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NAYTON VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KAYPA HOITO -SUOSITUKSISSA

Koodi Nayton aste Selitys

A Vahva tutkimusnayttd Useita menetelmallisesti tasokkaita® tutkimuksia,
joiden tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnaytté Ainakin yksi menetelmallisesti tasokas tutkimus tai
useita kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnayttoé Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnayttéa Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta,

joka ei tayta tutkimukseen perustuvan nayton vaatimuksia

1 Menetelmaillisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyva epidemiologinen
tutkimus), tutkittu vaesto ja kaytetty menetelma soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.

2 Kelvollinen = tayttdad vahimmaisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu vaesto ja kaytetty
menetelma soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.

Koko suositus nédyténastekatsauksineen ja séhkodisine tausta-aineistoineen on saatavissa osoitteessa
www.kaypahoito.fi. PDF-versio siséltdé suositustekstin, keskeiset taulukot ja kuvat seka Kirjallisuusviitteet
typistetyssd muodossa.

VASTUUN RAJAUS

Kaypa hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittdisten sairauksien

diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivat korvaa ladkarin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen
omaa arviota yksittdisen potilaan parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta ja hoidosta hoitopadtoksia tehtaessa.
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Keskeinen sanoma

Suomessa miesten huulisy6vin ilmaantu-
vuus on vihentynyt mutta muiden suun
osien syopien ilmaantuvuus on lisddntynyt.
Naisilla huulisy6van ilmaantuvuus on py-
synyt ennallaan mutta muiden suun osien
syopien ilmaantuvuus on lisddntynyt. Lahes
kaikki huulisyopapotilaat ovat elossa viiden
vuoden kuluttua diagnoosista, mutta muis-
sa suun osien syovissd eloonjddmisennuste
on vain 53-70 %. Varhainen diagnoosi ja
riskikéyttaytymisestd luopuminen paranta-
vat ennustetta.

Suusy6vin tirkeimmit vaaratekijit ovat
tupakointi, alkoholinkaytt6, ihmisen papil-
loomavirus- eli HPV-infektio ja huulisyo-
van osalta ultraviolettisiteily. Tupakan ja
alkoholin aiheuttamat syopavaarat riippu-
vat niiden kdyttomadaristd, ja ne selittavat
valtaosan tapauksista.

Suusy6pévaaraa mahdollisesti lisaavia lima-
kalvomuutoksia, sairauksia tai hiirioita ovat
leukoplakia ja erytroplakia, lichen eli puna-
jakald tai sen kaltaiset muutokset.
Suuvesien pitkdaikainen kiytto ei ole suo-
siteltavaa. Suusyovan tirkein ehkiisykeino
ovat elintapamuutokset. Alkoholin ja tu-
pakan haittavaikutuksista puhuminen on
kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten
velvollisuus. Monipuolinen, hedelmid, vi-
hanneksia ja kalaa sisiltivd ruokavalio suo-
jaa suusyovalta.

Suusy6pi on alkuvaiheessaan vihioireinen,
ja se lahettd4 jo varhain etipesikkeiti.
Kaikki suun limakalvomuutokset tulisi tar-
kistaa hammasldakarissa tai ladkdrissa 2-3
viikon kuluessa. Kudosniytteen otto muu-
toksista on suositeltavaa.

Suusy6vin diagnoosi perustuu kudosniyt-
teessd nihtiviin solumuutoksiin.
Varhainen tunnistus ja hoito parantavat
suusyovin ennustetta ja potilaan kuntoutu-
mista, joten suun limakalvojen tarkastuksen
tulisi sisaltyd jokaiseen suun tarkastukseen.

Suun limakalvojen sddnnollinen tarkastus
on keskeistd suusyovin ehkiisyssd, ja se
kuuluu suun tutkimukseen. Ks. video suo-
situksen sdhkoisestd versiosta.
Limakalvomuutosten toteamista saattavat
helpottaa autofluoresenssiiin perustuvat
optiset laitteet.

Suunnattu seulonta esimerkiksi hammas-
ladkari- tai ladkarikdyntien yhteydessi saat-
taa olla tehokasta. Kohteeksi on suositeltu
yli 40-vuotiaita tupakoitsijoita, jotka kiytta-
vit myos runsaasti alkoholia.

Suusy6vin tirkeimmit hoitomuodot ovat
leikkaus ja leikkauksen ja sidehoidon yh-
distelmd. Ennen leikkaus- ja sddehoitoa
saneerataan suun, hampaiden ja leukojen
alueen infektiot. Huonokuntoiset tai -en-
nusteiset hampaat poistetaan.
Erikoissairaanhoidossa laaditaan tarkempi
suunnitelma hampaiston hoitoon ja puren-
nan kuntoutukseen. Suun omahoidon oh-
jaus ja seuranta hoidon aikana ovat tarkeitd
suun toiminnan ja potilaan toipumisen ja
elimanlaadun kannalta.

Suusyovin toteamisen yhteydessi selvite-
tadn potilaan yleisterveys ja ravitsemustila.
Tarvittaessa aloitetaan lisdravinteiden anto
ennen syovan hoidon aloittamista.

Kun suunnitellaan yhdistelmahoitoa (leik-
kaus ja (kemo-)sidehoito), asennetaan
usein syottoletku vatsanpeitteiden lapi ma-
halaukkuun (perkutaaninen endoskooppi-
nen gastrostooma, PEG) ja se jitetddn pai-
koilleen hoidon ajaksi.

Potilaan psyykkiset voimavarat vaikuttavat
oleellisesti hoidon ja kuntoutuksen onnis-
tumiseen ja eliméanlaatuun.

Masennus ja muut mielenterveysongelmat,
yksin eliminen ja riskikdyttdytyminen (tu-
pakointi, alkoholin ja piihteiden kiyttd)
on taudin toteamisvaiheessa huomioitava
ja niiden pohjalta on jarjestettiva tarvittava
tukihoito.
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Tavoitteet ja kohderyhmat

— Suosituksen tavoitteena on
* parantaa suusyovin ehkiisya
« lisdtd varhaisten diagnoosien osuutta
« yhteniistda hoitokdytintoja.
— Suositus on tarkoitettu
+ kaikkien terveydenhuollon ammattiryh-
mien, kuten hammaslaikareiden, laika-
reiden, suuhygienistien ja sairaanhoitaji-
en, ja alan opiskelijoiden kiytt66n seka
« tupakka- ja alkoholivalistuksesta vastaa-
vien jirjestojen ja eri alojen ammattilais-
ten kayttoon.

Rajaukset

— Suusyovalld tarkoitetaan tissi suosituksessa
kielen, huulen ja suun muiden limakalvo-
alueiden syopaa.

- Noin 90 % suusyovistd on limakalvon le-
vyepiteelisyopid.

- Tami suositus kasittelee vain levyepitee-
lisyépid (squamous cell carcinoma).

- Muita suun pahanlaatuisia kasvaimia ovat
pienten sylkirauhasten sy6vit, melanoo-
mat, pehmyt- ja kovakudossarkoomat, lym-
foomat, leukemiat ja muualla sijaitsevien
kasvainten etdpesikkeet.

— Suosituksessa ei kisitelld nielun alueen
syopid. Suun syopavaaraa mahdollisesti li-
sddvistd yleistiloista ldnsimaissa tirkein ja
ainoa tissd suosituksessa kisiteltivd on pu-
najikili (lichen ruber planus).

Epidemiologia

Suusyovan esiintyvyys ja ilmaantuvuus
vaihtelevat huomattavasti eri maissa [2].
Valtaosa huulisy6vistd on alahuulessa. Mie-
hilld huulisyévin ilmaantuvuus on Suomes-
sa vihentynyt viimeisten 30 vuoden aikana
mutta kielisyopien ja suun muiden osien
syopien ilmaantuvuus on lisddntynyt [3].
Naisilla kielisy6vin ja suun muiden osien
syopien ilmaantuvuus on lisddntynyt (TAU-
LUKKO 1) [3, 4].

Vuonna 2008 miesten huulisyovin ikéva-
kioitu ilmaantuvuus sataatuhatta henkils-
vuotta kohden oli 1,1, kielisy6vin 1,9 ja
suuontelon muiden osien sy6pien 1,5.
Naisten vastaavat luvut olivat 0,4, 1,3 ja 0,9.
Ks. Syoparekisteri www.cancer.fi/syopare-
kisteri.

Vuosina 1996-2003 diagnosoitujen potilai-
den ikdvakioitu suhteellinen viiden vuoden
eloonjddmisennuste oli miesten huulisys-
vissd 95 % (naisilla 100 %), kielisyovissi
53 % (naisilla 70 %) ja suun muiden osien
syovissd 54 % (naisilla S8 %) [S, 6].

Vaaratekijat

Tupakanpoltto [7-9] # ja alkoholinkiyt-
to [10-12] A ovat suusyovin tirkeimmit
yksittdiset vaaratekijit, ja yhteiskaytto lisdd
vaaraa moninkertaiseksi [13-19] 4, [7, 8,
15, 20].

