
1

Suusyöpä

2769

Vastuun ra jaus

Käypä hoito -suositukset ovat parhaiden asiantuntijoiden laatimia yhteenvetoja yksittäisten sairauksien 
diagnostiikan ja hoidon vaikuttavuudesta. Ne eivät korvaa lääkärin tai muun terveydenhuollon ammattilaisen 
omaa arviota yksittäisen potilaan parhaasta mahdollisesta diagnostiikasta ja hoidosta hoitopäätöksiä tehtäessä.

Käypä hoito -suositus perustuu systemaattisesti koottuun tutkimustietoon, jonka näytön aste ja 
luotettavuus arvioidaan alla olevan taulukon mukaan. Suositus on tarkoitettu tukemaan päätöksiä 
sekä kliinisissä tilanteissa että potilasryhmien hoitoa suunniteltaessa. Paikalliset versiot saattavat 
tarkentaa esim. sairaanhoitopiirin käytäntöä yksityiskohdissa.

Suositus ja näytönastekatsaukset päivitetään kolmen vuoden välein sähköisinä, päivitystiivistelmät 
julkaistaan Duodecim-lehdessä.

Suosituksen kirjoittajien sidonnaisuudet näkyvät sähköisessä versiossa.

Kommentit ja kehittämisehdotukset voidaan lähettää Internetissä www.kaypahoito.fi > Anna palautetta 
tai lähettämällä ne osoitteeseen Käypä hoito, Suomalainen Lääkäriseura Duodecim, PL 713, 00101 
Helsinki.

Käypä hoito -suositus

NÄYTÖN VARMUUSASTEEN ILMOITTAMINEN KÄYPÄ HOITO -SUOSITUKSISSA

A		  Vahva tutkimusnäyttö		 Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia,  
					     joiden tulokset samansuuntaiset
B		  Kohtalainen tutkimusnäyttö	 Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai  
					     useita kelvollisia2 tutkimuksia
C		  Niukka tutkimusnäyttö	 Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus
D		  Ei tutkimusnäyttöä		  Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta,  
					     joka ei täytä tutkimukseen perustuvan näytön vaatimuksia 

1	 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen		
	 tutkimus), tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2	 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty 	
	 menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin. 

Koko suositus näytönastekatsauksineen ja sähköisine tausta-aineistoineen on saatavissa osoitteessa  
www.kaypahoito.fi. PDF-versio sisältää suositustekstin, keskeiset taulukot ja kuvat sekä kirjallisuusviitteet 
typistetyssä muodossa.
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Keskeinen sanoma
–	 Suomessa miesten huulisyövän ilmaantu-

vuus on vähentynyt mutta muiden suun 
osien syöpien ilmaantuvuus on lisääntynyt.

–	 Naisilla huulisyövän ilmaantuvuus on py-
synyt ennallaan mutta muiden suun osien 
syöpien ilmaantuvuus on lisääntynyt. Lähes 
kaikki huulisyöpäpotilaat ovat elossa viiden 
vuoden kuluttua diagnoosista, mutta muis-
sa suun osien syövissä eloonjäämisennuste 
on vain 53–70  %. Varhainen diagnoosi ja 
riskikäyttäytymisestä luopuminen paranta-
vat ennustetta.

–	 Suusyövän tärkeimmät vaaratekijät ovat 
tupakointi, alkoholinkäyttö, ihmisen papil-
loomavirus- eli HPV-infektio ja huulisyö-
vän osalta ultraviolettisäteily. Tupakan ja 
alkoholin aiheuttamat syöpävaarat riippu-
vat niiden käyttömääristä, ja ne selittävät 
valtaosan tapauksista.

–	 Suusyöpävaaraa mahdollisesti lisääviä lima-
kalvomuutoksia, sairauksia tai häiriöitä ovat 
leukoplakia ja erytroplakia, lichen eli puna-
jäkälä tai sen kaltaiset muutokset.

–	 Suuvesien pitkäaikainen käyttö ei ole suo-
siteltavaa. Suusyövän tärkein ehkäisykeino 
ovat elintapamuutokset. Alkoholin ja tu-
pakan haittavaikutuksista puhuminen on 
kaikkien terveydenhuollon ammattilaisten 
velvollisuus. Monipuolinen, hedelmiä, vi-
hanneksia ja kalaa sisältävä ruokavalio suo-
jaa suusyövältä.

–	 Suusyöpä on alkuvaiheessaan vähäoireinen, 
ja se lähettää jo varhain etäpesäkkeitä.

–	 Kaikki suun limakalvomuutokset tulisi tar-
kistaa hammaslääkärissä tai lääkärissä 2–3 
viikon kuluessa. Kudosnäytteen otto muu-
toksista on suositeltavaa.

–	 Suusyövän diagnoosi perustuu kudosnäyt-
teessä nähtäviin solumuutoksiin.

–	 Varhainen tunnistus ja hoito parantavat 
suusyövän ennustetta ja potilaan kuntoutu-
mista, joten suun limakalvojen tarkastuksen 
tulisi sisältyä jokaiseen suun tarkastukseen.

–	 Suun limakalvojen säännöllinen tarkastus 
on keskeistä suusyövän ehkäisyssä, ja se 
kuuluu suun tutkimukseen. Ks. video suo-
situksen sähköisestä versiosta.

–	 Limakalvomuutosten toteamista saattavat 
helpottaa autofluoresenssiiin perustuvat 
optiset laitteet. 

–	 Suunnattu seulonta esimerkiksi hammas-
lääkäri- tai lääkärikäyntien yhteydessä saat-
taa olla tehokasta. Kohteeksi on suositeltu 
yli 40-vuotiaita tupakoitsijoita, jotka käyttä-
vät myös runsaasti alkoholia.

–	 Suusyövän tärkeimmät hoitomuodot ovat 
leikkaus ja leikkauksen ja sädehoidon yh-
distelmä. Ennen leikkaus- ja sädehoitoa 
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 tärkeitä 
suun toiminnan ja potilaan toipumisen ja 
elämänlaadun kannalta.

–	 Suusyövän toteamisen yhteydessä selvite-
tään potilaan yleisterveys ja ravitsemustila.

–	 Tarvittaessa aloitetaan lisäravinteiden anto 
ennen syövän hoidon aloittamista.

