviset haitat ovat kuitenkin 
yleensä vähäiset, ja siten lääke saattaa tarjota 
valikoiduille potilaille parempaa elämänlaatua. 
Bevasitsumabi on tauotettava vähintään neljän 

Ydinasiat
 8 Kallonsisäisten kasvaimien hoito vaatii 

huomattavaa monialaista osaamista ja yh
teistyötä.

 8 WHO:n vuonna 2016 julkaisema mole
kyylimuutoksin perustuva aivokasvainten 
luokittelu on oleellinen hoidon suunnit
telussa.

 8 Neuroonkologisen ryhmän hyöty perus
tuu yksilöllisen hoidon suunnittelun no
peutumiseen, hoidon yhdenmukaistami
seen ja säännölliseen palautteeseen hoi
tokomplikaatioista.

 8 Suomessa neuroonkologisten ryhmien 
toiminta on vakiintunutta yliopistosairaa
loissa ja edellytys akkreditoinnissa syöpä
keskukseksi.

Aivokasvainten hoito
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SUMMARY
Brain tumor treatment and multidisciplinary neuro-oncology team
In intracranial tumors, the challenges in imaging, molecular pathology and evaluation of treatment response are greater 
than in many more common cancers. The recently updated WHO classification of central nervous system neoplasms is 
essential for both treatment choice and risk assessment of side effects. In the neurooncology team, the neurosurgeon, 
oncologist, neurologist, neuroradiologist and neuropathologist complement each other’s special expertise. Multidisciplinary 
planning of the care improves and harmonizes quality and possibly prognosis, although the evidence for adult glioma is 
only preliminary. The followup instructed by the team facilitates understanding of the effect of treatments on maintaining 
the functional capacity of the patient. At the same time, the group receives feedback on the effectiveness of treatment, 
and delays are reduced when diagnosis and implementation of treatment are coordinated in accordance with international 
and national recommendations. Feedback is essential for the further development of effectiveness and quality of neuro
oncological care.

viikon ajaksi, mikäli potilaalle suunnitellaan 
leikkaustoimenpiteitä.

Lopuksi

Neuro‑onkologiaryhmien toiminta suoma‑
laisissa yliopistosairaaloissa on vakiintunutta 
ja edellytyksenä Euroopan yhteisössä myön‑
nettävän Comprehensive Cancer Centre‑ tai 
 Clinical Cancer Centre ‑luokituksen saamiseksi 
lukuisten muiden syöpien hoitoon keskittyvien 
monialaryhmien ohella. Vaikka näyttö moni‑
alaryhmien toiminnan vaikutuksesta kiinteiden 
kasvainten ja erityisesti glioomien hoitotulos‑
ten paranemisessa on vasta alustavaa (12), on 
toiminnan avulla pystytty yhtenäistämään hoi‑

tokäytäntöjä alueellisesti ja kansallisesti. Kan‑
sallinen neuro‑onkologiatyöryhmä päivittää 
hoitosuosituksia ja jalkauttaa ne toteutettavaksi 
sairaanhoitopiireihin ja alueellisiin syöpäkes‑
kuksiin. Kansallisessa ryhmässä sovitaan myös 
molekyylidiagnostiikan soveltamisesta hoitoon 
ja huolehditaan siitä, että laboratoriossa käy‑
tettävät menetelmät ovat ajan tasalla. Sekä en‑
silinjan että uusiutuvan gliooman kohdennetut 
hoidot ovat innokkaan tutkimuksen kohteena, 
mutta toistaiseksi niitä ei suositella annetta‑
vaksi kliinisen lääketutkimuksen ulkopuolella. 
Tulevaisuudessa näiden tutkimusten pohjalta 
syntyvät uudet hoitosuositukset tullaan liittä‑
mään osaksi vasta perustetun Kansallisen syö‑
päkeskuksen toimintaa. ■
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