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KATSAUS

Liisa Viikari, Kirsi Jahnukainen ja Päivi Lähteenmäki

Endokriiniset ja metaboliset ongelmat 
lapsuus- ja nuoruusiän syöpähoitojen jälkeen

Kasvuiässä syöpähoitoja saaneista noin joka toiselle kehittyy hormonaalisia tai metabolisia vaiku­
tuksia, joiden havaitseminen ajoissa edellyttää potilaiden järjestelmällistä, elinikäistä seurantaa. 
Seurantasuunnitelma laaditaan syöpätyyppiin ja saatuihin hoitoihin perustuvan myöhäisvaikutusten 
kansainvälisen riskinarvion perusteella jo hoitojen päättyessä tai viimeistään seurannan päättyessä 
lasten ja nuorten hemato-onkologisessa yksikössä. Koska monet myöhäisvaikutukset ilmenevät vuosien 
kuluttua hoitojen päättymisestä, usein vasta aikuisiässä, on tärkeää, että myös opiskelija-, työ- ja 
perusterveydenhuollon toimijat ovat tietoisia tästä seurantatarpeesta.

Suomessa lapsuus- ja nuoruusiän syövän 
hoitotulokset ovat maailman huippua (1). 
Pohjoismaissa sairastuneista jo yli 80 % 

selviytyy taudistaan (KUVA 1). Syövästä paran-
tuneiden osuus alle 40-vuotiaassa väestössä on 
nykyisin noin yksi henkilö 530:stä, ja heidän 
kokonaismääränsä lisääntyy parin prosentin 
vuosivauhdilla (2).

Myöhäisvaikutusten todennäköisyys ja laatu 
vaihtelevat syöpäsairauden ja annettujen hoito-
jen mukaan (TAULUKOT 1–3). Myöhäishaittoja 
koskeva kansainvälinen kirjallisuus on jo laaja, 
mutta se perustuu aikuistuneisiin potilaisiin, 
joita on hoidettu pääosin ennen 2000-lukua. 
Keskeistä on, että vaikutukset voivat tulla 
esiin akuutisti tai vasta vuosikymmenten ku-
luttua annetusta syöpähoidosta ja yksilöllinen 
herkkyys vaihtelee merkittävästi. Nuorimpana 
sairastuneet ovat herkimpiä myöhäishaitoille, 
mutta moniin syöpätyyppeihin ja hoitomuotoi-
hin liittyy merkittäviä sairastavuusriskiä lisääviä 
yksityiskohtia sairastumisiästä riippumatta.

Endokriinisia myöhäisvaikutuksia todetaan 
noin 50 %:lla kasvuiässä syövän sairastaneista 
(3–5). Lapsuusiän syöpähoitojen vaikutukset 
elimistön hormonaaliseen toimintaan on koot-
tu KUVAAN 2 ja eri tapahtumien ilmaantumisen 
aikajanaa KUVAAN 3. Merkittävimmät hoitoon 

liittyvät riskitekijät ovat hypotalamus-aivoli-
säkealueelle, kilpirauhaseen tai sukurauhasiin 
kohdistuva sädehoito sekä alkyloivia aineita 
sisältävä solunsalpaajahoito. Uudemmista hoi-
doista ainakin osaan tyrosiinikinaasin estäjistä 
sekä immuunivasteen muuntajista liittyy endo-
kriinisia vaikutuksia (kasvuhäiriö, kilpirauha-
sen vajaatoiminta, hypofyysin autoimmuunitu-
lehdus), mutta esimerkiksi CAR-T-hoidosta ei 
ole vielä seurantatietoa (6).
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KUVA 1.  Lapsena eli 0–15-vuotiaana syöpähoitoa 
saaneiden elossaoloajan kehitys vuosikymmenten 
myötä pohjoismaissa (www.sbcr.se).
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Syöpädiagnooseista aivokasvaimiin liittyy 
ymmärrettävästi useimmin hormonaalisia ja 
metabolisia myöhäisvaikutuksia, etenkin jos 
kasvain sijaitsee hypotalamuksen tai aivolisäk-
keen alueella (7). 

Yhdysvaltalaisaineistossa aivokasvaimen sai-
rastaneiden potilaiden endokriinisten diagnoo-
sien kumulatiivinen ilmaantuvuus oli noin 75 %. 
Hodgkinin lymfooman jälkeen ilmaantuvuus oli 
noin 70 %, sarkooman vuoksi hoidettujen jou-
kossa noin 55 %, akuutin myelooisen leukemian 
jälkeen noin 60 % ja akuutin lymfaattisen leuke-
mian jälkeen noin 50 %, mutta non-Hodgkin-
lymfooman jälkeen vain noin 20 % (3).

Mainittujen kiinteiden kasvainten osalta sä-
dehoito on tärkein riskitekijä, mutta myös al-

kyloivien aineiden osuus myöhäisvaikutusten 
selittäjänä on merkittävä sarkoomien ja Hodg-
kinin lymfoomien yhteydessä. Hematologisten 
syöpien runsaahkot endokriiniset myöhäisvai-
kutukset selittyvät näissä takautuvissa aineis-
toissa kantasolusiirtoon liittyvien esihoitojen 
vaikutuksilla.