–	 Kun suunnitellaan yhdistelmähoitoa (leik-
kaus ja (kemo-)sädehoito), asennetaan 
usein syöttöletku vatsanpeitteiden läpi ma-
halaukkuun (perkutaaninen endoskooppi-
nen gastrostooma, PEG) ja se jätetään pai-
koilleen hoidon ajaksi.

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

–	 Masennus ja muut mielenterveysongelmat, 
yksin eläminen ja riskikäyttäytyminen (tu-
pakointi, alkoholin ja päihteiden käyttö) 
on taudin toteamisvaiheessa huomioitava 
ja niiden pohjalta on järjestettävä tarvittava 
tukihoito.

Suusyöpä



3

Suusyöpä

Tavoitteet ja kohderyhmät
–	 Suosituksen tavoitteena on 

•	 parantaa suusyövän ehkäisyä
•	 lisätä varhaisten diagnoosien osuutta
•	 yhtenäistää hoitokäytäntöjä.

–	 Suositus on tarkoitettu 
•	 kaikkien terveydenhuollon ammattiryh-

mien, kuten hammaslääkäreiden, lääkä-
reiden, suuhygienistien ja sairaanhoitaji-
en, ja alan opiskelijoiden käyttöön sekä

•	 tupakka- ja alkoholivalistuksesta vastaa-
vien järjestöjen ja eri alojen ammattilais-
ten käyttöön.

Rajaukset

–	 Suusyövällä tarkoitetaan tässä suosituksessa 
kielen, huulen ja suun muiden limakalvo-
alueiden syöpää.

–	 Noin 90  % suusyövistä on limakalvon le-
vyepiteelisyöpiä.

–	 Tämä suositus käsittelee vain levyepitee-
lisyöpiä (squamous cell carcinoma).

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

–	 Suosituksessa ei käsitellä nielun alueen 
syöpiä. Suun syöpävaaraa mahdollisesti li-
säävistä yleistiloista länsimaissa tärkein ja 
ainoa tässä suosituksessa käsiteltävä on pu-
najäkälä (lichen ruber planus).

Epidemiologia
–	 Suusyövän esiintyvyys ja ilmaantuvuus 

vaihtelevat huomattavasti eri maissa [2].
–	 Valtaosa huulisyövistä on alahuulessa. Mie-

hillä huulisyövän ilmaantuvuus on Suomes-
sa vähentynyt viimeisten 30 vuoden aikana 
mutta kielisyöpien ja suun muiden osien 
syöpien ilmaantuvuus on lisääntynyt [3].

–	 Naisilla kielisyövän ja suun muiden osien 
syöpien ilmaantuvuus on lisääntynyt (tau-
lukko 1) [3, 4].

–	 Vuonna 2008 miesten huulisyövän ikäva-
kioitu ilmaantuvuus sataatuhatta henkilö-
vuotta kohden oli 1,1, kielisyövän 1,9 ja 
suuontelon muiden osien syöpien 1,5.

–	 Naisten vastaavat luvut olivat 0,4, 1,3 ja 0,9. 
Ks. Syöpärekisteri www.cancer.fi/syopare-
kisteri.

–	 Vuosina 1996–2003 diagnosoitujen potilai-
den ikävakioitu suhteellinen viiden vuoden 
eloonjäämisennuste oli miesten huulisyö-
vässä 95  % (naisilla 100  %), kielisyövässä 
53 % (naisilla 70 %) ja suun muiden osien 
syövässä 54 % (naisilla 58 %) [5, 6].

Vaaratekijät

–	 Tupakanpoltto [7–9] A ja alkoholinkäyt-
tö [10–12] A ovat suusyövän tärkeimmät 
yksittäiset vaaratekijät, ja yhteiskäyttö lisää 
vaaraa moninkertaiseksi [13–19] A, [7, 8, 
15, 20].

–	 Kaikki nuuskat (myös ruotsalainen) lisäävät 
mahdollisesti suusyöpävaaraa [21–25]. Tu-
pakan ja alkoholin yhteiskäyttö lisää suu-

Taulukko 1. Uusien suusyöpien (huuli C00, kieli C01–02, muut suun alueet: ien, suunpohja, suulaki, muu suuon-
telo C03–06) ikävakioitu ilmaantuvuus sataatuhatta henkilövuotta kohti viisivuotisjaksoittain Suomessa vuosina 
1968–2007. Lähde: www.syoparekisteri.fi.

Jakso Miehet Naiset

  Huuli Kieli Suu Yht. Huuli Kieli Suu Yht.

1968–72 5,6 0,7 0,7 7,0 0,4 0,5 0,4 1,3

1978–82 4,7 1,0 0,9 6,6 0,6 0,5 0,5 1,6

1988–92 3,5 1,1 1,1 5,6 0,6 0,7 0,7 2,0

1998–2002 1,9 1,5 1,4 4,8 0,6 0,8 0,8 2,2

2003–07 1,3 1,4 1,5 4,2 0,6 1,1 0,9 2,6



4

KÄYPÄ HOITO -SUOSITUS

Suomalaisen Lääkäriseuran Duodecimin ja Suomen Hammaslääkäriseuran Apollonian asettama työryhmä

syövän vaaraa annoksen suuruuden mukaan 
[13–19] A, [15–18]. 
•	 Pitkäaikaiskäytössä alkoholi lisää suu-

syövän vaaraa huomattavasti jo 24 g:n 
vuorokausiannoksilla (noin kaksi ravin-
tola-annosta) [10–12] A.

–	 Suuvedet, joiden alkoholipitoisuus on yli 
25  % ja joita on käytetty jatkuvasti nuo-
ruudesta lähtien, lisäävät suusyövän vaaraa 
[26]. Alkoholilla suuveden yhtenä aineosa-
na ei ole merkitystä hammasplakin tai ien-
tulehduksen kontrolloinnissa, mikä tulisi 
huomioida terveydenhoitohenkilökunnan 
antamassa potilasvalistuksessa [27–29].

–	 Ravinnolla on merkitystä suusyövän syn-
nyssä [30–32]. Tuoreet hedelmät, raa’at vi-
hannekset, kala ja monipuolinen ruokavalio 
saattavat suojata suusyövältä [33–36] B, [33, 
34, 37–40]. 
•	 Vitamiinien, kuten C- ja E-vitamiinien, 

ja karoteenien merkitys suusyövän eh-
käisyssä on vielä epäselvä [35, 41] C.