Kaikki nuuskat (myds ruotsalainen) lisiavit
mahdollisesti suusydpévaaraa [21-25]. Tu-
pakan ja alkoholin yhteiskiytto lisid suu-

TAULUKKO 1. Uusien suusy6pien (huuli C00, kieli C01-02, muut suun alueet: ien, suunpohja, suulaki, muu suuon-
telo C03-06) ikavakioitu ilmaantuvuus sataatuhatta henkilévuotta kohti viisivuotisjaksoittain Suomessa vuosina

1968-2007. Lahde: www.syoparekisteri.fi.

Jakso Miehet

Huuli Kieli Suu
1968-72 5,6 0,7 0,7
1978-82 4,7 1,0 0,9
1988-92 3,5 1,1 1.1
1998-2002 1,9 1,5 1,4
2003-07 1,3 1,4 1,5

Yht.

7,0
6,6
5,6
4,8

4,2

Naiset
Huuli Kieli Suu Yht.
0,4 0,5 0,4 1,3
0,6 0,5 0,5 1,6
0,6 0,7 0,7 2,0
0,6 0,8 0,8 2,2
0,6 1,1 0,9 2,6

<@

<@

Suusydpa
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sy6vin vaaraa annoksen suuruuden mukaan

[13-19] 4, [15-18].

« Ditkdaikaiskdytossd alkoholi lisdd suu-
syovan vaaraa huomattavasti jo 24 g:n
vuorokausiannoksilla (noin kaksi ravin-
tola-annosta) [10-12]A.

- Suuvedet, joiden alkoholipitoisuus on yli

2S5 % ja joita on kdytetty jatkuvasti nuo-

ruudesta lihtien, lisddvit suusyovin vaaraa

[26]. Alkoholilla suuveden yhteni aineosa-

na ei ole merkitysta hammasplakin tai ien-

tulehduksen kontrolloinnissa, mika tulisi
huomioida terveydenhoitohenkilokunnan

antamassa potilasvalistuksessa [27-29].

Ravinnolla on merkitystd suusyovin syn-

nyssi [30-32]. Tuoreet hedelmit, raa’at vi-

hannekset, kala ja monipuolinen ruokavalio

saattavat suojata suusyévaltd [33-36] B, [33,

34,37-40].

+ Vitamiinien, kuten C- ja E-vitamiinien,
ja karoteenien merkitys suusyovin eh-
kiisyssi on vield epaselvi [35, 41] .

* Runsas lihan sy6minen lisd4 vaaraa sai-
rastua suusyopdin [34, 42].

Suusy6vin periytyvyydesti ei ole ndyttod

[43], lukuun ottamatta tiettyji sairauksia,

kuten Fanconin anemiaa [44] ja APECED-

oireyhtymai (APS-I) [45].

Huulisy6vin vaaratekij6itd ovat tupakoin-

nin ja alkoholinkidytén [13-19] # lisiksi

ulkotyd ja ultraviolettisiteily [46-50].

Suun infektioista ainoastaan HPV-infek-

tion on osoitettu lisddvin suusyovin riskid

[51-S5]A.

« HPV-infektio esiintyy suusyovissa viisi
kertaa todennikoisemmin kuin terveessi
limakalvossa [55].

Ei ole néyttoa siitd, ettd proteesien aiheut-

tama trauma, hiivainfektio tai paikka-ai-

neet olisivat suusy6vin itsendisid vaarateki-
joita.

On todettu viitteiti siit4, etti huono suuhy-

gienia ja heikko sosiaalinen asema lisdi-

viit suusyovin riskid [56, 57]. Huono suu-
hygienia yhdessd tupakoinnin ja runsaan
alkoholinkiyton kanssa lisdd suun mikrobi-
en asetaldehydituotantoa. Asetaldehydi on
alkoholin ensimmdinen hajoamistuote ja
karsinogeeni [58-60]. Ilmansaasteiden ja

ympiristomyrkkyjen merkitys suusyovin
synnylle on epéselvi [61].

Ehkaisy

Primaariehkadisy

Liansimaissa noin 75 % suusyovistd voi-
taisiin estdd. Tarkein ehkaisykeino ovat
elintapamuutokset: tupakoinnista ja nuus-
kankiytostd luopuminen, alkoholinkdyton
vihentiminen ja ravintotottumusten muut-
taminen terveellisemmiksi [22, 31]. Ks.
Kéypa hoito -suositus Tupakointi, nikotii-
niriippuvuus ja vieroitushoidot.

— Jokaisen terveydenhuollossa tyoskente-

levin velvollisuus on tiedottaa potilaille
alkoholin ja tupakan haittavaikutuksista ja
toimia tyGssddn ja yhteiskunnassa niiden
vihentimiseksi [62].

Lapikuultamaton huulipuna ja aurinkovoi-
teet (suojakerroin 15) vihentivit huulisys-
vin vaaraa [63-66].

Riskiryhmien ehkdisy

Sy6pévaaraa lisddvien muutosten ja tilojen
tunnistaminen kuuluu sekd hammasliaka-
reille ettd ladkireille, ja jatkotutkimuksiin
ldhettdminen kuuluu kaikille terveyden-
huollon ammattilaisille. Ks. my6s suosituk-
sen kuvat.

Syopdvaaraa lisddvit histopatologiset so-
lumuutokset voidaan todeta varhain ku-
dosniytteen avulla. Toluidiinisinivirjdys ja
kudoksen autofluoresenssitutkimus voivat
edistdd kudosndytekohdan valintaa [67-
70].

Koko viestoon kohdistuvan suusyopiseu-
lonnan vaikutuksesta suusyovin aiheutta-
maan kuolleisuuteen on vihin néyttod.

— Jos yli 40-vuotiaalla potilaalla todetaan

suusyovin vaaratekijoitd, suositellaan, ettd
hinen limakalvojensa tilaa seurattaisiin
vuosittain, vaikkei limakalvomuutoksia, esi-
merkiksi punajikalas, olisi aiemmin todet-
tukaan.

Suunnattu seulonta saattaa olla tehokasta.
Kohteeksi on suositeltu yli 40-vuotiaita tu-
pakoitsijoita, jotka kiyttavit runsaasti alko-

holia [1] €, [71-73].
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Suusydpavaaraa mahdollisesti lisaavat
leesiot

— Leesioilla tarkoitetaan tissa kaikkia suun li-
makalvomuutoksia, joissa kudoksen raken-
teelliset muutokset voivat edistdd muutok-
sen muuttumista pahanlaatuiseksi [74].

— Muutoksia ovat esimerkiksi leukoplakia,
proliferatiivinen verrukoosinen leukop-
lakia, erytroplakia [75-77], punajikald
(lichen ruber planus) ja punajikilin kaltai-
set muutokset.

— Osa syovisti syntyy ilman edeltivaa kliinis-
td muutosta tai sille mahdollisesti altistavaa
tekijad [78, 79].

Leukoplakia ja erytroplakia

— Leukoplakia (KUVAT 1-3) on
+ tasaisen vaalea (homogeeninen) tai
+ ldiskiinen muutos (ei-homogeeninen,

erytroleukoplakia) tai muutos, jota ei voi-
da poistaa raaputtamalla ja jota ei diagno-
soida muuksi [80], (KUVAT 2 JA 3).

— Tupakka voi aiheuttaa leukoplakian [76].

- Erytroplakia (KUVA 3-4) on
« suun limakalvon epitarkkarajainen, pu-

nainen muutos, joka ei ole haavautunut
(81, 82].

— Maailmanlaajuisesti leukoplakioita tai eryt-
roplakioita esiintyy muutamalla prosentilla
viestosti [81-85].

- Kliinisessd Terveys 2000 -suututkimuksessa
on todettu, ettd 7 %:lla yli 30-vuotiaista on
mahdollisesti suusyOpariski lisddvid lima-
kalvomuutoksia (30-44-vuotiaista 4 %:1la,
45-54-vuotiaista 7 %:lla, 55-64-vuotiaista
7 %:lla ja 65-vuotiaista tai sitd vanhemmista
10 %:11a) [86].

Diagnostiikka

— Leuko- ja erytroplakiat (KUVAT 1-3) tode-
taan suun limakalvojen kliinisessd tarkas-
tuksessa ja sulkemalla pois erotusdiagnosti-
sesti muut leesiot.

- Limakalvo tulee tutkimuksessa kuivata
epdilyttaviltd alueilta, koska sylki haittaa
erytroplakian nikemisti [87].

- Kun leukoplakia- tai erytroplakiamuutos on
todettu, kaikki mahdolliset aiheuttavat teki-
jit on pyrittdvd eliminoimaan. Tupakoin-

KUVA 1. Leukoplakia kielen reunassa. Oikealla tyypil-
linen valkoinen leukoplakiamuutos 68-vuotiaan naisen
kielen reunassa. Ylareunasta otetusta kudosnaytteesta
saatiin vastaus ulceratio (haavauma). Kuusi vuotta myo-
hemmin samalta alueelta otetussa kudosnaytteessa to-
dettiin limakalvosyopa.