Kansainvälisiä hoitokäytäntöjä on muokattu 
myöhäisvaikutustutkimusten pohjalta niin, että 
sädehoitoa on vähennetty, jos mahdollista, ja 
sädehoitotekniikat ovat kehittyneet terveku-
dosta säästävämmiksi. Varsinkin aivolisäkkeen 
ja hypotalamuksen alueen kasvaimien leikkaus-
tekniikan valinnalla pystytään vaikuttamaan 
pitkäaikaisvaikutusten riskiin. Solunsalpaajien 
kumulatiivisiin annoksiin ei välttämättä pystytä 

TAULUKKO 1.  Kasvuiässä annettujen syöpähoitojen jakautuminen kansainvälisen myöhäisvaikutusten riskiluo-
kituksen mukaisiin luokkiin ja esimerkkejä syöpädiagnooseista kussakin riskiluokassa. Sukurauhasvaurion riski 
on otettu erillisenä esimerkkinä mukaan lääkehoitojen osalta.

Myöhäis­
vaikutusriski

Potilaan saama hoito Solunsalpaajahoitoihin liittyvä 
sukurauhasvaurioriski (20)

Esimerkkejä syöpädiagnoosista 
kussakin riskiluokassa

Pieni riski Pelkkä kirurginen hoito (aivokas­
vainten osalta riski on kuitenkin 
yhteydessä kasvaimen sijainti­
paikkaan)

Pienen riskin solunsalpaajahoito 
(hoitoon ei sisältynyt alkyloivia ai­
neita, antrasykliinejä, bleomysiiniä 
tai epipodofyllotoksiineja)

Miehet: vinkristiini, vinblastiini, 
prednisoloni, 6-merkaptopuriini

Naiset: metotreksaatti, 5-fluorou­
rasiili, 6-merkaptopuriini, vinkris­
tiini, mitomysiini

Nefroblastooma (Wilmsin kasvain) 
(aste I–II), standardiriskin ALL (jos 
potilas ei ole saanut antrasykliine­
jä), tietyt itusolukasvaimet, tietyt 
hyvänlaatuiset aivokasvaimet, 
pienen riskin neuroblastooma, 
retinoblastooma (ilman solunsal­
paajahoitoa)

Keskisuuri 
riski

Muu kuin pienen tai suuren riskin 
hoito

Miehet: sisplatiini (> 400 mg/m2), 
sytarabiini, doksorubisiini, dauno­
rubisiini, metotreksaatti

Naiset: sisplatiini, sytarabiini, 
doksorubisiini, etoposidi, karmus­
tiini, lomustiini, vinblastiini

Standardi- ja keskisuuren riskin 
ALL, standardiriskin AML, nefro­
blastooma (aste III), keskisuuren 
riskin neuroblastooma, maksa­
kasvaimet (ei maksansiirtoa), 
paikalliset luu- ja pehmytkudos­
sarkoomat (antrasykliiniannoksen 
mukaan), useimmat lymfoomat

Suuri riski Kantasolusiirto

Suuri antrasykliiniannos (dokso­
rubisiinin ekvivalenttina 
≥ 250 mg/m2) 

Suuri annos alkyloivia aineita 
(≥ 7 g/m2 syklofosfamidia, ≥ 60 g/
m2 ifosfamidia, dakarbatsiini tai 
prokarbatsiini, busulfaani, mel­
falaani)

Sädehoito yksinään tai yhdistel­
mähoitona (mahdollisten vauri­
oiden annosraja on erilainen eri 
kohde-elimissä ja esimerkiksi eri 
hormonierityksiä ajatellen)

Miehet: syklofosfamidi (iän mu­
kaan > 6–7,5 g/m2), karmustiini, 
lomustiini, busulfaani, melfalaani, 
prokarbatsiini, mekloretamiini, 
klorambusiili

Naiset: syklofosfamidi, melfa­
laani, busulfaani, prokarbatsiini, 
dakarbatsiini, kloorimetiini, klo­
rambusiili

Suuren riskin leukemiat, joita hoi­
dettu kantasolusiirrolla, Hodgkinin 
lymfoomat (huono hoitovaste tai 
aste III–IV), useimmat metastasoi­
neet syövät, useimmat pahanlaa­
tuiset aivokasvaimet

Solunsalpaajien lisäksi pienikin sädeannos sukurauhasiin huonontaa olennaisesti hedelmällisyyttä.

ALL = akuutti lymfaattinen leukemia, AML = akuutti myelooinen leukemia 
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vaikuttamaan kovin paljon, koska muutokset 
saattavat johtaa hoitotulosten huononemiseen. 
Uusista lääkehoidoista on vasta vähän myöhäis-
vaikutustietoa, joten näitäkin hoitoja saaneiden 
potilaiden seuranta on tärkeää. 