•	 Runsas lihan syöminen lisää vaaraa sai-
rastua suusyöpään [34, 42].

–	 Suusyövän periytyvyydestä ei ole näyttöä 
[43], lukuun ottamatta tiettyjä sairauksia, 
kuten Fanconin anemiaa [44] ja APECED-
oireyhtymää (APS-I) [45].

–	 Huulisyövän vaaratekijöitä ovat tupakoin-
nin ja alkoholinkäytön [13–19] A lisäksi 
ulkotyö ja ultraviolettisäteily [46–50].

–	 Suun infektioista ainoastaan HPV-infek-
tion on osoitettu lisäävän suusyövän riskiä 
[51–55] A. 
•	 HPV-infektio esiintyy suusyövässä viisi 

kertaa todennäköisemmin kuin terveessä 
limakalvossa [55].

–	 Ei ole näyttöä siitä, että proteesien aiheut-
tama trauma, hiivainfektio tai paikka-ai-
neet olisivat suusyövän itsenäisiä vaarateki-
jöitä.

–	 On todettu viitteitä siitä, että huono suuhy-
gienia ja heikko sosiaalinen asema lisää-
vät suusyövän riskiä [56, 57]. Huono suu-
hygienia yhdessä tupakoinnin ja runsaan 
alkoholinkäytön kanssa lisää suun mikrobi-
en asetaldehydituotantoa. Asetaldehydi on 
alkoholin ensimmäinen hajoamistuote ja 
karsinogeeni [58–60]. Ilmansaasteiden ja 

ympäristömyrkkyjen merkitys suusyövän 
synnylle on epäselvä [61].

Ehkäisy

Primaariehkäisy
–	 Länsimaissa noin 75  % suusyövistä voi-

taisiin estää. Tärkein ehkäisykeino ovat 
elintapamuutokset: tupakoinnista ja nuus-
kankäytöstä luopuminen, alkoholinkäytön 
vähentäminen ja ravintotottumusten muut-
taminen terveellisemmäksi [22, 31]. Ks. 
Käypä hoito  -suositus Tupakointi, nikotii-
niriippuvuus ja vieroitushoidot.

–	 Jokaisen terveydenhuollossa työskente-
levän velvollisuus on tiedottaa potilaille 
alkoholin ja tupakan haittavaikutuksista ja 
toimia työssään ja yhteiskunnassa niiden 
vähentämiseksi [62].

–	 Läpikuultamaton huulipuna ja aurinkovoi-
teet (suojakerroin 15) vähentävät huulisyö-
vän vaaraa [63–66].

Riskiryhmien ehkäisy
–	 Syöpävaaraa lisäävien muutosten ja tilojen 

tunnistaminen kuuluu sekä hammaslääkä-
reille että lääkäreille, ja jatkotutkimuksiin 
lähettäminen kuuluu kaikille terveyden-
huollon ammattilaisille. Ks. myös suosituk-
sen kuvat.

–	 Syöpävaaraa lisäävät histopatologiset so-
lumuutokset voidaan todeta varhain ku-
dosnäytteen avulla. Toluidiinisinivärjäys ja 
kudoksen autofluoresenssitutkimus voivat 
edistää kudosnäytekohdan valintaa [67–
70].

–	 Koko väestöön kohdistuvan suusyöpäseu-
lonnan vaikutuksesta suusyövän aiheutta-
maan kuolleisuuteen on vähän näyttöä.

–	 Jos yli 40-vuotiaalla potilaalla todetaan 
suusyövän vaaratekijöitä, suositellaan, että 
hänen limakalvojensa tilaa seurattaisiin 
vuosittain, vaikkei limakalvomuutoksia, esi-
merkiksi punajäkälää, olisi aiemmin todet-
tukaan.

–	 Suunnattu seulonta saattaa olla tehokasta. 
Kohteeksi on suositeltu yli 40-vuotiaita tu-
pakoitsijoita, jotka käyttävät runsaasti alko-
holia [1] C, [71–73].
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Suusyöpävaaraa mahdollisesti lisäävät 
leesiot
–	 Leesioilla tarkoitetaan tässä kaikkia suun li-

makalvomuutoksia, joissa kudoksen raken-
teelliset muutokset voivat edistää muutok-
sen muuttumista pahanlaatuiseksi [74].

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

–	 Osa syövistä syntyy ilman edeltävää kliinis-
tä muutosta tai sille mahdollisesti altistavaa 
tekijää [78, 79].

Leukoplakia ja erytroplakia
–	 Leukoplakia (kuvaT 1–3) on 

•	 tasaisen vaalea (homogeeninen) tai
•	 läiskäinen 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 epätarkkarajainen, pu-
nainen muutos, joka ei ole haavautunut 
[81, 82].

–	 Maailmanlaajuisesti leukoplakioita tai eryt-
roplakioita esiintyy muutamalla prosentilla 
väestöstä [81–85].

–	 Kliinisessä Terveys 2000 -suututkimuksessa 
on todettu, että 7 %:lla yli 30-vuotiaista on 
mahdollisesti suusyöpäriskiä lisääviä lima-
kalvomuutoksia (30–44-vuotiaista 4  %:lla, 
45–54-vuotiaista 7  %:lla, 55–64-vuotiaista 
7 %:lla ja 65-vuotiaista tai sitä vanhemmista 
10 %:lla) [86].

Diagnostiikka
–	 Leuko- ja erytroplakiat (kuvaT 1–3) tode-

taan suun limakalvojen kliinisessä tarkas-
tuksessa ja sulkemalla pois erotusdiagnosti-
sesti muut leesiot.

–	 Limakalvo tulee tutkimuksessa kuivata 
epäilyttäviltä alueilta, koska sylki haittaa 
erytroplakian näkemistä [87].

–	 Kun leukoplakia- tai erytroplakiamuutos on 
todettu, kaikki mahdolliset aiheuttavat teki-
jät on pyrittävä eliminoimaan. Tupakoin-

nin aiheuttamat leukoplakiat voivat aikaa 
myöten hävitä tupakoinnin lopettamisen 
jälkeen [88].

–	 Jos muutos ei häviä 2–3 viikossa mahdollis-
ten ärsyttävien tekijöiden poistamisen jäl-
keen, siitä otetaan kudosnäyte paikallispuu-
dutuksessa. Lopullinen diagnoosi tehdään 
PAD-vastauksen perusteella [89]. 