KUVA 2. Suun pohjan valkea leesio. Kyseessa 58-vuo-
tias nainen, jolla tyypin 2 diabetes, COPD ja psykiat-
risia ongelmia. Laakitykset: Propral, Seretide discus,
Spiriva, Levozin, Seroquel, Seroquel Pro, Rivatril, Diu-
rex Mite. Ei allergioita. Tupakoinut koko ikénsa, ja alko-
holinkayttd ajoittain runsasta. Suun pohjassa ollut noin
15 vuotta samanlaisena pysynyt vaalea muutos, jossa
satunnaisesti vahaista oireilua. Kudosnaytevastaukse-
na epiteelin ylisarveistuminen ja krooninen tulehdus; ei
dysplasiaa.

nin ajheuttamat leukoplakiat voivat aikaa
my6ten hivitd tupakoinnin lopettamisen
jilkeen [88].

— Jos muutos ei hivid 2-3 viikossa mahdollis-
ten drsyttivien tekijéiden poistamisen jil-
keen, siitd otetaan kudosniyte paikallispuu-
dutuksessa. Lopullinen diagnoosi tehdiin
PAD-vastauksen perusteella [89].

Kehittyminen suusyovaksi

- Leukoplakioiden histologinen kuva vaihte-
lee.

Suusyopa
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KUVA 3. Erytroleukoplakia. Kyseessé 58-vuotias nainen. Oikean puolen suunpohjan laaja leukoplakia/erytroplakia.

Seuranta-aika 3 vuotta. Astma, siitepdlyallergia, lannerangan rappeutumat, ulcus duodeni. Laakitykset Accolate,
Duact, Otiborin, Nasonex, Symbicort. Histopatologisesti dysplasiaa; paikallishoidon ansiosta pysyy rauhallisena.

+ Liansimaissa 2—6 % leukoplakiapotilaista - Kudosniytteiden otolla on tirked merkitys
sairastuu suusyopdan kymmenen vuo- suusyovian varhaisdiagnostiikassa, mutta
den kuluessa [79, 90, 91]. leukoplakioiden laajat kirurgiset poistot ei-

+ Leukoplakioiden syoviksi kehittymisen vit estd suusyopaa [94, 100, 101].
vaaran suureneminen liittyy — Liadkehoidolla ei ilmeisesti voida merkit-
+ naissukupuoleen tavisti ehkiistd leukoplakian malignisoitu-
* ei-homogeeniseen kliiniseen kuvaan mista eikd saavuteta pysyvid vastetta leesi-
+ naisilla tupakoimattomuuteen [90- oiden ilmentymisessi [102] B.

94] + A-vitamiineilla ja retinoideilla saattaa
+ dysplasiaan ja sen vaikeusasteeseen olla hoitovaikutusta [84, 103].
[94-96]. Kudosniytteen DNA-mii- « Milldén paikallishoidolla ei saavuteta pit-
rdn arvioinnista on apua syOpivaaraa kaaikaisia vaikutuksia.
midritettiessd [97, 98]. — Tédmin takia leukoplakiapotilaita tulee seu-
- Erytroplakiat eivit parane itsestddn, ja niis- rata yksilollisesti ja tarvittaessa otetaan uusi

td noin 90 % kehittyy suusydviksi (KUVA 4). kudosniyte [79, 104].

+ Erytroplakia on usein pieni (alle 1 cm)ja — Koska erytroplakioista valtaosa muuttuu
oireeton mutta histologisesti jopa inva- pahanlaatuisiksi, ne poistetaan kokonaan ja
siivinen sydpa [12, 81, 82, 87]. tutkitaan histopatologisesti [81]. Tami ei

kuitenkaan poista suusyopariskia.

Hoito

- Leukoplakioille ei ole yhteniistd hyvik- Nuuskan aiheuttamat muutokset
syttyd hoitokiytintoa. - Nuuska lisdd suusyopdvaaraa. Vaaran lisdin-
— Osa leukoplakioista (9-45 %) hividi itses- tyminen riippuu kéytetyn nuuskan koostu-
tidn ilman hoitoa [99]. Laaja vaihteluvili muksesta, kuten karsinogeenien méaristi,
selittynee osittain muutosten luokittelun kosteudesta ja valmistustavasta (kdymis-
6 eroista. tuote tai savussa kuivattu) [24, 25] B, [23,
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24,105, 106].

— Nuuskan aiheuttamat limakalvomuutokset
sen kiyttokohdassa luokitellaan kolmeen
vaikeusasteeseen
¢ limakalvon paksuuntumisen
* ryppyisyyden ja
+ virin mukaan [105].

- Lisdksi nuuska ajheuttaa hampaiden eroo-
siota ja ikenien vetdytymista.

- Muutos riippuu nuuskan kiyttoajasta ja -ti-
heydestd. Kerta-annoksen suuruudella ei
ole merkitystd. Limakalvomuutokset pa-
ranevat, kun nuuskan kiytto lopetetaan,
mutta ikenien vetdytymit voidaan korjata
vain iensiirroilla.

— Diagnoosi voidaan tehdi kliinisen kuvan
perusteella, mutta kudosniyte tulee ottaa,
jos muutoksessa on punoittavia alueita.

— Suomessa nuoret kiyttivit ja kokeilevat
nuuskaa vihemman kuin Ruotsissa mutta
sen kiytté on huolestuttavasti lisddntymais-
si [107].

— Suomessa nuuskan maahantuonti, myynti
tai luovuttaminen elinkeinotoiminnassa on
lailla kielletty.

Suun punajikild ja sen kaltainen muutos

— Punajikild eli lichen ruber (planus)
(KUVAT 5 JA 6) on ihon ja limakalvojen
krooninen tulehduksellinen sairaus, jonka
etiologia on tuntematon.

- Suun punajikildi esiintyy 0,5-4,0 %:1la vi-
estostd [108-112].

- Suun punajikild on yleisin 30-60-vuoti-
ailla naisilla, ja se esiintyy tavallisimmin
poskien limakalvoilla molemminpuolisena
ja useissa kohdissa tai kielen sivussa. Pu-
najdkalitauti voi tyypillisesti esiintyd myos
ikenissi (KUVA 6).

— Punajikalan kliininen kuva vaihtelee: muu-
tos voi olla
+ papulaarinen
« verkkomainen (KUVA 5)

* atrofinen

* erosiivinen

« rakkulamainen tai

+ plakkimainen [110].

— Viriltiin muutos taas voi olla valkoinen,
punainen tai punavalkoinen.

KUVA 4. Erytroplakia. Kyseessa 62-vuotias nainen, jolla
on taustalla limakalvoleesioita useilla alueilla suun lima-
kalvolla. Diagnoosihetkella kliinisesti erytroplakinen lee-
sio, joka on histopatologisesti levyepiteelikarsinooma,
gradus Il.

KUVA 5. Oireeton punajakald. Kyseessad 44-vuotias
nainen, jolla perussairautena fibromyalgia, ei laakityk-
sia, penisilliiniallergia. Hampaan juurihoidon yhteydes-
sé huomattu posken oireettomat lichenoidit muutokset;
koepalavastauksena lichen planus.

KUVA 6. Oireeton punajakala. Suuhygieniasta huolehti-
minen tarkeda. Jos oireita, aloitetaan paikallishoito suo-
situksen mukaisesti.

— Vain 15 %:lla suun punajikildd potevista
esiintyy ihomuutoksia, mutta genitaalialu-
een muutoksia on 25 %:lla.

- Noin kolmasosalla ihon punajikilii sairas-
tavista on todettavissa suumuutoksia.

— Suun punajikild on krooninen sairaus, ja
vain 3-17 % potilaista paranee téysin [110,
113].

Suusyopa
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Diagnostiikka

Kudosniyte otetaan erityisesti muutoksis-
ta, joissa on punaisia tai atrofisia alueita.
Punajikildn kaltaisen eli likenoidin muu-
toksen erotusdiagnostiikka on toisinaan
vaikeaa, eikd niita muutoksia voida luotet-
tavasti erottaa toisistaan kliinisesti tai histo-
logisesti [114].

Likenoidin tyyppisid muutoksia aiheuttavat
paikallisten drsykkeiden lisiksi useat ladke-
aineet (verenpaineldikkeet, diureetit, kulta-
suolat, tulehduskipulddkkeet ja malarialadk-
keet).

Allergia hampaiden paikkausmateriaaleille
voi my6s aiheuttaa likenoidin muutoksen
[115]. Diagnostiikan keinoihin kuuluu
mahdollisten taustatekijéiden selvittely ja
eliminointi. Materiaaliallergiaa voidaan tut-
kia asianmukaisilla epikutaanitesteilld.
Elinsiirtojen jalkeisiin hylkimisreaktioihin
ja hepatiitti C -virusinfektioihin voi liittyd
punajdkildd muistuttavia suun limakalvo-
muutoksia.