TAULUKOSSA 1 esitetään erilaisten kasvuiässä 
annettujen syöpähoitojen jakautumista kan-
sainvälisen myöhäisvaikutusten riskiluokituk-

sen mukaisesti. TAULUKOISSA 2 ja 3 esitetään 
hoitolähtöisesti nykyisin tiedossa olevia endo-
kriinisia ja metabolisia myöhäisvaikutuksia.

Aivolisäke ja hypotalamus

Aivolisäkkeen etulohkosta erittyy kasvuhor-
monia, tyreotropiinia (TSH), gonadotropii-

TAULUKKO 2.  Lapsuus- ja nuoruusiän syöpien sädehoitoihin liitettyjä hormonaalisia tai metabolisia myöhäis-
vaikutuksia (6,22).

Sädehoito Syöpäsairaus Mahdollinen myöhäisvaikutus

Pää (koko aivot, tem­
poraalialueen alapuoli, 
nenänielu, silmäkuop­
pa, Waldeyerin nielu­
rengas)

Aivokasvaimet

ALL:n keskushermostotauti

Aivojen ulkopuoliset kiinteät kasvaimet (rabdo­
myosarkooma, nenänielukarsinooma, retino­
blastooma)

Aivolisäkkeen etulohkon1 toimintahäiriö

Lihavuus

Pää ja selkäydin Medulloblastooma tai aivojen primitiivinen 
neuroektodermaalinen kasvain

Aivolisäkkeen etulohkon1 toimintahäiriö

Luustovaikutukset (pituuskasvu)

Primaarinen kilpirauhasen vajaatoiminta

Kilpirauhasen liikatoiminta

Kilpirauhassyöpä

Munasarjojen vajaatoiminta

Koko keho Kantasolusiirron esihoitona Kasvuhormonipuutos

Luuston kehityshäiriö (lyhytkasvuisuus)

Primaarinen kilpirauhasen vajaatoiminta

Kilpirauhassyöpä

Munasarjojen vajaatoiminta

Siittiötuotannon vaurio

Harventunut luuntiheys

Glukoosiaineenvaihdunnan poikkeamat

Metabolinen oireyhtymä

Kaula, rintakehä, väli­
karsina

Hodgkinin lymfooma

Kyseisen alueen kiinteät kasvaimet (rabdomyo­
sarkooma, neuroblastooma, Ewingin sarkooma, 
nenänielukarsinooma)

Primaarinen kilpirauhasen vajaatoiminta

Kilpirauhasen liikatoiminta

Kilpirauhassyöpä

Vatsa, lantio, virtsatiet 
ja sukuelimet

Hodgkinin lymfooma

Kyseisen alueen kiinteät kasvaimet (rabdomyo­
sarkooma, neuroblastooma)

ALL:n uusiutuminen kiveskudoksessa

Munasarjojen vajaatoiminta

Siittiötuotannon vaurio

Leydigin solujen vaurio

Glukoosiaineenvaihdunnan poikkeamat
131I-MIBG-hoito Neuroblastooma Primaarinen kilpirauhasen vajaatoiminta

Kilpirauhassyöpä

Munasarjojen vajaatoiminta

1Tähän kokonaisuuteen kuuluvat kasvuhormonin, LH:n, FSH:n tai ACTH:n puutos, sentraalinen ennenaikainen murrosikä ja 
hyperprolaktinemia. Kasvuhormonipuutoksen riski liittyy hypotalamus-aivolisäkealueen sädeannokseen, joka on 18 Gy tai 
suurempi, sekä koko kehon sädehoitoon 10 Gy:n kerta-annoksella tai tavanomaisen hoidon kokonaisannoksella 12–14 Gy. 
Sentraalisen ennenaikaisen murrosiän alkamisen riski liittyy hypotalamus-aivolisäkealueen sädeannokseen, joka on 18 Gy 
tai suurempi. LH-, FSH-, TSH- ja ACTH-puutoksen riski liittyy hypotalamus-aivolisäkealueen sädeannokseen, joka on 30 Gy tai 
suurempi, mutta hyperprolaktinemian riski vasta annokseen, joka on vähintään 40 Gy.

ACTH = kortikotropiini, ALL = akuutti lymfaattinen leukemia, FSH = follikkelia stimuloiva hormoni, LH = luteinisoiva 
hormoni, MIBG = metajodibentsyyliguanidiini , TSH = tyreotropiini
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neja (luteinisoiva hormoni, LH ja follikkelia 
stimuloiva hormoni, FSH), kortikotropiinia 
(ACTH) sekä prolaktiinia, takalohkosta oksi-
tosiinia ja antidiureettista hormonia. Kasvain, 
sen poistamiseksi tehty toimenpide tai päähän 
kohdistunut sädehoito voivat vaurioittaa aivo-
lisäkkeen toimintaa joko suoraan tai hypotala-
musvaurion seurauksena. 