Kehittyminen suusyöväksi
–	 Leukoplakioiden histologinen kuva vaihte-

lee. 

Kuva 1. Leukoplakia kielen reunassa. Oikealla tyypil-
linen valkoinen leukoplakiamuutos 68-vuotiaan naisen 
kielen reunassa. Yläreunasta otetusta kudosnäytteestä 
saatiin vastaus ulceratio (haavauma). Kuusi vuotta myö-
hemmin samalta alueelta otetussa kudosnäytteessä to-
dettiin limakalvosyöpä.

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

© Jaana Rautava

© Suusyöpä-työryhmä
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•	 Länsimaissa 2–6 % leukoplakiapotilaista 
sairastuu suusyöpään kymmenen vuo-
den kuluessa [79, 90, 91].

•	 Leukoplakioiden syöväksi kehittymisen 
vaaran suureneminen liittyy 
*	 naissukupuoleen
*	 ei-homogeeniseen kliiniseen kuvaan
*	 naisilla tupakoimattomuuteen [90–

94]
*	 dysplasiaan ja sen vaikeusasteeseen 

[94–96]. Kudosnäytteen DNA-mää-
rän arvioinnista on apua syöpävaaraa 
määritettäessä [97, 98].

–	 Erytroplakiat eivät parane itsestään, ja niis-
tä noin 90 % kehittyy suusyöväksi (kuva 4). 
•	 Erytroplakia on usein pieni (alle 1 cm) ja 

oireeton mutta histologisesti jopa inva-
siivinen syöpä [12, 81, 82, 87].

Hoito
–	 Leukoplakioille ei ole yhtenäistä hyväk-

syttyä hoitokäytäntöä.
–	 Osa leukoplakioista (9–45 %) häviää itses-

tään ilman hoitoa [99]. Laaja vaihteluväli 
selittynee osittain muutosten luokittelun 
eroista.

–	 Kudosnäytteiden otolla on tärkeä merkitys 
suusyövän varhaisdiagnostiikassa, mutta 
leukoplakioiden laajat kirurgiset poistot ei-
vät estä suusyöpää [94, 100, 101].

–	 Lääkehoidolla ei ilmeisesti voida merkit-
tävästi ehkäistä leukoplakian malignisoitu-
mista eikä saavuteta pysyvää vastetta leesi-
oiden ilmentymisessä [102] B. 
•	 A-vitamiineilla ja retinoideilla saattaa 

olla hoitovaikutusta [84, 103].
•	 Millään paikallishoidolla ei saavuteta pit-

käaikaisia vaikutuksia.
–	 Tämän takia leukoplakiapotilaita tulee seu-

rata yksilöllisesti ja tarvittaessa otetaan uusi 
kudosnäyte [79, 104].

–	 Koska erytroplakioista valtaosa muuttuu 
pahanlaatuisiksi, ne poistetaan kokonaan ja 
tutkitaan histopatologisesti [81]. Tämä ei 
kuitenkaan poista suusyöpäriskiä.

Nuuskan aiheuttamat muutokset
–	 Nuuska lisää suusyöpävaaraa. Vaaran lisään-

tyminen riippuu käytetyn nuuskan koostu-
muksesta, kuten karsinogeenien määrästä, 
kosteudesta ja valmistustavasta (käymis-
tuote tai savussa kuivattu) [24, 25] B, [23, 

© Tero Soukka

Kuva 3. Erytroleukoplakia. Kyseessä 58-vuotias nainen. Oikean puolen suunpohjan laaja leukoplakia/erytroplakia. 
Seuranta-aika 3 vuotta. Astma, siitepölyallergia, lannerangan rappeutumat, ulcus duodeni. Lääkitykset Accolate, 
Duact, Otiborin, Nasonex, Symbicort. Histopatologisesti dysplasiaa; paikallishoidon ansiosta pysyy rauhallisena.
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24, 105, 106].
–	 Nuuskan aiheuttamat limakalvomuutokset 

sen käyttökohdassa luokitellaan kolmeen 
vaikeusasteeseen 
•	 limakalvon paksuuntumisen
•	 ryppyisyyden ja
•	 värin mukaan [105].

–	 Lisäksi nuuska aiheuttaa hampaiden eroo-
siota ja ikenien vetäytymistä.

–	 Muutos riippuu nuuskan käyttöajasta ja -ti-
heydestä. Kerta-annoksen suuruudella ei 
ole merkitystä. Limakalvomuutokset pa-
ranevat, kun nuuskan käyttö lopetetaan, 
mutta ikenien vetäytymät voidaan korjata 
vain iensiirroilla.

–	 Diagnoosi voidaan tehdä kliinisen kuvan 
perusteella, mutta kudosnäyte tulee ottaa, 
jos muutoksessa on punoittavia alueita.

–	 Suomessa nuoret käyttävät ja kokeilevat 
nuuskaa vähemmän kuin Ruotsissa mutta 
sen käyttö on huolestuttavasti lisääntymäs-
sä [107].

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

Suun punajäkälä ja sen kaltainen muutos
–	 Punajäkälä eli lichen ruber (planus)  

(kuvaT 5 ja 6) on ihon ja limakalvojen 
krooninen tulehduksellinen sairaus, jonka 
etiologia on tuntematon.

–	 Suun punajäkälää esiintyy 0,5–4,0 %:lla vä-
estöstä [108–112].

–	 Suun punajäkälä on yleisin 30–60-vuoti-
ailla naisilla, ja se esiintyy tavallisimmin 
poskien limakalvoilla molemminpuolisena 
ja useissa kohdissa tai kielen sivussa. Pu-
najäkälätauti voi tyypillisesti esiintyä myös 
ikenissä (kuva 6).

–	 Punajäkälän kliininen kuva vaihtelee: muu-
tos voi olla 
•	 papulaarinen
•	 verkkomainen (kuva 5)
•	 atrofinen
•	 erosiivinen
•	 rakkulamainen tai
•	 plakkimainen [110].

–	 Väriltään muutos taas voi olla valkoinen, 
punainen tai punavalkoinen.

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

–	 Noin kolmasosalla ihon punajäkälää sairas-
tavista on todettavissa suumuutoksia.

–	 Suun punajäkälä on krooninen sairaus, ja 
vain 3–17 % potilaista paranee täysin [110, 
113].