Kehittyminen suusyoviksi

Suun punajikild muuttuu suusyéviksi
noin 1 %:1la (0,7-2,8 %:1la) potilaista (seu-
ranta 6-24 kk). Tavallisin tima muutos on
atrofis-erosiivisessa punajikildssi [116-
122]4, [112, 117-119, 121-123].

Thon punajdkildd sairastavilla suusy6vin
vaara on lisddntynyt [124] mutta muiden
syOpidtautien vaara ei. Myos punajikilin
kaltaiset muutokset ovat mahdollisesti syo-
pivaaraa lisddvid [122].

Hoito

Suun punajikildin ei ole parantavaa hoitoa
[125].

Oireetonta, verkkomaista punajikilda ei
tule hoitaa, mutta potilaat on pidettivi seu-
rannassa (KUVAT 5 JA 6).

Yleisin hoitoon hakeutumisen syy on kipu.
Kipua hoidetaan oireenmukaisesti.
Potilaille annetaan suulliset ja kirjalliset oh-
jeet drsyttivien ruoka-aineiden ja muiden
tekijoiden valttimisesta.

Paikalliset kortikosteroidit ovat oireilevan
suun punajikildn ensisijainen hoitomuoto

[126, 127].

« Systeemihoitoa kortikosteroidilla tulisi
kayttda vain kliinisesti vaikeiden erosii-
visten punajikalien hoitoon.

- Muut punajikilin hoidot (paikalliset syk-
losporiinit tai steroidit, paikalliset tai sys-
teemiset retinoidit, kalsineuriinin estgjit,
PUVA) eivit ole osoittautuneet kortikos-
teroideja paremmiksi oireiden lievittdjiksi
[127-130] €.

- Kalsineuriinin estdjat tai paikalliset reti-
noidit tulisi ottaa kdyttoon vasta kortikos-
teroidien vasteen testauksen jalkeen. Kalsi-
neuriinin estdjien kiyton haittavaikutukset
tulisi ottaa huomioon, ja potilas on pidetti-
Vvd seurannassa.

— Noin 17 %:iin suun punajakilimuutoksista
liittyy hiivainfektio [131], jonka kortikoste-
roidihoito voi aiheuttaa ja joka tulee diag-
nosoida ja hoitaa [112, 132].

- Dotilaita seurataan 1-2 kertaa vuodessa
muutoksen kliinisen kuvan, kivun ja oirei-
den mukaan. Kliinisen kuvan tai oireiden
muuttuessa otetaan kudosniyte.

Suusydvan oireet ja kliininen kuva

— Suusyopd on nopeasti etenevi tauti, joka
lihettdd varhain etdpesikkeitd paikallisiin
kaulan imusolmukkeisiin ja myShemmin
keuhkoihin, maksaan ja luihin [133-135].

- Hoitamattomista suusydpdpotilaista on
kuuden kuukauden kuluttua elossa keski-
midrin 36 %, vuoden kuluttua 16 % ja kol-
men vuoden kuluttua 0,5 %. Huulisyopépo-
tilaiden vastaavat luvut ovat 47 %, 26 % ja
2,9 % [136].

— Suusyopd on varhaisvaiheessa usein vihi-
oireinen, minkd vuoksi hoitoon hakeutu-
minen voi viivistyi useita kuukausia [137,
138].

— Suusyopi todetaan suun Kkliiniselld tutki-
muksella. Sen kuva vaihtelee.

- Suusy6vin yleisimpid oireita ja 16ydoksid
ovat
+ kyhmy (kuva7)

« haavauma, joka ei parane kolmessa vii-
kossa
* punoittava tai valkoinen limakalvomuu-
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tos (KUVA 4)

* proteesin sopimattomuus

* syOmisen ja puheen hairiot

+ hampaan liikkuvuus, joka ei selity iensai-
raudella

* kyhmy kaulalla, joka voi olla ensimmii-
nen oire suusyovisti. Talloin kyhmy
useimmiten sijaitsee tasolla I-III [8,
139].

- Kipu on yleensi myéhiinen oire [137, 140,
141].

- Noin 3 %:lla potilaista on diagnoosin ai-
kaan toinen sydpd ruoansulatuskanavan
yldosassa tai hengitysteissi [ 135, 142].

— Huulisy6vin tavallisin kliininen 16ydos on
haavauma tai rupi, joka ei parane.

— Huulen levyepiteelisy6pd kasvaa pitkdin pai-
kallisena ja levidi jopa koko huulen alueelle,
mutta se lihettdd harvoin etipesikkeita.

Diagnostiikka

Kudosniiytteet

— Suusy6pd havaitaan usein suun Kliinisessi
tarkastuksessa, mutta diagnoosi perustuu
aina kudosniytteeseen.

— Kudosniyte voidaan ottaa paikallispuudu-
tuksessa.

— Suun irtosolunidytteen diagnostinen herk-
kyys on huono [143], mutta sen yhdistimi-
nen esimerkiksi DNA-miaritykseen saattaa
olla lupaava tulevaisuuden diagnostinen
menetelmi [ 144-146].

- Suun limakalvomuutoksesta otetaan ku-
dosniyte epdilyttdvimmaistd kohdasta siten,
ettd viltetddn nekroottisia alueita mutta
sisallytetdan terveen ja sairaan kudoksen
raja-alue niytteeseen. Tarvittaessa limakal-
vomuutoksesta otetaan useampikin niyte.

— Kudosniytteen tulee diagnoosin varmista-
miseksi olla riittivin suuri (esim. 1 cm X
3-5 mm).

- Lipimitaltaan alle 1 cm:n muutos voidaan
poistaa kokonaan, jos se on mahdollista
tehda leikattavan alueen toimintaa vaaran-
tamatta.

— Muutoksen ja kudosniytteen sijainti rekis-
ter6idddn valokuvin tai piirroksin esimer-
kiksi kaavioon.

KUVA 7. Suusyotpa kielessa. Keski-ikdisen naisen kie-
lessa vasemmalla nakyy granuloottinen, palpaatiossa
kovahkolta tuntuva patti. Kyseessa on suusyopa, joka
levinneisyytensa takia edellyttad yhdistelmahoitoa: kie-
len puoliskon ja kaulan saman puolen imusolmukkeiden
poistoa (neck dissection) seka tuumorialueen ja kaulan
sadehoitoa.

Levmnetsyystutkzmukset
— Onnistuneen hoidon edellytyksid ovat
« huolellinen levinneisyystutkimus
+ mahdollisen toisen uuden syovin sulke-

minen pois.

- Suun, nielun, nenin, kurkunpéin ja kaulan
kliinisen tutkimuksen lisdksi levinneisyys-
tutkimuksiin kuuluu kuvantamistutkimus-
ten lisaksi tarvittaessa panendoskopia (kur-
kunpdin, ruokatorven ja keuhkoputkien
tihystys) [147-151].

— Kaulan alue tutkitaan aina
« Kliinisesti
¢ kuvantamistutkimuksilla.

— Levinneisyystutkimukset tehddin syopdi
hoitavassa yksikossi.

Kuvantamistutkimukset levinneisyyden sel-

vittelyssd

— Suusy6vin laajuuden ja levinneisyyden ar-
viointi suun ja kaulan alueella tehdéin ta-
vanomaisesti magneettikuvauksella (MK)
tai tietokonetomografialla (TT) [152].

+ Kuvista arvioidaan kasvaimen koko ja
sijainti, mahdollinen luuinvaasio ja eti-
pesikkeiden tai sellaisiksi epdiltyjen ole-
massaolo.

- Pehmytkudosten arvioinnissa MK on hyva.
Lisiksi metallisten hammastiytteiden aihe-
uttamat artefaktit hankaloittavat usein TI-
tutkimuksessa kyseisen alueen arviointia
[152].

- Luuinvaasion arviointi ei ole milldin me-

Suusydpa
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netelmalld tiysin luotettavaa, joten resek-
tiopdatoksen tulisi perustua kliiniseen ar-
vioon, leikkauksen yhteydessd tehtiviin
periostin kiinnittymisen arvioon ja episel-
vissd tapauksissa vihintddn kahteen toisi-
aan taydentdvdin kuvantamistutkimukseen
[153].

Esimerkiksi MK:ta voidaan siten tidydentii
TI-tutkimuksella [154], josta on korteksin
muutosten arvioinnissa hytyd [155].
Hampaisiin liittyvit tulehdusmuutokset ja
hampaistoon tai leukoihin dskettidin tehdyt
toimenpiteet hankaloittavat luuinvaasion
arviointia.

Imusolmukkeiden koko, muoto, mahdol-
linen nekroosi, ryhmittyminen ja kapse-
lin ulkopuolinen kasvu tarkistetaan [156,
157].