Sädehoidon vaikutukset riippuvat lapsen iäs-
tä ja käytetystä sädeannoksesta. Erisuuruisten 
sädeannosten vaikutukset on koottu KUVAAN 4. 
Sädehoidosta johtuvat aivolisäkkeen hormoni-
tuotannon muutokset voivat kehittyä nopeasti 
tai vasta vuosien päästä. ACTH-puutoksen 
riski lisääntyy suurien sädeannosten myötä, ja 
puutos voi ilmetä vielä kymmenien vuosien ku-
luttua. 

Solunsalpaajilla on vähemmän suoria vaiku-
tuksia aivolisäkkeen toimintaan, mutta esimer-
kiksi suuriannoksinen glukokortikoidihoito 
voi johtaa ACTH:n erityksen suppressioon 
ja lisämunuaislamaan. Hoitojen kehittymisen 
myötä on ilmennyt myös uusia haittavaikutuk-
sia, kuten immunologisten hoitojen aiheuttama 
hypofysiitti, joka voi aiheuttaa aivolisäkkeen 
ohimenevän toimintahäiriön tai jopa pysyvän 
panhypopituitarismin (8).

Oma kokonaisuutensa on hypotalaaminen 
lihavuus, joka tyypillisesti aiheutuu hypotalaa-
misen kasvaimen, sen poiston tai suuriannok-
sisen sädehoidon seurauksena. Huomattava 
painon lisääntyminen on seurausta ruokahalun 
säätelyn häiriintymisestä ja energiankulutuksen 
vähenemisestä (9).

Kasvu ja kasvuhormonivaje

Syöpähoitojen vaikutus lapsen kasvuun riippuu 
merkittävästi sairastumisiästä ja sairaudesta it-
sestään. Vaikutukset ovat sitä suuremmat, mitä 
nuoremmalla iällä syöpä todetaan. Ennen mur-
rosikää tärkeimmät kasvuun vaikuttavat tekijät 
ovat ravitsemus, kasvuhormoni ja kilpirauhas-
hormoni. Syöpähoitojen vaikutukset kasvuun 
välittyvät hormonaalisen säätelyn häiriintymi-
sen kautta tai suorina vaikutuksina kasvulevyi-
hin.

Kasvuhormonivaje voidaan todeta hypota-
lamuksen tai aivolisäkkeen alueen kasvaimen 
seurauksena jo heti diagnoosivaiheessa tai leik-
kauksen jälkeen. Pään ja kaulan alueelle kohdis-
tunut sädehoito voi aiheuttaa kasvuhormoni
vajeen jo pieniäkin sädeannoksia käytettäessä, ja 
riski lisääntyy sädeannoksen suurentuessa (8).
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TAULUKKO 3.  Lapsuus- ja nuoruusiän syöpiin käytettyjä lääkehoitoja, jotka voivat aiheuttaa hormonaalisia tai 
metabolisia myöhäisvaikutuksia (6,22).

Lääkeryhmä Ryhmään kuuluva lääke, jolla tiedetään ole­
van myöhäisvaikutuksia

Mahdollinen myöhäisvaikutus

Alkyloivat aineet Busulfaani, syklofosfamidi, dakarbatsiini, ifos­
famidi, lomustiini, melfalaani, prokarbatsiini, 
temotsolomidi, tiotepa, karmustiini, (kloram­
busiili, kloorimetiini)

Munasarjojen vajaatoiminta

Siittiötuotannon vaurio

Leydigin solujen vaurio (yleensä subkliininen)

Platinajohdokset Karboplatiini, sisplatiini Munasarjojen vajaatoiminta

Siittiötuotannon vaurio

Glukokortikoidit Deksametasoni, prednisoloni Lihavuus

Harventunut luuntiheys

Tyrosiinikinaasin  
estäjät

Imatinibi, sorafenibi, sunitinibi Pituuskasvun häiriintyminen

Primaarinen kilpirauhasen vajaatoiminta

Immunologiset hoidot Interferoni Autoimmuunikilpirauhassairaus

Immuunivasteen 
muuntajat

Ipilimumabi Aivolisäkkeen (immunologinen) tulehdus (kas­
vuhormonipuutos, LH- tai FSH-puutos, TSH-
puutos, ACTH-puutos)

Autoimmuuni kilpirauhassairaus

Muut Retinoidihappo, Hedgehog-reitin estäjät Luuston kehityshäiriö (lyhytkasvuisuus)

ACTH = kortikotropiini, FSH = follikkelia stimuloiva hormoni, LH = luteinisoiva hormoni, TSH = tyreotropiini
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Kasvuhormonivajeen toteamiseksi tehdään 
tarvittaessa kasvuhormonistimulaatiokoe. Ak-
tiivisen syöpähoidon aikana kasvuhormoni-
hoitoa ei voida aloittaa, vaan kasvua tuetaan 
optimoimalla ravitsemus, ja tarvittaessa kasvu-
hormonihoito aloitetaan aikaisintaan vuoden 
kuluttua syöpähoitojen päättymisestä (9). Kas-
vuhormonihoitoa jatketaan, kunnes potilas on 
lähes aikuispituudessaan. 