Kuva 4. Erytroplakia. Kyseessä 62-vuotias nainen, jolla 
on taustalla limakalvoleesioita useilla alueilla suun lima-
kalvolla. Diagnoosihetkellä kliinisesti erytroplakinen lee-
sio, joka on histopatologisesti levyepiteelikarsinooma, 
gradus II.

© Tero Soukka

© Tero Soukka

© Jaana Rautava

Kuva 5. Oireeton punajäkälä. Kyseessä 44-vuotias 
nainen, jolla perussairautena fibromyalgia, ei lääkityk-
siä, penisilliiniallergia. Hampaan juurihoidon yhteydes-
sä huomattu posken oireettomat lichenoidit muutokset; 
koepalavastauksena lichen planus.

Kuva 6. Oireeton punajäkälä. Suuhygieniasta huolehti-
minen tärkeää. Jos oireita, aloitetaan paikallishoito suo-
situksen mukaisesti.
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Diagnostiikka
–	 Kudosnäyte otetaan erityisesti muutoksis-

ta, joissa on punaisia tai atrofisia alueita.
–	 Punajäkälän kaltaisen eli likenoidin muu-

toksen erotusdiagnostiikka on toisinaan 
vaikeaa, eikä näitä muutoksia voida luotet-
tavasti erottaa toisistaan kliinisesti tai histo-
logisesti [114].

–	 Likenoidin tyyppisiä muutoksia aiheuttavat 
paikallisten ärsykkeiden lisäksi useat lääke-
aineet (verenpainelääkkeet, diureetit, kulta-
suolat, tulehduskipulääkkeet ja malarialääk-
keet).

–	 Allergia hampaiden paikkausmateriaaleille 
voi myös aiheuttaa likenoidin muutoksen 
[115]. Diagnostiikan keinoihin kuuluu 
mahdollisten taustatekijöiden selvittely ja 
eliminointi. Materiaaliallergiaa voidaan tut-
kia asianmukaisilla epikutaanitesteillä.

–	 Elinsiirtojen jälkeisiin hylkimisreaktioihin 
ja hepatiitti C  -virusinfektioihin voi liittyä 
punajäkälää muistuttavia suun limakalvo-
muutoksia.

Kehittyminen suusyöväksi
–	 Suun punajäkälä muuttuu suusyöväksi 

noin 1 %:lla (0,7–2,8 %:lla) potilaista (seu-
ranta 6–24 kk). Tavallisin tämä muutos on 
atrofis-erosiivisessa punajäkälässä [116–
122] A, [112, 117–119, 121–123].

–	 Ihon punajäkälää sairastavilla suusyövän 
vaara on lisääntynyt [124] mutta muiden 
syöpätautien vaara ei. Myös punajäkälän 
kaltaiset muutokset ovat mahdollisesti syö-
pävaaraa lisääviä [122].

Hoito
–	 Suun punajäkälään ei ole parantavaa hoitoa 

[125].
–	 Oireetonta, verkkomaista punajäkälää ei 

tule hoitaa, mutta potilaat on pidettävä seu-
rannassa (kuvat 5 ja 6).

–	 Yleisin hoitoon hakeutumisen syy on kipu. 
Kipua hoidetaan oireenmukaisesti.

–	 Potilaille annetaan suulliset ja kirjalliset oh-
jeet ärsyttävien ruoka-aineiden ja muiden 
tekijöiden välttämisestä.

–	 Paikalliset kortikosteroidit ovat oireilevan 
suun punajäkälän ensisijainen hoitomuoto 

[126, 127]. 
•	 Systeemihoitoa kortikosteroidilla tulisi 

käyttää vain kliinisesti vaikeiden erosii-
visten punajäkälien hoitoon.

–	 Muut punajäkälän hoidot (paikalliset syk-
losporiinit tai steroidit, paikalliset tai sys-
teemiset retinoidit, kalsineuriinin estäjät, 
PUVA) eivät ole osoittautuneet kortikos-
teroideja paremmiksi oireiden lievittäjiksi 
[127–130] C.

–	 Kalsineuriinin estäjät tai paikalliset reti-
noidit tulisi ottaa käyttöön vasta kortikos-
teroidien vasteen testauksen jälkeen. Kalsi-
neuriinin estäjien käytön haittavaikutukset 
tulisi ottaa huomioon, ja potilas on pidettä-
vä seurannassa.

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

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

Suusyövän oireet ja kliininen kuva

–	 Suusyöpä on nopeasti etenevä tauti, joka 
lähettää varhain etäpesäkkeitä paikallisiin 
kaulan imusolmukkeisiin ja myöhemmin 
keuhkoihin, maksaan ja luihin [133–135].

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

–	 Suusyöpä on varhaisvaiheessa usein vähä-
oireinen, minkä vuoksi hoitoon hakeutu-
minen voi viivästyä useita kuukausia [137, 
138].

–	 Suusyöpä todetaan suun kliinisellä tutki-
muksella. Sen kuva vaihtelee.

–	 Suusyövän yleisimpiä oireita ja löydöksiä 
ovat 
•	 kyhmy (kuva 7)
•	 haavauma, joka ei parane kolmessa vii-

kossa
•	 punoittava tai valkoinen limakalvomuu-
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tos (kuva 4)
•	 proteesin sopimattomuus
•	 syömisen ja puheen häiriöt
•	 hampaan liikkuvuus, joka ei selity iensai-

raudella
•	 kyhmy kaulalla, joka voi olla ensimmäi-

nen oire suusyövästä. Tällöin kyhmy 
useimmiten sijaitsee tasolla I–III [8, 
139].

–	 Kipu on yleensä myöhäinen oire [137, 140, 
141].

–	 Noin 3  %:lla potilaista on diagnoosin ai-
kaan toinen syöpä ruoansulatuskanavan 
yläosassa tai hengitysteissä [135, 142].

–	 Huulisyövän tavallisin kliininen löydös on 
haavauma tai rupi, joka ei parane.

–	 Huulen levyepiteelisyöpä kasvaa pitkään pai-
kallisena ja leviää jopa koko huulen alueelle, 
mutta se lähettää harvoin etäpesäkkeitä.

Diagnostiikka

Kudosnäytteet
–	 Suusyöpä havaitaan usein suun kliinisessä 

tarkastuksessa, mutta diagnoosi perustuu 
aina kudosnäytteeseen.