Kaulan alueen kaikukuvaus ja tarvittaessa
sithen yhdistettivd ohutneulabiopsia ovat
edelld mainittujen ohella mahdollisia tutki-
muksia, ja niilld voidaan tiydentivina tut-
kimuksena parantaa diagnostista tarkkuutta
[158].

Milldadn preoperatiivisella kuvantamisme-
netelmilld ei kuitenkaan pystyta toteamaan
luotettavasti pienid, muutaman millimetrin
kokoisia kaulan etipesikkeitd [159-165] B,
(166, 167].

Positroniemissiotomografia (PET) on ku-
dosmetaboliaan perustuva tutkimusme-
netelmd, joka perustuu laskimon kautta
annettavaan radioaktiiviseen merkkiainee-
seen (tavallisin merkkiaine syévin kuvan-
tamisessa on fluorodeoksoglukoosi eli F18-
FDG). Merkkiaine hakeutuu kohteisiin,
joiden aineenvaihdunta on vilkastunut,
kuten sy6pisoluihin. Nykyisin kiytossd on
PET-TI"laitteet, joissa toiminnallinen PET-
kuvaus ja anatominen TI-kuvaus yhdisty-
vat.

PET-TT:aa voidaan kiyttdd sy6vin diagnos-
tiikkaan, seurantaan ja (sidde-)hoidon suun-
nitteluun. PET-TT:n kaytosta saattaa olla
tavallisia kuvantamismenetelmii enemman
hyétya piilevien primédarituumorien havait-
semisessa [ 168-170] B, [168-170], pddn ja
kaulan alueen syopipotilaiden seurannassa
(kemo)sidehoidon jilkeen [171-173] B,

ja kaukometastaasien seulonnassa suuriris-
kisilld pdan ja kaulan alueen sydpipotilailla
[174,175] €, [162, 165, 172, 176, 177).
Vartijaimusolmuketutkimus on osoittau-
tunut hyodylliseksi levinneisyystutkimuk-
seksi. Sen kiyttoaiheena on varhainen
syopi (T1-T2), jonka ei tiedeti levinneen
imusolmuketasolle. Vartijaimusolmuketut-
kimuksessa kasvaimen ympéristo6n ruisku-
tetaan radioaktiivista merkkiainetta.

« Radioaktiivisuuden perusteella mairite-
tadn imusolmuke tai -solmukkeet, joihin
imuneste ja kiytetty merkkiaine kerdan-
tyvat.

+ Kyseiset imusolmukkeet poistetaan ja
tutkitaan tarkasti histologisesti.

¢ Suun alueen kasvainten osalta menetel-
mii kiytetddn valikoivasti [178-180] 4,
[178-181].

Edelld mainittujen tutkimusten perusteella

madritetddn TNM-luokan mukainen levin-

neisyysaste, johon hoitosuunnitelma perus-
tuu.

Suusyoévan hoitoa edeltavat muut
tutkimukset ja valmistelut

Hoidon toteuttaminen edellyttaa laajaa mo-

niammatillista tydryhmaa [182].

Potilaan perusteellinen informointi taudis-

ta, tutkimuksista, hoidosta ja kuntoutukses-

ta edistdd hoidon ja kuntoutuksen onnistu-
mista.

« Tissd yhteydessd on huomioitava myos
omaiset, jotka ovat tirked tuki potilaan
hoidon ja kuntoutuksen ajan.

« DPotilaille annetaan suulliset ja kirjalliset
ohjeet tutkimuksista, hoidoista ja toipi-
lasajan kuntoutuksesta, ja heilld ja hei-
din omaisillaan on mahdollisuus keskus-
tella hoitotiimin kanssa.

Elintavat, yleisterveys ja psykososiaalinen

tilanne vaikuttavat hoitopiitoksiin ja hoi-

don ja kuntoutuksen tuloksiin, joten ne tu-
lee ottaa huomioon varhaisessa vaiheessa.

Ennen sy6vin varsinaisen hoidon aloit-

tamista erikoishammasldakiri tekee suun

huolellisen tarkastuksen.

Leukojen panoraamakuvaus kuuluu suus-
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yopépotilaan rutiinitutkimukseen infek-
tiofokusten arvioinnissa. Siitd arvioidaan
mahdolliset rontgenologisesti havaittavat
infektiofokukset ja leukojen alueen mah-
dolliset muut patologiset muutokset, ku-
ten luuinvaasio [153, 183]. Suunsisiisii
rontgenkuvauksia, muita kohdekuvauksia
ja kartiokeila-TT-tutkimusta kiytetddn tar-
peen mukaan tdydentdvind tutkimuksina.
TI-tutkimukseen perustuva valumallien
kaytto leikkaushoidon suunnitteluun on jo
laajalti kaytossa [184].

Hampaisto hoidetaan ennen leikkausta ja
sddehoitoa.

Hoitolinjana on ensisijaisesti suun, ham-
paiden ja leukojen alueen infektioiden sa-
neeraus, hoito ja esto. Kariespesikkeet sa-
neerataan ja huonokuntoiset tai huonoen-
nusteiset hampaat poistetaan. Poistojen
suunnittelussa kariologian, parodontologi-
an ja hammasprotetiikan asiantuntemus on
vélttimaton. Oikealla hoidolla edistetdin
purentaelimistén toimintakelpoisuuden
sdilymisti ja ehkdistadn komplikaatioita.
Koska potilaiden ravitsemustila on usein
huono, se selvitetidn ja korjataan ennen
toimenpiteitd. Tarvittaessa ravinnonsaanti
varmistetaan viliaikaisella gastrostoomalla
(perkutaaninen endoskooppinen gastros-
tooma, PEG).

Suu- ja huulisyévan hoito

Yleistdi

Suusyovin hoito koostuu leikkauksesta tai
leikkauksen ja sidehoidon yhdistelmasta.
Solunsalpaajalddkitys yksindin ei ole paran-
tava hoito.

Solunsalpaajien ja sidehoidon (kemoside-
hoito) yhtiaikaiskiyttd on parantanut side-
hoidon tuloksia pdin ja kaulan alueen syo6-
vissd [185], mutta se on lisinnyt akuutteja
haittavaikutuksia.

Kun sddehoito ja leikkaus yhdistetdin, tulee
pyrkid lyhyeen kokonaishoitoaikaan muun
muassa pitaimalla hoitojen vali 3-S5 viikossa.
Riittavasta kipuldakityksestd, ravinnonsaan-
nista ja hengitystien pysymisesti vapaana
tulee huolehtia hoidon aikana.

Huulisyovin leikkaushoito

Huulisy6vin ennuste on suusyopdin verrat-
tuna hyvi [186, 187].

Dysplasia tai sy6vin esiaste voidaan hoitaa
vermilionektomialla, jolloin poistetaan sai-
ras limakalvo ja suun sisipuolelta muodos-
tetaan limakalvokieleke sen tilalle [188].
Invasiivinen syopd poistetaan kiilaekskisiol-
la 1 cm:n tervekudosmarginaalilla.
Varhaiset huulisyovit hoidetaan pelkalld
paikallisella leikkauksella [189].

Kun kasvain on laaja (T3-T4) tai kau-
lan imusolmukkeisiin levinnyt (N1-N2),
paikallisen poiston lisdksi tehddan kaulan
imusolmukkeiden poisto.

Paikallisesti laajoissa ja kaulalle levinneissi
syovissd hoitoon lisitddn sidehoito.
Huulessa alle yhden kolmasosan poisto
voidaan sulkea suoraan, mutta laajemmissa
poistoissa puutos kannattaa korvata paikal-

lisella kielekkeells [190, 191].

Suusyovin leikkaushoito

Pienet suusyovit (T1-T2) hoidetaan usein
pelkalld paikallisella leikkauksella. Niissd
syovissd harkitaan vartijasolmukebiopsiaa
[179, 180, 192]. Vartijaimusolmuketutki-
mus soveltuu T1-, T2- ja NO-suusyopapo-
tilaiden diagnostiikkaan valikoiduissa tapa-
uksissa [178-180] A.

Laajoissa tai kaulaan etdpesikkeitd ldhetti-
neissa suusyG6vissi paikallisen poiston lisak-
si tehddédn kaulan imusolmukkeiden poisto
[193].

Paikallisesti laajoissa ja kaulalle levinneissi
syOvissd annetaan lisiksi sidehoito.
Pienissd poistoissa kudospuutos voidaan
jattdd avoimeksi, jolloin paraneminen ta-
pahtuu granulaatiokudoksen ja epitelisaati-
on kautta, sulkea suoraan tai korjata paikal-
lisella kielekkeella.

Laajoissa poistoissa puutos pyritdan kor-
vaamaan mikrovaskulaarisella etikielek-
keella.

Poiston aiheuttaman puutoksen korvaami-
sen tavoitteena on paisti mahdollisimman
hyvdin toiminnalliseen lopputulokseen
[194].

Pehmytkudospoistoissa kudokset yleensa
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TAULUKKO 2. Sadehoidon suussa aiheuttamat haittavaikutukset.