Aikuisiässä kasvuhormonivaje heikentää elä-
mänlaatua, lisää viskeraalista rasvaa, vähentää 
lihasmassaa ja harventaa luuntiheyttä. Usein 
todetaan lisäksi dyslipidemia, kohonnut ve-
renpaine ja insuliiniresistenssi. Kasvuhormoni-
vajeen riski on suurempi niillä potilailla, joilla 
on useamman aivolisäkehormonin puutos (9). 
Aikuispotilaan kasvuhormonivajeen diagno-

soinnista ja hoidon aloituksesta konsultoidaan 
endokrinologia.

Kilpirauhanen

Kilpirauhaskudos on herkkä säteilyn vaiku-
tuksille. Alle 20 Gy:n sädeannoksiin liittyy 
suurentunut kilpirauhaskasvainten riski, sitä 
suuremmat sädeannokset lisäävät hypo- tai 
hypertyreoosin kehittymisen riskiä. Myös im-
munologisiin hoitoihin, radioaktiiviseen jodiin 
ja tyrosiinikinaasin estäjiin liittyy kilpirauhasen 
toimintahäiriöiden kehittymisen riski. Sent
raalinen hypotyreoosi on harvinainen ja ke
hittyy vasta käytettäessä suuria pään sädean-
noksia, useimmiten se on osa panhypopituita-
rismia. 

• Hypotalamus-aivolisäke-endokrinopatiat
 (kasvuhormoni, TSH, vasopressiini, 
 ACTH, ennenaikainen murrosikä, 
   gonadotropiini, hypotalaaminen lihavuus)
• ACTH:n puute
• Hyperprolaktinemia

• Lihavuus
• Diabetes
• Metabolinen oireyhtymä
• Insuliiniresistenssi

• Viivästynyt murrosikä
• Pieni testosteronipitoisuus
• Atsoospermia

• Viivästynyt murrosikä
• Pieni estrogeenipitoisuus
• Munasarjojen vajaatoiminta

• Lyhytkasvuisuus
• Kasvuhäiriö
• Harventunut luuntiheys
• Murtuma
• Osteoporoosi

• Kilpirauhasen vajaatoiminta
• Kilpirauhasen liikatoiminta
• Kilpirauhasen kyhmyt
• Kilpirauhassyöpä

KUVA 2.  Lapsuusiän syöpähoitojen vaikutukset elimistön hormonaaliseen tai metaboliseen toimintaan (9).
ACTH = kortikotropiini, TSH = tyreotropiini

Endokriiniset ongelmat nuoruusiän syöpähoitojen jälkeen
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Näitä hoitoja saaneiden potilaiden kilpi-
rauhasen toimintaa on tärkeää seurata sään-
nöllisesti. Mikäli kaulan palpaatiolöydös on 
poikkeava, tehdään kaulan kaikukuvaus. Ku-
vantamislöydöksen perusteella radiologi ottaa 
näytteen, koska pahanlaatuiset kasvaimet ovat 
mahdollisia, jos kilpirauhaseen on kohdistunut 
suora tai epäsuora sädeannos.

Kirjallisuuden perusteella kilpirauhassyövän 
ilmaantuvuussuhde on 5–69-kertainen ja riip-
puu sädeannoksesta (10). Syövän sairastaneille 
potilaille tulee herkemmin aloittaa tyroksiini-
hoito myös kompensoituneen hypotyreoosin 
yhteydessä, koska suurentunut TSH-pitoisuus 
voi lisätä kilpirauhaskasvainten riskiä. Tyrok-
siinihoidolla pyritään pitämään TSH-pitoisuus 
viitealueen alapuoliskossa (11).

Murrosikä ja lisääntymisterveys

Suurin osa lapsuus- ja nuoruusikäisistä syöpä-
potilaista selviytyy ilman hedelmällisyyteen 
kohdistuvia jälkivaikutuksia. Suuriannoksi-
siin solunsalpaajayhdistelmiin, lantion ja pään 
alueen sädehoitoihin sekä kantasolusiirtohoi-
toon liittyy kuitenkin kaikenikäisten potilaiden 
osalta sukurauhasten vaurioitumisen riski.

Murrosiän hormonaalinen säätely voi käyn-
nistyä aivokasvaimen tai aivoihin kohdistuneen 
suuriannoksisen sädehoidon vaikutuksesta 
ennenaikaisesti. Tällöin seurannassa saattaa 
vaikuttaa siltä, että kasvu etenee hyvin ja kas-
vuhormonivajeen havaitseminen voi viivästyä 
(9,11). Murrosiän liian varhainen käynnisty-
minen voi kuitenkin johtaa ennenaikaiseen 
kasvulinjojen kypsymiseen ja siten lyhempään 
aikuispituuteen. Murrosiän edetessä potilaalle 
voi myös kehittyä sukurauhasten vajaatoimin-
ta, mikä heikentää kasvupyrähdystä ja lyhentää 
edelleen aikuispituutta. Siksi on tärkeää, että 
seurannassa kiinnitetään kasvukäyrän lisäksi 
huomiota rintarauhasten tai kivesten kasvuun 
ja tutkitaan herkästi gonadotropiini- ja suku-
hormonipitoisuudet.