–	 Kudosnäyte voidaan ottaa paikallispuudu-
tuksessa.

–	 Suun irtosolunäytteen diagnostinen herk-
kyys on huono [143], mutta sen yhdistämi-
nen esimerkiksi DNA-määritykseen saattaa 
olla lupaava tulevaisuuden diagnostinen 
menetelmä [144–146].

–	 Suun limakalvomuutoksesta otetaan ku-
dosnäyte epäilyttävimmästä kohdasta siten, 
että vältetään nekroottisia alueita mutta 
sisällytetään terveen ja sairaan kudoksen 
raja-alue näytteeseen. Tarvittaessa limakal-
vomuutoksesta otetaan useampikin näyte.

–	 Kudosnäytteen tulee diagnoosin varmista-
miseksi olla riittävän suuri (esim. 1 cm × 
3–5 mm). 

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

–	 Muutoksen ja kudosnäytteen sijainti rekis-
teröidään valokuvin tai piirroksin esimer-
kiksi kaavioon.

Levinneisyystutkimukset
–	 Onnistuneen hoidon edellytyksiä ovat 

•	 huolellinen levinneisyystutkimus
•	 mahdollisen toisen uuden syövän sulke-

minen pois.
–	 Suun, nielun, nenän, kurkunpään ja kaulan 

kliinisen tutkimuksen lisäksi levinneisyys-
tutkimuksiin kuuluu kuvantamistutkimus-
ten lisäksi tarvittaessa panendoskopia (kur-
kunpään, ruokatorven ja keuhkoputkien 
tähystys) [147–151].

–	 Kaulan alue tutkitaan aina 
•	 kliinisesti
•	 kuvantamistutkimuksilla.

–	 Levinneisyystutkimukset tehdään syöpää 
hoitavassa yksikössä.

Kuvantamistutkimukset levinneisyyden sel-
vittelyssä
–	 Suusyövän laajuuden ja levinneisyyden ar-

viointi suun ja kaulan alueella tehdään ta-
vanomaisesti magneettikuvauksella (MK) 
tai tietokonetomografialla (TT) [152]. 
•	 Kuvista arvioidaan kasvaimen koko ja 

sijainti, mahdollinen luuinvaasio ja etä-
pesäkkeiden tai sellaisiksi epäiltyjen ole-
massaolo.

–	 Pehmytkudosten arvioinnissa MK on hyvä. 
Lisäksi metallisten hammastäytteiden aihe-
uttamat artefaktit hankaloittavat usein TT-
tutkimuksessa kyseisen alueen arviointia 
[152].

–	 Luuinvaasion arviointi ei ole millään me-

© Suusyöpä-työryhmä

Kuva 7. Suusyöpä kielessä. Keski-ikäisen naisen kie-
lessä vasemmalla näkyy granuloottinen, palpaatiossa 
kovahkolta tuntuva patti. Kyseessä on suusyöpä, joka 
levinneisyytensä takia edellyttää yhdistelmähoitoa: kie-
len puoliskon ja kaulan saman puolen imusolmukkeiden 
poistoa (neck dissection) sekä tuumorialueen ja kaulan 
sädehoitoa.
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netelmällä täysin luotettavaa, joten resek-
tiopäätöksen tulisi perustua kliiniseen ar-
vioon, leikkauksen yhteydessä tehtävään 
periostin kiinnittymisen arvioon ja epäsel-
vissä tapauksissa vähintään kahteen toisi-
aan täydentävään kuvantamistutkimukseen 
[153].

–	 Esimerkiksi MK:ta voidaan siten täydentää 
TT-tutkimuksella [154], josta on korteksin 
muutosten arvioinnissa hyötyä [155].

–	 Hampaisiin liittyvät tulehdusmuutokset ja 
hampaistoon tai leukoihin äskettäin 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 
siihen yhdistettävä ohutneulabiopsia ovat 
edellä mainittujen ohella mahdollisia tutki-
muksia, ja niillä voidaan täydentävänä tut-
kimuksena parantaa diagnostista tarkkuutta 
[158].

–	 Millään preoperatiivisella kuvantamisme-
netelmällä ei kuitenkaan pystytä toteamaan 
luotettavasti pieniä, muutaman millimetrin 
kokoisia kaulan etäpesäkkeitä [159–165] B, 
[166, 167].

–	 Positroniemissiotomografia (PET) on ku-
dosmetaboliaan perustuva tutkimusme-
netelmä, joka perustuu laskimon kautta 
annettavaan radioaktiiviseen merkkiainee-
seen (tavallisin merkkiaine syövän kuvan-
tamisessa on fluorodeoksoglukoosi eli F18-
FDG). Merkkiaine hakeutuu kohteisiin, 
joiden aineenvaihdunta on vilkastunut, 
kuten syöpäsoluihin. Nykyisin käytössä on 
PET-TT-laitteet, joissa toiminnallinen PET-
kuvaus ja anatominen TT-kuvaus yhdisty-
vät.

–	 PET-TT:aa voidaan käyttää syövän diagnos-
tiikkaan, seurantaan ja (säde-)hoidon suun-
nitteluun. PET-TT:n käytöstä saattaa olla 
tavallisia kuvantamismenetelmiä enemmän 
hyötyä piilevien primäärituumorien havait-
semisessa [168–170] B, [168–170], pään ja 
kaulan alueen syöpäpotilaiden seurannassa 
(kemo)sädehoidon jälkeen [171–173] B, 

ja kaukometastaasien seulonnassa suuriris-
kisillä pään ja kaulan alueen syöpäpotilailla 
[174, 175] C, [162, 165, 172, 176, 177].

–	 Vartijaimusolmuketutkimus on osoittau-
tunut hyödylliseksi levinneisyystutkimuk-
seksi. Sen käyttöaiheena on varhainen 
syöpä (T1–T2), jonka ei tiedetä levinneen 
imusolmuketasolle. Vartijaimusolmuketut-
kimuksessa kasvaimen ympäristöön ruisku-
tetaan radioaktiivista merkkiainetta. 
•	 Radioaktiivisuuden perusteella määrite-

tään imusolmuke tai -solmukkeet, joihin 
imuneste ja käytetty merkkiaine kerään-
tyvät.