Haittavaikutus

Mukosiitti

Suun kuivuus

Hampaiden reikiintyminen

Makuaistin muutokset

Leukalukko

Osteoradionekroosi

Hiivainfektio

Syomisvaikeudet

Alkamisajankohta
suhteessa sadehoi-
toon

Hoidon toinen viikko

Ensimmainen viikko

Esimerkiksi véahentyneen

syljenerityksen yhtey-

dessa

Heti

Voi ilmeté heti

Sédekentan alueella

Voi ilmeté heti

Voivat alkaa 2—3 viikon

kuluttua sédehoidon
aloituksesta

korvataan pehmytkudossiirteilla.
— Jos joudutaan poistamaan yhteniinen kap-
pale alaleukaa, puutos pyritdan korvaamaan

mikrovaskulaarisella luusiirteelld

196].

[195,

- Ylileuan kudospuutos pyritiddn korjaamaan

paikallisella tai varrellisella kielekkeelld ja

vapaalla luusiirteelld tai mikrovaskulaarisil-

Ehkaisy

Tihea seuranta

Limakalvovaurioiden minimointi

Liman mekaaninen poisto tiheilla keittosuolapurskutteluilla
Superinfektioiden tarkkailu

Séadehoidon tarkka kohdistaminen
Sylkirauhasten jattdminen mahdollisuuksien mukaan sade-
kenttien ulkopuolelle

Ammattimainen tihea seuranta ja hoito
Hammaskaulojen ja kulumispintojen tarkkailu
Kariesvaurioiden yksiléllinen ehkaisy
Saanndlliset fluorihoidot

Huolellinen tuettu omatoiminen suuhygienia
Jatkuva kannustaminen omahoitoon

Ravinto-ohjaus
Painon seuranta (painoindeksi)

Puremalihasten liikeharjoitukset 6—10 kertaa vuorokaudessa
Ohjattu fysioterapia

Hampaiston tarkastus ja hoito ennen sadehoitoa ja sen

jalkeen saanndllinen yllapitohoito, johon sisaltyvat

hammasproteesien uusimistarpeen arviointi, proteesien
valmistus ja yllapitohoito

(Kemo)sadehoitoa saaville suositellaan implanttikantoisia
proteeseja

Annosmaksimien valttdminen luussa

Suun tiheat tarkastukset ja sieniviljelyt, jos viitteita hiivatu-
lehduksesta (ks. alla) [219]

Runsaasti hiivalla kolonisoituneille aloitetaan profylaksi:
nystatiini-oraaliliuos tai klooriheksidiini-suuvesi paikallisesti
ennen sadehoidon aloitusta.

Huom. Klooriheksidiinia ei tule kayttda sadehoidon aikana.
Hiivainfektion hoitoon systeemisesti ensisijainen ladke on
flukonatsoli (100-200 mg x 1). Jos kanta on flukonatsolille
resistentti, hoitoon voidaan valita herkkyysmaaritysten
mukaisesti joko itrakonatsoliliuos (100 mg x 2)

tai posakonatsoliliuos (100 mg x 1).

Huom. naiden laakkeiden kayttdon liittyy runsaasti yhteis-
vaikutuksia muiden maksan kautta metaboloituvien laakkei-
den kanssa.

Painon seuraaminen (painoindeksi)
Ravintovalistus ja -ohjeet, myo6s kirjallisina
Ravintoterapeutin konsultaatio
Valiaikainen gastrostooma (ns. PEG-letku)

la luu- tai pehmytkudossiirteelld. Harkin-
nan mukaan voidaan myos kayttda kudos-
ten proteettista korvaamista.

- Kyseiset leikkaukset ovat laajoja ja potilaille
raskaita, ja osalla potilaista joudutaan yleis-
tilanteen vuoksi valitsemaan mahdollisim-
man kevyt korvausvaihtoehto.

— Suuriakin leikkauksia tehddin joskus myos
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palliatiivisissa tilanteissa.

Puutosalueen korvaamisella laajassa tuu-
moripoistossa on merkittivid vaikutus toi-
minnalliseen ja esteettiseen lopputulokseen
ja potilaan eliméinlaatuun [197-199].

Purentaelimistén kuntoutus

Suusyopapotilaan suun ja purentaelimiston
toiminnan palauttaminen mahdollisimman
normaaliksi on tirkedd syomisen ja puhu-
misen kannalta.

Hoitoon tarvitaan eri alojen yhteisty6td, ja
hyvi lopputulos edellyttda tarkkaa suunnit-
telua.

Proteettinen ratkaisu suunnitellaan pai-
piirteittdin jo ennen leikkausta, jotta luu- ja
pehmytosarekonstruktiolla voidaan luoda
purennan uudelleen rakentamiselle ja pu-
rentaelimiston toiminnalle parhaat edelly-
tykset.

Implanttiproteettisilla rakenteilla purenta-
elimist6 saadaan kuntoutetuksi toimivaksi.
Sidehoito ei ole este implanttihoidolle,
mutta implantointi onnistuu sidetettyyn
luuhun huonommin kuin terveeseen [200—
204]C.

Ylipainehappihoidon ei ole voitu osoittaa
vihentivin implanttihoidon komplikaati-
oita sidehoidetussa leuassa [205] €.

Sddehoito

Sidehoito voi tulla kyseeseen joko yksin-
omaisena (harvoin) (definitiivinen side-
hoito) tai leikkaukseen yhdistettyni pre- tai
postoperatiivisena hoitona.

Kasvaimen sijainnin ja levinneisyyden mu-
kaan hoito kohdistetaan joko pelkistiin
primaarituumorin alueelle tai my6s imusol-
mukealueille.

Suuriannoksinen ulkoinen siddehoito koh-
distetaan primaarikasvaimen ja metastaat-
tisten imusolmukkeiden alueelle. Tavan-
omaisessa sidehoidossa annokset ovat 60—
70 Gy. Elektiivisten imusolmukealueiden
annos on pienempi kuin makroskooppisen
kasvaimen annos.

Hoito annetaan 1,8-2 Gy:n pdivittdisind
annoksina arkipaivisin 6-7 viikon aikana
[206, 207]. Sidehoitotekniikaksi suosi-

tellaan intensiteettimuokattua sidehoitoa

(IMRT), jolla pystytiin muotoilemaan

paremmin annosjakaumaa ja vilttdimiin

kohdealueen viereisten tervekudosten,
kuten sylkirauhasten, tarpeeton sidetys.

Tavoitteena on pitdd sylkirauhasten saama

sideannos niin pieneni, ettd pystytin esti-

main sidehoidon jilkiseurauksena erittdin

yleinen pysyvi suun kuivuus [208, 209].

Solunsalpaajaldékityksen yhdistiminen si-

detykseen (kemosidehoito) on parantanut

eloonjddmisennustetta pdan ja kaulan alu-

een syovissa [185,210,211] 4, [212,213].

Suusy6vin osalta titd vaikutusta on tutkittu

yhdessd muun péin ja kaulan alueen syovin

kanssa.

+ Niitd sddehoidon intensiteettid lisda-
vid toimenpiteitd ei niiden toksisuuden
vuoksi voida suositella valikoimattomille
huonokuntoisille eikd kovin idkkaille po-
tilaille.

Parotisrauhasten lisdksi sidehoidon jil-
keisen suun kuivuuden kehittymiseen vai-
kuttavat my6s submandibulaarirauhasten
saama sideannos ja sidetettyjen limakalvo-
alueiden laajuus. Parotisrauhaset tuottavat
suurimman osan stimuloidusta syljesta ja
submandibulaarirauhaset leposyljestd. Nai-
den tuottama sylki on my6s koostumuk-
seltaan erilaista. Parotisrauhasten erite on
puhtaasti seroosia sylkes, kun taas subman-
dibulaarirauhasten tuottama sylki on koos-
tumukseltaan enemmén musinoosia.

Lisdksi suun limakalvoilla sijaitsee run-

saasti pienid sylkirauhasia, joiden toiminta

vaikuttaa my6s potilaiden kokemaan suun
kuivuuteen. Paras tulos kuivan suun estossa
saavutetaankin, jos sidehoidossa pystytdin
pienentimiin sekd parotis- ettd subman-
dibulaarirauhasten saamaa siddeannosta ja
vilttimain laajojen limakalvoalueiden tar-

peetonta sidetystd [214].

Muita merkittavia sidehoidon myohiis-

sivavaikutuksia ovat nielemisvaikeudet ja

leukaluun osteoradionekroosi, minki vuok-
si my6s nielulihasten ja leukaluun saama si-
deannos kannattaa pitid mahdollisimman
pieneni [215-218]. On kuitenkin huomi-
oitava, ettd ensisijainen tavoite sidehoidos-
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sa on paikallisresidiivien estiminen eiki
kohdealueiden sideannoksista tule tinkid.

