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Kivespussin hyvänlaatuiset kasvaimet  
– vältä kiveksen turha poisto

Patologi kuvasi lausunnossaan vaihtelevan kokoisia 
ja epäsäännöllisiä rauhasrakenteita, joita verhosi yk-
sirivinen epiteeli. Atypiaa ei tullut esiin. Muutosalue 
ei ollut kontaktissa resektiomarginaaleihin. Löydös oli 
jäänyt vielä epäspesifiseksi, ja siitä tehtiin immunohis-
tokemialliset värjäykset. Kasvainsolukko oli sytokeratiini 
(CKPan, CK 5/6, CK7)-, kalretiniini (CALR)- ja Wilmsin kas-
vain (WT-1) ‑positiivista, ja löydös sopi hyvänlaatuiseen 
mesoteliaaliseen lisäkiveksen adenomatoidiseen kasvai-
meen (KUVAT 1–3).

Pohdinta

Epäily kivespussin kasvaimesta syntyy toisi-
naan sattumalta palpaatiolöydöksen perus-
teella. Oirekyselyn lisäksi haastattelussa on 
huomioitava aikaisemmat tulehdukset, kuten 
lisäkivestulehdus (epididymiitti) tai kivestu-
lehdus (orkiitti), traumat ja leikkaukset. Kas-
vainten lisäksi erotusdiagnostisia vaihtoehtoja 
ovat useat muut hyvänlaatuiset syyt, kuten 
tulehduksen, trauman tai leikkauksen jälkitilat 
(esimerkiksi vasektomian jälkeinen spermagra-
nulooma), kivessuonikohju (varikoseele), ki-
vespussin tyrä, vesikives (hydroseele) tai muut 
kivespussin kystamuutokset (spermatoseele, 
funikuloseele) (5). 

Kivessyövistä 90–95 % on lähtöisin itu-
soluista, ja näistä puolet on puhtaita seminoo-
mia ja puolet sekamuotoisia itusolukasvaimia 
(ei-seminoomia) (7). Enintään 2,5 % kiveksen 
kasvaimista on muita kuin varsinaisia kives-

Kivespussin muutokset ovat yleinen lääkäriin hakeutumisen syy, ja kivespussin resistenssi on yleinen 
löydös lääkärin vastaanotolla. Kliinisessä tutkimuksessa on tärkeää erottaa, onko resistenssi kiveksessä, 
koska suurin osa näistä on pahanlaatuisia, kun taas suurin osa kiveksen ulkopuolisista resistensseistä on 
hyvänlaatuisia. Joskus tämän erottaminen on hankalaa ilman kivespussin kaikukuvausta. Kuvaamme ta-
vanomaisen paratestikulaarikasvaintapauksen, jossa kives onnistuttiin säästämään.

K ivessyövän osuus kaikista miesten syövis-
tä on vain 1–1,5 % (1). Se on kuitenkin 
yleisin länsimaissa 15–35-vuotiailla mie-

hillä esiintyvä pahanlaatuinen kasvain, ja sen 
ilmaantuvuus lisääntyy (2). Kiveksen välittö-
mässä läheisyydessä sijaitsevat niin kutsutut 
paratestikulaariset kasvaimet kattavat alle 5 % 
kaikista kivespussin kasvaimista (3). Ne ovat 
tyypillisesti oireettomia, pieniä ja tarkkarajaisia 
(3–5). Niiden tunnistaminen on tärkeää, sillä 
suurin osa niistä on hyvänlaatuisia.

Oma potilas
Viisikymmentäkahdeksanvuotiaalla miehellä oli perus-
sairauksina Henoch–Schönleinin purppura, krooninen 
keuhkoputkitulehdus ja keuhkoahtaumatauti. Sään-
nöllisenä lääkityksenä hän käytti tarvittaessa inhaloi-
tavaa siklesonidia. Potilas oli huomannut vasempaan 
kivekseensä kehittyneen oireettoman kyhmyn, johon ei 
liittynyt edeltävää traumaa. Hän hakeutui urologin vas-
taanotolle, ja kliinisessä tutkimuksessa todettiin kova, 
liikkumaton alle sentin kokoinen kyhmy, joka hieman 
aristi palpaatiota.

Kaikukuvauksessa vasemman kiveksen reunassa oli 
paratestikulaarinen, mahdollisesti valkokalvossa (tuni-
ca albuginea) kiinni oleva, soikea kiinteä kasvain, jos-
sa ei ollut verenkiertoa. Erotusdiagnostisesti tutkittiin 
kasvainmerkkiaineiden (β-HCG, AFP ja LD) pitoisuudet 
seerumissa tai plasmassa, ja ne olivat viitealueella (6). 
Potilas päätettiin leikata, ja tutkimusleikkauksessa pois-
tettiin verenkierroton pieni, kova kyhmy lisäkiveksen 
vierestä. Kyhmy ei ollut kontaktissa kivekseen, joka oli 
täysin tavanomainen. 
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solujen kasvaimia, joita ovat sarkooma, liposar-
kooma, lymfooma, leukemiaan liittyvät pesäk-
keet tai muiden kasvainten etäpesäkkeet (8). 
Kivessyövän ilmaantuvuus on suurimmillaan 
20–40-vuotiaiden ja yli 60-vuotiaiden sekä lap-
suudessa 0–10-vuotiaiden joukossa. Ei-semi-
noomia esiintyy eniten lapsilla sekä 25–29-vuo-
tiailla ja puhtaita seminoomia 30–35-vuotiailla. 
Spermatosyyttistä seminoomaa ja lymfoomaa 
tavataan yli 60-vuotiailla (9).