•	 Kyseiset imusolmukkeet poistetaan ja 
tutkitaan tarkasti histologisesti.

•	 Suun alueen kasvainten osalta menetel-
mää käytetään valikoivasti [178–180] A, 
[178–181].

–	 Edellä mainittujen tutkimusten perusteella 
määritetään TNM-luokan mukainen levin-
neisyysaste, johon hoitosuunnitelma perus-
tuu.

Suusyövän hoitoa edeltävät muut 
tutkimukset ja valmistelut

–	 Hoidon toteuttaminen edellyttää laajaa mo-
niammatillista työryhmää [182]. 

–	 Potilaan perusteellinen informointi taudis-
ta, tutkimuksista, hoidosta ja kuntoutukses-
ta edistää hoidon ja kuntoutuksen onnistu-
mista. 
•	 Tässä yhteydessä on huomioitava myös 

omaiset, jotka ovat tärkeä tuki potilaan 
hoidon ja kuntoutuksen ajan.

•	 Potilaille annetaan suulliset ja kirjalliset 
ohjeet tutkimuksista, hoidoista ja toipi-
lasajan kuntoutuksesta, ja heillä ja hei-
dän omaisillaan on mahdollisuus keskus-
tella hoitotiimin kanssa.

–	 Elintavat, yleisterveys ja psykososiaalinen 
tilanne vaikuttavat hoitopäätöksiin ja hoi-
don ja kuntoutuksen tuloksiin, joten ne tu-
lee ottaa huomioon varhaisessa vaiheessa.

–	 Ennen syövän varsinaisen hoidon aloit-
tamista erikoishammaslääkäri tekee suun 
huolellisen tarkastuksen. 

–	 Leukojen panoraamakuvaus kuuluu suus-
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yöpäpotilaan rutiinitutkimukseen infek-
tiofokusten arvioinnissa. Siitä arvioidaan 
mahdolliset röntgenologisesti havaittavat 
infektiofokukset ja leukojen alueen mah-
dolliset muut patologiset muutokset, ku-
ten luuinvaasio [153, 183]. Suunsisäisiä 
röntgenkuvauksia, muita kohdekuvauksia 
ja kartiokeila-TT-tutkimusta käytetään tar-
peen mukaan täydentävinä tutkimuksina.

–	 TT-tutkimukseen perustuva valumallien 
käyttö leikkaushoidon suunnitteluun on jo 
laajalti käytössä [184].

–	 Hampaisto hoidetaan ennen leikkausta ja 
sädehoitoa.

–	 Hoitolinjana on ensisijaisesti suun, ham-
paiden ja leukojen alueen infektioiden sa-
neeraus, hoito ja esto. Kariespesäkkeet sa-
neerataan ja huonokuntoiset tai huonoen-
nusteiset hampaat poistetaan. Poistojen 
suunnittelussa kariologian, parodontologi-
an ja hammasprotetiikan asiantuntemus on 
välttämätön. Oikealla hoidolla edistetään 
purentaelimistön toimintakelpoisuuden 
säilymistä ja ehkäistään komplikaatioita.

–	 Koska potilaiden ravitsemustila on usein 
huono, se selvitetään ja korjataan ennen 
toimenpiteitä. Tarvittaessa ravinnonsaanti 
varmistetaan väliaikaisella gastrostoomalla 
(perkutaaninen endoskooppinen gastros-
tooma, PEG).

Suu- ja huulisyövän hoito

Yleistä
–	 Suusyövän hoito koostuu leikkauksesta tai 

leikkauksen ja sädehoidon yhdistelmästä. 
Solunsalpaajalääkitys yksinään ei ole paran-
tava hoito.

–	 Solunsalpaajien ja sädehoidon (kemosäde-
hoito) yhtäaikaiskäyttö on parantanut säde-
hoidon tuloksia pään ja kaulan alueen syö-
vissä [185], mutta se on lisännyt akuutteja 
haittavaikutuksia.

–	 Kun sädehoito ja leikkaus yhdistetään, tulee 
pyrkiä lyhyeen kokonaishoitoaikaan muun 
muassa pitämällä hoitojen väli 3–5 viikossa.

–	 Riittävästä kipulääkityksestä, ravinnonsaan-
nista ja hengitystien pysymisestä vapaana 
tulee huolehtia hoidon aikana.

Huulisyövän leikkaushoito
–	 Huulisyövän ennuste on suusyöpään verrat-

tuna hyvä [186, 187].
–	 Dysplasia tai syövän esiaste voidaan hoitaa 

vermilionektomialla, jolloin poistetaan sai-
ras limakalvo ja suun sisäpuolelta muodos-
tetaan limakalvokieleke sen tilalle [188].

–	 Invasiivinen syöpä poistetaan kiilaekskisiol-
la 1 cm:n tervekudosmarginaalilla.

–	 Varhaiset huulisyövät hoidetaan pelkällä 
paikallisella leikkauksella [189].

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

–	 Paikallisesti laajoissa ja kaulalle levinneissä 
syövissä hoitoon lisätään sädehoito.

–	 Huulessa alle yhden kolmasosan poisto 
voidaan sulkea suoraan, mutta laajemmissa 
poistoissa puutos kannattaa korvata paikal-
lisella kielekkeellä [190, 191]. 

Suusyövän leikkaushoito
–	 Pienet suusyövät (T1–T2) hoidetaan usein 

pelkällä paikallisella leikkauksella. Näissä 
syövissä harkitaan vartijasolmukebiopsiaa 
[179, 180, 192]. Vartijaimusolmuketutki-
mus soveltuu T1-, T2- ja N0-suusyöpäpo-
tilaiden diagnostiikkaan valikoiduissa tapa-
uksissa [178–180] A.

–	 Laajoissa tai kaulaan etäpesäkkeitä lähettä-
neissä suusyövissä paikallisen poiston lisäk-
si tehdään kaulan imusolmukkeiden poisto 
[193].

–	 Paikallisesti laajoissa ja kaulalle levinneissä 
syövissä annetaan lisäksi sädehoito.

–	 Pienissä poistoissa kudospuutos voidaan 
jättää avoimeksi, jolloin paraneminen ta-
pahtuu granulaatiokudoksen ja epitelisaati-
on kautta, sulkea suoraan tai korjata paikal-
lisella kielekkeellä. 

–	 Laajoissa poistoissa puutos pyritään kor-
vaamaan mikrovaskulaarisella etäkielek-
keellä. 