Jos murrosikäkehitys ei käynnisty normaa-
lissa aikataulussa ja todetaan sukurauhasvaurio, 
voidaan normaalin kehitysaikataulun puitteissa 
annetulla estrogeeni- tai testosteronihoidolla 
turvata kasvupyrähdyksen pituuskasvu ja ul-
koisten murrosiän merkkien kehitys. Estrogee-
ni vaikuttaa pituuskasvun lisäksi muun muas
sa rintojen ja kohdun kasvuun, testosteroni 
puolestaan esimerkiksi siittimen kasvuun, ää-
nenmurroksen kehittymiseen ja lihasvoimaan. 

Aktiiviset syöpähoidot (lapsi, nuori)

Kasvuhäiriöt

Kilpirauhasen toimintahäiriöt ja kasvainriski

Murrosikäkehityksen häiriöt

Lisämunuaislama ACTH-puutoksen kehittyminen

Heikentynyt luuston terveys

Suurentunut diabetesriski

Liikunnallinen passiivisuus

Dyslipidemia

Suurentunut sydän- ja verisuonitautiriski

Huomioitavia asioita ennen aikuisikää Huomioitavia asioita erityisesti aikuisiässä

Hedelmällisyyteen liittyvät ongelmat

KUVA 3.  Lapsuus- ja nuoruusiän syöpähoitoihin liittyviä myöhäisvaikutuksia ja niiden huomioimisen aikajana.
ACTH = kortikotropiini
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Sukuhormoneilla on myös merkittävä osuus 
luuston vahvistumisessa.
Tytöt. Munasarjoihin kohdistuva sädehoito 

ja alkyloivia aineita sisältävät solunsalpaaja-
hoidot voivat vaurioittaa munasarjoja ja joh-
taa murrosiän kehityksen viivästymiseen tai 
hedelmällisen ajan tavallista varhaisempaan 
päättymiseen (12). Sädehoidon ja alkyloivien 
aineiden steriloiva vaikutus on ikäriippuvais-
ta. Lasten munasarjareservi on suurempi kuin 
aikuisten naisten. Nuorten naisten munasarjat 
voivat toimia syöpähoitojen jälkeen aluksi hy-
vin ja raskaaksi tuleminen on mahdollista. 

Hedelmällinen elämänvaihe voi kuitenkin 
olla normaalia lyhempi varhaisten vaihdevuo-
sien vuoksi. Jos kuukautiskierto palautuu suu-
riannoksisen solunsalpaajahoidon jälkeen, se 
tapahtuu yleensä ensimmäisen vuoden aikana. 
Koko kehon sädehoidon jälkeen munasarjo-
jen toipuminen on hitaampaa. Toipumista on 
todettu jopa 3–7 vuoden kuluttua sädehoidon 
päättymisestä (13). 

Munasarjoihin kohdistuva yli 20 Gy:n säde-
hoito on niin lapsille kuin nuorille aikuisillekin 
yleensä steriloiva (12). Kohdun alueen sädehoi-
to vähentää sen kasvupotentiaalia ja lisää ennen-
aikaisen synnytyksen riskiä (14). Se lisää muita-

kin raskauteen liittyviä komplikaatioita, kuten 
keskenmenon ja kohtukuoleman riskiä, ja syn-
tyneet lapset ovat usein verrokkeja pienempiä 
(15). Tytön munasoluvaraston tyhjentyminen 
johtaa samanaikaisesti hedelmättömyyteen ja 
estrogeenikorvauksen tarpeeseen.

Jos murrosiän kehitys etenee spontaanisti, 
mutta seurannassa kehittyy viitteitä uhkaavasta 
munasarjojen vajaatoiminnasta, tulee potilaan 
munasarjareserviä arvioida ja harkita hedelmäl-
lisyyden säilytykseen tähtääviä toimenpiteitä 
solunsalpaajahoitojen päätyttyä (16). Seeru-
min Müllerin tiehyitä surkastuttavan peptidin 
(AMH) pitoisuutta yhdessä gonadotropiiniar-
vojen kanssa voidaan käyttää yli 25-vuotiaiden 
munasarjareservin arviointiin (12). Kaikki 
lapsena tai nuorena syövän sairastaneet nuoret 
naiset tulisi lähettää sukukypsyyden saavutta-
misen jälkeen gynekologin arvioon. Seuran-
nassa on hyvä kiinnittää huomiota myös sek-
suaalitoimintoihin ja mahdolliseen raskauden 
ehkäisyn tarpeeseen.
Pojat. Kiveksen siittiötuotanto pysähtyy no-

peasti kaikenlaisen solunsalpaajahoidon alet-
tua. Siittiötuotanto kuitenkin toipuu, jos sen 
kantasolut eivät vaurioidu. Pysyvän vaurion 
kantasoluihin voi aiheuttaa kiveksiin kohdis-