Leikkaukseen ja sadehoitoon liittyva
valiton jalkihoito

Suusyovin sidehoito aiheuttaa vilittomiad
ja myohdisid haittavaikutuksia, joista osa jid
pysyviksi ja vaikuttaa potilaan eliméinlaa-
tuun (TAULUKKO 2).

Leikkauksen jilkeen ja sidehoidon aikana

ammattilaisen tekemi suun ja hampaiston

saannéllinen puhdistus ja omahoidon oh-
jaus ja tuki ovat erittdin tirkeitd haavojen

paranemisen edistimiseksi ja siirteen ja li-

makalvojen tulehdusten estimiseksi.

Hammasproteesien viliaikaista korjaamista

syomisen, puheen ja elimanlaadun paranta-

miseksi arvioidaan potilaittain.

Fysikaalinen hoito (alaleuan ja kisien lii-

keharjoitukset, puhe- ja sydmisharjoittelu)

aloitetaan heti, kun haavojen paraneminen
sen sallii.

Suun avausharjoittelu tulee aloittaa mah-

dollisimman varhain, ja sitd tulee jatkaa

koko kuntoutuksen ajan.

Puheterapeuttia konsultoidaan suun moto-

riikan hiiriGista.

PEG-letku pidetiin paikallaan turvaamaan

ravinnon riittdvad saantia hoidon ja toipu-

misvaiheen aikana, kunnes riittivid saanti
suun kautta on turvattu.

« DPotilaan ja ldhiomaisten henkisesta tues-
ta on huolehdittava.

» Monipuolisen ravinnon saanti myds
kotiuttamisen jilkeen on tirkeidd, joten
ravintoterapeutin konsultaatiokdynnin
jarjestiminen on suositeltavaa.

Sosiaalityontekiji jarjestid yhdessd hoito-

henkilokunnan kanssa tarvittavat kotiutta-

misen jilkeiset tukipalvelut, antaa tietoja ja
auttaa sosiaaliturvakysymyksissa.

Sddemukosiitti (suun limakalvon tulehdus)
— Olennaista mukosiitin aiheuttamien oi-

reiden ehkiisyssd on vilttdd hyvin annos-
suunnittelu- ja sidehoitotekniikan avulla
terveiden limakalvoalueiden tarpeetonta
sadettdmista.

Mukosiitti kehittyy ldhes kaikille sidehoi-
toa saaville.
Mukosiitin aste riippuu
« kokonaisannoksesta
« sidetettdvistd kudostilavuudesta
o fraktioinnista
 mahdollisesta solunsalpaajien samanai-
kaisesta kaytosti.
Myohdiset haittavaikutukset eivit kuiten-
kaan korreloi mukosiitin asteeseen.
Mukosiitti ilmaantuu 1-2 viikossa sidehoi-
don aloittamisesta, ja se kestda 2—4 viikkoa
hoidon lopettamisen jélkeen.
Kliinisesti mukosiitti ilmenee aluksi punoit-
tavina alueina, joille ilmaantuu myéhem-
min fibriinin peittimid haavaumia.
Pahimmillaan mukosiitti aiheuttaa vaikeita
syomisongelmia, jolloin potilas joudutaan
ottamaan sairaalahoitoon.
Ajoissa asennetun PEG-letkun avulla voi-
daan turvata ravinnon riittdva saanti.
Mukosiitin ehkiisyssi ja oireiden lievitta-
misessd suun jatkuva huolellinen puhdistus
suun terveydenhuollon ammattilaisen tuke-
mana ja hoidettu hampaisto ovat tarkeita.
Hampaiston hyvi kunto, suun huolellinen
puhdistus, ravinnon hyvi saanti ja hiiva- ja
muiden mikrobitulehdusten lddkehoito lie-
vittavat oireita tuntuvasti.
Klooriheksidiinid sisiltavid suuvesid tulee
vilttdd pdin ja kaulan alueen syopien side-
hoidon aikana, koska satunnaistetussa tut-
kimuksessa on todettu, ettd ne pahentavat
hoidon sivuvaikutuksia [220].
Ehkaisevilld hoidolla voidaan vihentii si-
demukosiittia.

Suun kuivuus (kserostomia)
— Hyposalivaatio tarkoittaa syljen vajaaeritys-

td ja kserostomia suun kuivuuden tunnetta.

— Suusy6vin leikkaushoidossa poistetaan

usein 1-4 suurta sylkirauhasta (leuanalus-
ja kielenalussylkirauhanen) ja suun limakal-
von myo6ti osa pienisti sylkirauhasista.

- Sidehoito vaurioittaa sylkirauhasia kasvai-

men sijainnin mukaan.

« Sidehoito pystytddn nykydin kohden-
tamaan yhi tarkemmin kasvainalueelle,
miki sadstid normaalikudoksia sidevau-
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rioilta.

- 10 Gy:n annos huonontaa syljeneritysti,

ja yli 25 Gy:n annokset vaurioittavat syl-

kirauhasia, miki aiheuttaa syljenerityksen

kliinisesti merkittavdd vihenemistd eli hy-

posalivaatiota, joka voi olla pysyvii [221,

222]. Syljenerityksen vihyys aiheuttaa ki-

pua, syomis- ja puheongelmia ja makuaistin

muutoksia ja altistaa karieksen kehittymi-

selle [218,223].

« Lisdksi suun limakalvot ja hampaat altis-
tuvat infektioille.

 Hoito on oireenmukaista.

Syljeneritysta lisaavistd laakkeistd on har-

voin hy6tyd, mutta suuta kostuttavista val-

misteista on apua [224].

Pilokarpiinista saattaa olla apua suun kui-

vuuteen, mutta ndytto asiasta on melko vi-

haisti [224].

Suun hiivatulehdus
— Suun hiivatulehdus on sidehoitoa saaneilla

yleinen suun kuivuuden vuoksi [225].

¢ Tulehdus ilmenee punoituksena, kirve-
lyni, kipuna ja helposti irrotettavana val-
koisina limakalvopeitteini tai selkednd
karstana, sienikasvuna. Tuntopuutosalu-
eella oireet voivat olla vihaisii.

* Systeemisen hiivaldikkeen valinnan tu-
lee perustua viljelyvastaukseen ja herk-
kyysmiiritykseen [226,227].

¢ Runsaasti hiivalla kolonisoituneille aloi-
tetaan paikallinen profylaksi ennen side-
hoidon aloitusta [228].

¢ Varmennetun hiivainfektion hoito aloite-
taan sidehoidon aikana ja siti jatketaan,
kunnes limakalvot ovat parantuneet.

+ Maha-suolikanavasta osittain tai tiysin
imeytyvit systeemiset hiivaldakkeet ovat
merkittivisti tehokkaampia infektion
hoidossa kuin paikallisesti kiytettavit
[229].

« Systeemisid hiivaldakkeitd tulee valttad
profylaksissa, koska resistenttien kanto-
jen valikoitumisen riski on suuri toistu-
via ja pitkid atsolihoitojaksoja kiytettdes-
si [230,231].

* Jos potilaan syljeneritys on huomatta-
vasti vahentynyt, systeemisten hiivaldak-

keen pitoisuus suussa voi jiddid tehot-
toman pieneksi, mikd tulee huomioida
ladkkeen ja annostuksen valinnassa. Pai-
kallisldakitystd voidaan kayttda systeemi-
sen lddkityksen tukena hankalissa tapa-
uksissa.

« Hiivatulehdusta voidaan ehkiistd kuivan
suun asianmukaisella hoidolla ja tehok-
kaalla hampaiden ja hammasproteesien
omahoidolla [232]. Ne ovat myds kes-
keinen osa infektion hoitoa.

Osteoradionekroosi

Osalle potilaista kehittyy komplikaationa

osteoradionekroosi (TAULUKKO 2), mutta

niiden méird on vihentynyt kehittyneiden

sidehoitomenetelmien myo6ta.

Luun sddevauriossa luukudos ja sen veri-

suonitus vahingoittuvat, jolloin luun uu-

distumis- ja paranemiskyky ja verenkierto

hairiintyvit.

Osteoradionekroosipesikkeelld tarkoite-

taan sidetetylld alueella olevaa, lipimital-

taan yli 1 cm:n kokoista paljastunutta luu-

aluetta, joka ei konservatiivisella hoidolla

parane kuuden kuukauden kuluessa.

Muutos riippuu saadusta sadeannoksesta, ja

se voi jadda pysyviksi.

Osteoradionekroosin vaara kasvaa, kun ko-

konaisannos on yli 60 Gy.

Selittivid tekijoitd ovat

¢ kerta-annoksen eli fraktion suuruus

+ kasvaimen etiisyys alaleukaluusta [217,
233-235].

« suurella annoksella sidetetyn leukaluun
kokonaistilavuus.

Tarkeimmit vaaratekijit ovat

+ huono suuhygienia

* iensairaudet

¢ hammasperiiset tulehdukset

« kirurginen toimenpide siddehoidon jil-
keen [235-238].

Kliiniset oireet ilmaantuvat useimmiten

1-4 vuoden kuluttua sidehoidosta.