Kivespussin resistenssien diagnosoinnin 
kulmakivi on kaikukuvaus, jonka herkkyys ki-
vessyöpien osalta onkin lähes 100 % (6). Alfa1-
fetoproteiini (AFP), istukkagonadotropiini 
(β-HCG) ja laktaattidehydrogenaasi (LD) ovat 
käyttökelpoisia kivessyövän kasvainmerkkiai-
neita (10). β-HCG-pitoisuus voi olla suuren-
tunut sekä seminooman että ei-seminooman 
yhteydessä, mutta seerumin AFP-pitoisuudet 
suurenevat ainoastaan ei-seminoomissa. LD-
pitoisuus kuvaa kasvaintaakkaa yleisesti ja voi 

olla suurentunut molempien itusolukasvain-
tyyppien yhteydessä (10).

Primum non nocere ‑periaatteen tulisi oh-
jata kivespussin kasvaimien hoitoa – pysyvää 
haittaa ei saisi aiheuttaa varmuuden vuoksi. Ki-
veksen poisto on kivessyövän standardihoito, 
mutta kivesten viereisten kasvainten hoidossa 
tulisi sen sijaan pyrkiä kiveskudoksen säästä-
miseen (6). Oleellista on olla tietoinen myös 
harvinaisista paratestikulaarisista kasvaimista, 
joiden yhteydessä kiveksen säästävä hoito on 
mahdollinen (11).

Epididymaaliset epiteliaaliset kasvaimet ovat 
harvinainen paratestikulaarikasvainten alalaji, 
ja yleisin niistä on adenomatoidinen kasvain 
(3,4). Ne kattavat noin 2 % kaikista kivespus-
sin kasvaimista. Adenomatoidiset kasvaimet 
ovat pääasiassa oireettomia, pieniä (alle 2 cm:n 
kokoisia) ja tarkkarajaisia muutoksia (4). Ero-
tusdiagnostiikka kivessyövästä pelkästään 
kaikukuvauksen ja palpaation perusteella on 
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KUVA 1. Paratestikulaarisessa kasvaimessa nähdään 
sidekudoksen joukossa rauhasmaisia tai verisuoni-
maisia rakenteita (nuoli) (hematoksyliini-eosiinivär
jäys, 2,5 x).

KUVA 2. Rauhasmaisia tai verisuonimaisia tiloja ver
hoaa matala epiteeli, jossa ei todeta atypiaa tai mi-
toottista aktiivisuutta (nuoli 1) (suurempi suurennos 
kuvasta 1, hematoksyliini-eosiinivärjäys, 20 x). Se muo-
dostaa usein luumenin ylittäviä juosteita. Tyypillisesti 
sidekudoksessa nähdään myös lymfaattisia infiltraat-
teja (nuoli 2).

KUVA 3. Immunohistokemiallisissa värjäyksissä epi-
teeli on kalretiniinipositiivista (nuoli). Sama kasvain 
kuin kuvissa 1 ja 2 (kalretiniinivärjäys, 20 x).

Iho
Kivespussin
lihaskalvolihas (m.dartos)
Ulompi
siemennuorakalvo

Kiveksenkohottaja-
lihas (m. cremaster)
Sisempi
siemennuorakalvo

Tuppikalvo

Valkokalvo

Kives

Lisäkives
Siemennuora

Kiveslaskimo

Kivesvaltimo

KUVA 4. Kiveksen anatomiset rakenteet.



721

hankalaa, joten diagnostiikan kulmakivet ovat 
muutoksen poisto histopatologista tarkastelua 
varten ja mahdolliset immunohistokemialliset 
värjäykset (3,4).

Lopuksi

Potilaamme ei edustanut tyypillistä kiveskas-
vainpotilasta ikänsä puolesta. Hänen kasvain-
merkkiainemääritystuloksensa olivat normaa-
lit. Kaikukuvauslöydöksen perusteella kasvain 

Kivespussin hyvänlaatuiset kasvaimet

ei ollut kiveskudoksessa vaan tämän vieressä. 
Hyvänlaatuista kasvainta osattiin epäillä. Toi-
menpide tehtiin suunnitellusti kiveksen tutki-
musleikkauksena. Jääleikettä ei katsottu tarvit-
tavan, vaan muutos poistettiin kokonaisuudes-
saan näytteeksi, ja se osoittautui juuri sellaisek-
si kuin epäiltiinkin. Kives kyettiin säästämään, 
eikä pysyvää haittaa aiheutettu. Harvinaisem-
piakin tapauksia tulee toisinaan vastaan, ja niitä 
on tällöin hyvä osata epäillä. ■
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