Keskimääräinen
hypotalamusannos

Aika kasvu-
hormonipuutoksen

kehittymiseen
Vaikutus

gonadotropiineihin TSH-puutos ACTH-puutos

HarvinainenHarvinainen

Mahdollinen

Todennäköinen12 kuukautta

36 kuukautta

60 kuukautta

Tuntematon

Ennenaikainen murrosikä,
tytöillä yleisempi kuin pojilla

Ennenaikainen murrosikä, 
yhtäläisesti tytöillä ja pojilla

LH- ja FSH-puutos mahdollinen,
kun pään sädeannos > 30 Gy

Mahdollista 
erityisesti 
aivokasvaimista 
selviytyneille tai 
potilaille, joilla on 
muita aivolisäkkeen 
hormonipuutoksia

10–15 Gy

15–20 Gy

25–30 Gy

30 Gy

42–60 Gy

> 60 Gy

KUVA 4.  Pään sädehoidon eri annosten vaikutukset hypotalamus-aivolisäkeakselin toimintaan (8).
ACTH = kortikotropiini, FSH = follikkelia stimuloiva hormoni, LH = luteinisoiva hormoni, TSH = tyreotropiini
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tunut yli 6 Gy:n sädehoito tai suuriannoksinen 
alkyloivia aineita sisältävä solunsalpaajahoito 
(17). Myös näiden hoitojen jälkeen siittiötuo-
tannon hidas toipuminen voi olla mahdollista. 

Yli 12 Gy:n suuruinen kiveksiin kohdistunut 
sädehoito on yleensä steriloiva. Esimerkiksi 
koko kehon sädehoidon yhteydessä tällaista 
annosta käytetään edelleen. Kun yksilöllinen 
hoitoyhteenveto laaditaan, huomioidaan mah-
dollinen muiden sädehoitojen yhteydessä käy-
tetty kivessuojaus. Murrosiän kehitys ja testos-
teronin tuotanto säilyvät yleensä normaaleina 
alle 12 Gy:n suuruisen kiveksiin kohdistuneen 
sädehoidon ja solunsalpaajahoitojen jälkeen 
(17,18). 

Jos kivestä vaurioittavaa hoitoa saaneella 
miehellä ilmenee testosteronipuutoksen oireita 
tai hänen aamulla mitattu veren testosteronipi-
toisuutensa on alle laboratorion ilmoittamien 
viitearvojen, on suositeltavaa toistaa mittaus yh-
dessä veren LH-pitoisuusmittauksen kanssa ja 
konsultoida potilaan hoidosta endokrinologia.

Siittiöiden löytyminen siemennesteestä on 
todennäköistä, jos potilaan kiveksen koko on 
aikuisiässä yli 15 ml (19). Kaikille syöpähoitoja 
saaneille pojille tulee viimeisen syöpäklinik-
kakäynnin yhteydessä tai nuorella aikuisiällä 

tarjota mahdollisuutta siittiötuotannon tarkis-
tamiseen siemennestenäytteestä. Syövän sai-
rastaneilla nuorilla miehillä on todettu verrok-
keja enemmän seksuaalihäiriöitä ja vaikeuksia 
muodostaa intiimejä suhteita (20). Seuranta-
käynneillä on tärkeää keskustella myös parin-
muodostukseen ja seksuaalisuuteen liittyvistä 
murheista sekä selvittää mahdollinen raskau-
den ehkäisyn tarve.

Luustovaikutukset

Selkärankaan kohdistuva sädehoito vaurioittaa 
nikamien kasvulevyjä ja johtaa lyhempään ai-
kuispituuteen. Nuorella iällä annettu sädehoito 
lisää vartalon mittasuhteiden poikkeavuuden 
riskiä aikuisiällä, ja sädehoito lisää skolioosin 
sekä kyfoosin riskiä. Lääkehoidoista suurian-
noksinen glukokortikoidihoito vaikuttaa suo-
raan luiden kasvulevyihin hidastamalla kasvua, 
retinoidit taas nopeuttavat kasvulinjojen sul-
keutumista (21,22). 

Luuytimen kasvainmassa, vähäinen fyysinen 
kuormitus ja vajaaravitsemus lisäävät leukemia-
potilaiden luuntiheyden harvenemisen riskiä. 
Myös kasvuhormonivaje ja hypogonadismi 
johtavat luuntiheyden harvenemiseen (23). 
Metotreksaattihoidon mahdollinen vaikutus 
luuntiheyteen on edelleen osittain epäselvä 
(24). Luuston terveyden optimoimiseksi tulee 
huolehtia riittävästä kalsiumin ja D-vitamiinin 
saannista sekä kannustaa potilaita liikunnalli-
seen elämäntapaan ja tupakoimattomuuteen. 
Mikäli todetaan nikamakompressioita, lisään-
tynyt murtumaherkkyys tai harventunut luun-
tiheys, näihin asioihin tulee kiinnittää vielä 
enemmän huomiota ja tarvittaessa harkita 
myös luustolääkitystä. Syövän sairastaneiden 
potilaiden luuston terveyttä arvioidaan ja hoi-
detaan samoilla kriteereillä kuin muun väestön. 