« Oireena on limakalvohaavauman lisaksi
toisinaan leukakipu.

Osteoradionekroosin ehkidisyn kannalta

tarkeintd ovat hampaiden, niiden kiinnitys-

kudosten ja suun hyvin terveyden yllipi-
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tohoito ennen syovin hoitoa ja sen jilkeen
[239] sekd hyvd sidehoidon annossuun-
nittelu, jolla véltetddn suuria enimmadisan-
noksia luussa. Ylipainehappihoito saattaa
vihentdd sidehoidon myohiisvaurioiden
syntymistd [240] ¢, mutta se ei vihentine
implanttihoidon komplikaatioita sidehoi-
detussa leuassa [205] ©.
Koska osteoradionekroosin toteaminen pe-
rustuu usein kliiniseen diagnoosiin, kuvan-
tamista kdytetddn tyypillisesti 16ydoksen
vahvistamiseen, sen laajuuden arviointiin
ja seurantaan. TI-tutkimus on natiivikuva-
uksia — panoraama- ja okklusaalitutkimusta
— parempi osoittamaan luustomuutoksia,
joten se sopii niitdi paremmin kirurgisen
hoidon suunnitteluun [241, 242].
MK :lla voidaan puolestaan arvioida jo var-
hain luuytimen muutokset ja muutosten
laajuus ja erottaa osteoradionekroosi side-
hoidon jilkitilasta [243].
Osteoradionekroosin hoitoon kiytetiin
vaurion laajuuden mukaan
* ylipainehappihoitoa
* tulehtuneen luun poistoa tai
« radikaalileikkausta vapaine periosti- tai
mikrovaskulaarisiirteineen [240].

Kuntoutus

- Hoidon huolellinen suunnittelu ja varhain

aloitettu kuntoutus estivit osan toiminta-
hiiridistd [244]. Suusyopépotilaan suun-
nitelmallinen hoitopolku toteamisesta sel-
vittelyjen kautta osasto- ja leikkaushoitoon
minimoi tehohoidon tarvetta, edistdd poti-
laan toipumista ja omatoimisuutta, lyhen-
tad osastohoidon tarvetta ja mahdollistaa
sidehoidon suunnitelmallisen aloittamisen.
Onkologisen primaarihoidon jélkeen selvi-
tetddn jatkotoimenpiteiden tarve.

On suotavaa, etti kuntoutussuunnitelman
laatimisesta ja kuntoutuksesta huolehtii
potilasta hoitanut moniammatillinen tyo-
ryhmi yhteisymmirryksessid potilaan ja
hinen omaistensa kanssa. Kuntoutustarpei-
den tyyppi, mdird, ajankohta ym. kirjataan
ja potilaalle annetaan oma kappale (Kelan
kuntoutussuunnitelmalomake Ku207).

« Toimenpiteisiin kuuluvat esimerkik-
si toiminnalliset korjaavat leikkaukset,
hammasimplanttien asentaminen, pro-
teettinen hoito, hampaiston yllipitohoi-
don suunnittelu, ravinto-, fysio- ja puhe-
terapeuttiset toimenpiteet ja kipuklini-
kan tai psykologin palvelut.

- Lisaksi selvitetdan
« psykososiaalinen tilanne
« oikeus sosiaalietuuksiin
* sosiaalitoimen eri mahdollisuudet toi-

minnan parantamiseen ja yllipitohoi-
toon.

- Kuntoutuksella pyritdan parantamaan po-
tilaan suorituskykyi ja eliménlaatua ja vi-
hentimiin taudista ja sen hoidosta aiheu-
tuvia haittoja.

- Suomen Kurkku- ja Suusy6piyhdistys ry
toimii kurkku- ja suusyopdin sairastunei-
den ja heididn omaistensa yhteydenpitdjana
ja jarjestdd puhekuntoutusta, sopeutumis-
valmennusta ja tukihenkil6- ja lomatoimin-
taa.

— SyOpéjirjestot jarjestavit suusyopipotilaille
vuosittain sopeutumisvalmennuskursseja.

Seuranta ja sen porrastus

— Suusyopdpotilaita seurataan yleensi viiden
vuoden ajan hoitoyksikon tai sen kanssa
yhteistyossd toimivan terveydenhuoltoyk-
sik6n toimesta.

— Piin ja kaulan alueen syovin sairastaneella
on noin 14 %:n elinikdinen vaara saada uusi
syopd hengitysteiden tai ruoansulatuskana-
van yldosaan [150].

— Vaara on suurin ensimmdisten viiden vuo-
den aikana mutta palautuu lihes terveen
vieston tasolle kymmenen vuoden kulut-
tua.

— Uusista syovistda 15 % ilmaantuu suun alu-
eelle ja 60 % hengitysteiden tai ruoansula-
tuskanavan yliosaan [142].

- Suomalaisen tutkimuksen mukaan suu-
syopdpotilaalla on 20-40 % suurempi vaara
saada toinen syopé (suun, hengitysteiden
ym. alueelle) kuin terveelld viestolld [245].
« Suun sddnnolliset tarkastukset koko eld-

man ajan ovat suositeltavia.
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- Kuvantamistutkimukset ovat keskeinen osa
seurantaa [246].

+ Leikkauksen ja sddehoidon jilkeiset
muutokset ovat usein laajoja.

+ Kuvantamisseuranta helpottuu, jos kiy-
tetddn samaa kuvantamismenetelmaa.
Tilloin mahdolliset uudet muutokset
kyetddn paremmin erottamaan hoidon
seurauksena syntyneista.

— Tarkat anamnestiset tiedot, kuten leikkauk-
sen ajankohta, rekonstruktio ja mahdolli-
nen sidehoito, ovat ensiarvoisen tirkeita.

- Kuntoutus ja seuranta muodostavat sau-
mattoman kokonaisuuden.

— Seurantakdynnit tehddidn esimerkiksi
 kolmen kuukauden vilein ensimmaiseni

ja toisena vuonna

¢ neljin kuukauden vilein kolmantena
vuonna

+ puolen vuoden vilein neljintend ja vii-
denteni vuonna.

- Vaikka primaaritaudin uusiutumisvaara
pienenee kahdessa vuodessa 10-20 %:iin
alkuperiisestd ja viiden vuoden kuluessa
vieldkin pienemmiksi, suusyopapotilaiden
kuntoutus ja yllapitohoito edellyttavit pi-
dempii seurantaa.

Residiivien hoito

— Varhainen toteaminen edellyttd huolellista
seurantaa.

- Hoito riippuu muun muassa residiivin si-
jainnista ja koosta, primaarikasvaimen ai-
kaisemmasta hoidosta ja potilaan yleistilas-
ta.

- Varhaisten (T1-T2, NO), usein ainoastaan
leikkauksella hoidettujen potilaiden var-
hain todetut residiivit voidaan toisinaan
hoitaa menestyksellisesti.

— Kookkaampien (T3-T4, N+), usein alusta
alkaen seki leikkauksella ettd siadetyksel-
14 hoidettujen suusyopdtapausten ennuste
uusiutumisen jilkeen on huono. Uusi, para-
nemiseen tihtddvi hoito tulee vain harvoin

kyseeseen, ja usein on tyydyttivd kivun
lievitykseen ja muuhun palliatiiviseen hoi-
toon.

Palliatiivinen hoito

— Jokaisella syopépotilaalla on oikeus hyvain

palliatiiviseen hoitoon. Keskeisid ovat ra-
vinnonsaannin ja hengitysteiden turvaami-
nen, kivun hoito ja huolenpito.
Hoitosuunnitelma tehddin yhteisymmir-
ryksessd potilaan ja hinen omaistensa kans-
sa.

Hoitomuotoina voidaan kayttad leikkauk-
sia, sidehoitoa ja ladkehoitoa. Ks. Kaypi
hoito -suositus Kuolevan potilaan oireiden
hoito.

Elamanlaatu

Hoidon aiheuttamaa eliméinlaadun huono-
nemista vihentivit syovin varhainen totea-
minen sekd hyvin suunniteltu ja toteutettu
hoito ja kuntoutus.

Eliménlaadun arviointiin on kehitetty eri-
laisia mittareita, joista osa on suunniteltu
erityisesti suusydpipotilaille [247-251].
Suusy6vin hoito huonontaa eliminlaatua,
mutta eliminlaatu palautuu lihes hoitoa
edeltinyttd aikaa vastaavaksi 1-3 vuoden
kuluessa [252, 253].

Eliménlaatuun vaikuttavia muutoksia saat-
tavat olla syljen viheneminen ja sen koostu-
muksen muutokset sekd maku- ja hajuaistin
ja purentaelimiston toiminnan muutokset
[253,254].

Arviointikriteerit

— Arviointikriteerejd ovat

¢ kuolleisuus

¢ suusyovin ilmaantuvuus

* primaarikasvainten TNM-luokka
« osteoradionekroosi

« elimanlaatu.
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