Diabetes sekä sydän- ja 
verisuonitaudit

Lapsuusiässä syövän sairastaneiden riski sairas-
tua diabetekseen sekä sydän- ja verisuonitautei-
hin on suurentunut. Sydän- ja verisuonitaudit 
ovatkin lapsuusiässä syövän sairastaneiden toi-
seksi yleisin kuolinsyy. Vatsan alueen sädehoito 

Ydinasiat
	8 Syövän sairastaneille lapsille ja nuorille on 

tärkeää laatia henkilökohtainen hoitoyh­
teenveto ja seurantasuositus aikuisikää 
varten.

	8 Mahdolliset myöhäishaitat on selitettävä 
potilaalle, jotta tämä ymmärtää elintapo­
jen merkityksen lisäsairauksien ehkäisys­
sä ja osaa tarvittaessa tunnistaa oireet.

	8 Syöpähoitojen kehittyessä tavanomaisten 
hoitomuotojen jälkiseuraukset vähene­
vät, mutta molekyyligeneettisesti ohjau­
tuviin hoitoihin voi liittyä vielä tunnista­
mattomia vaikutuksia.

	8 Kasvuiän syöpähoidot vaikuttavat ikään­
tymisprosessiin, ja väestössä yleiset sai­
raudet voivat ilmaantua tälle potilasryh­
mälle jo merkittävästi nuorempana.
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voi heikentää haiman insuliinituotantoa. Koko 
kehon sädehoidon saaneiden potilaiden rasvan, 
etenkin viskeraalisen rasvan, määrä kehossa 
on suurentunut, ja heidän lihasmassansa on 
pienentynyt. Potilailla voi olla normaalista pai-
noindeksistä huolimatta merkittävä keskivarta-
lolihavuus. Heillä on myös viitteitä rasvakudok-
sen toiminnan muuttumisesta epäedulliseen 
suuntaan. Kasvuhormonivaje, kilpirauhasen 
vajaatoiminta ja hypogonadismi voivat myö-
tävaikuttaa epäedulliseen aineenvaihduntaan. 
Myös suuriannoksinen glukokortikoidihoito 
lisää diabetesriskiä (25).

Tavanomaisiin sydän- ja verisuonitautien ris-
kitekijöihin tulee puuttua aktiivisesti elintapa-
ohjauksella ja lääkehoidolla samoja periaatteita 
noudattaen kuin muunkin väestön osalta. Syö-
vän sairastaneilla myös kohonnut verenpaine, 
dyslipidemia ja diabetes ovat yleisempiä kuin 
muussa väestössä, ja ne ilmaantuvat nuorem-
malla iällä (26).

Lopuksi

Lapsena ja nuorena aikuisena syövän sairas-
taneet tarvitsevat elinikäistä erityishuomiota, 
toiset säännöllisesti ja toiset vain satunnaisesti 
(27). Siirtyminen aikuisiän terveydenhuollon 

piiriin on osoittautunut monimutkaiseksi ja 
vaativaksi sekä terveydenhuoltojärjestelmän 
että potilaan kannalta, mutta tutkimushank-
keita sujuvan toimintamallin löytämiseksi on 
käynnissä monella taholla (28–31). Myöhäis-
seurantatyön ja siihen liittyvän terveydenhuol-
lon panostuksen tulee perustua yksilölliseen 
riskinarvioon (29). Sen tavoite on koordinoida 
sellaisten jälkivaikutusten seulontaa, joiden var-
hainen toteaminen voi johtaa lapsuudessa tai 
nuoruudessa syövän sairastaneen parempaan 
terveyteen ja elämänlaatuun.

Sosiaali- ja terveysministeriön kutsuma työ-
ryhmä linjasi kansainvälisiin suosituksiin pe-
rustuvan kolmiportaisen riskiluokituksen alle 
25-vuotiaana syöpää sairastaneiden myöhäis-
seurantaan (32). Jokaisessa yliopistosairaa-
lassa on nykyisin myöhäisseurannasta vastaa-
va työryhmä. Työryhmien valtakunnallisissa 
vuositapaamisissa toiminnan jatkokehitys ete-
nee. International Guidelines Harmonization 
Group (www.ighg.org) työstää suosituksia eri 
elinryhmien seurannasta, ja niitä suomenne-
taan myöhäisseurantavastaanottojen käyttöön 
(10,12,17). Toimintaresurssit eivät vielä ole 
yhtäläisiä ympäri Suomen, mutta toiminta on 
lähtenyt hyvin käyntiin. ■
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