–	 Poiston aiheuttaman puutoksen korvaami-
sen tavoitteena on päästä mahdollisimman 
hyvään toiminnalliseen lopputulokseen 
[194].

–	 Pehmytkudospoistoissa kudokset yleensä 
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korvataan pehmytkudossiirteillä.
–	 Jos joudutaan poistamaan yhtenäinen kap-

pale alaleukaa, puutos pyritään korvaamaan 
mikrovaskulaarisella luusiirteellä [195, 
196].

–	 Yläleuan kudospuutos pyritään korjaamaan 
paikallisella tai varrellisella kielekkeellä ja 
vapaalla luusiirteellä tai mikrovaskulaarisil-

la luu- tai pehmytkudossiirteellä. Harkin-
nan mukaan voidaan myös käyttää 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 tehdään joskus myös 

Taulukko 2. Sädehoidon suussa aiheuttamat haittavaikutukset.

Haittavaikutus Alkamisajankohta 
suhteessa sädehoi-
toon

Ehkäisy

Mukosiitti Hoidon toinen viikko Tiheä seuranta 
Limakalvovaurioiden minimointi 
Liman mekaaninen poisto tiheillä keittosuolapurskutteluilla 
Superinfektioiden tarkkailu

Suun kuivuus Ensimmäinen viikko Sädehoidon tarkka kohdistaminen 
Sylkirauhasten jättäminen mahdollisuuksien mukaan säde-
kenttien ulkopuolelle

Hampaiden reikiintyminen Esimerkiksi vähentyneen 
syljenerityksen yhtey-
dessä

Ammattimainen tiheä seuranta ja hoito 
Hammaskaulojen ja kulumispintojen tarkkailu 
Kariesvaurioiden yksilöllinen ehkäisy 
Säännölliset fluorihoidot 
Huolellinen tuettu omatoiminen suuhygienia 
Jatkuva kannustaminen omahoitoon

Makuaistin muutokset Heti Ravinto-ohjaus 
Painon seuranta (painoindeksi)

Leukalukko Voi ilmetä heti Puremalihasten liikeharjoitukset 6–10 kertaa vuorokaudessa 
Ohjattu fysioterapia

Osteoradionekroosi Sädekentän alueella Hampaiston tarkastus ja hoito ennen sädehoitoa ja sen 
jälkeen säännöllinen ylläpitohoito, johon sisältyvät 
hammasproteesien uusimistarpeen arviointi, proteesien 
valmistus ja ylläpitohoito 
(Kemo)sädehoitoa saaville suositellaan implanttikantoisia 
proteeseja 
Annosmaksimien välttäminen luussa

Hiivainfektio Voi ilmetä heti Suun tiheät tarkastukset ja sieniviljelyt, jos viitteitä hiivatu-
lehduksesta (ks. alla) [219] 
Runsaasti hiivalla kolonisoituneille aloitetaan profylaksi: 
nystatiini-oraaliliuos tai klooriheksidiini-suuvesi paikallisesti 
ennen sädehoidon aloitusta.  
Huom. Klooriheksidiinia ei tule käyttää sädehoidon aikana. 
Hiivainfektion hoitoon systeemisesti ensisijainen lääke on 
flukonatsoli (100−200 mg x 1). Jos kanta on flukonatsolille 
resistentti, hoitoon voidaan valita herkkyysmääritysten  
mukaisesti joko itrakonatsoliliuos (100 mg × 2)  
tai posakonatsoliliuos (100 mg × 1).  
Huom. näiden lääkkeiden käyttöön liittyy runsaasti yhteis-
vaikutuksia muiden maksan kautta metaboloituvien lääkkei-
den kanssa.

Syömisvaikeudet Voivat alkaa 2–3 viikon 
kuluttua sädehoidon  
aloituksesta

Painon seuraaminen (painoindeksi)  
Ravintovalistus ja -ohjeet, myös kirjallisina 
Ravintoterapeutin konsultaatio 
Väliaikainen gastrostooma (ns. PEG-letku)
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palliatiivisissa tilanteissa.
–	 Puutosalueen korvaamisella laajassa tuu-

moripoistossa on merkittävä vaikutus toi-
minnalliseen ja esteettiseen lopputulokseen 
ja potilaan elämänlaatuun [197–199].

Purentaelimistön kuntoutus
–	 Suusyöpäpotilaan suun ja purentaelimistön 

toiminnan palauttaminen mahdollisimman 
normaaliksi on tärkeää syömisen ja puhu-
misen kannalta.

–	 Hoitoon tarvitaan eri alojen yhteistyötä, ja 
hyvä lopputulos edellyttää tarkkaa suunnit-
telua.

–	 Proteettinen ratkaisu suunnitellaan pää-
piirteittäin jo ennen leikkausta, jotta luu- ja 
pehmytosarekonstruktiolla voidaan luoda 
purennan uudelleen rakentamiselle ja pu-
rentaelimistön toiminnalle parhaat edelly-
tykset.

–	 Implanttiproteettisilla rakenteilla purenta-
elimistö saadaan kuntoutetuksi toimivaksi.

–	 Sädehoito ei ole este implanttihoidolle, 
mutta implantointi onnistuu sädetettyyn 
luuhun huonommin kuin terveeseen [200–
204] C. 

–	 Ylipainehappihoidon ei ole voitu osoittaa 
vähentävän implanttihoidon komplikaati-
oita sädehoidetussa leuassa [205] C.

Sädehoito
–	 Sädehoito voi tulla kyseeseen joko yksin-

omaisena (harvoin) (definitiivinen säde-
hoito) tai leikkaukseen yhdistettynä pre- tai 
postoperatiivisena hoitona.

–	 Kasvaimen sijainnin ja levinneisyyden mu-
kaan hoito kohdistetaan joko pelkästään 
primaarituumorin alueelle tai myös imusol-
mukealueille.

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

–	 Hoito annetaan 1,8–2 Gy:n päivittäisinä 
annoksina arkipäivisin 6–7 viikon aikana 
[206, 207]. Sädehoitotekniikaksi suosi-

tellaan intensiteettimuokattua sädehoitoa 
(IMRT), jolla pystytään muotoilemaan 
paremmin annosjakaumaa ja välttämään 
kohdealueen viereisten tervekudosten, 
kuten sylkirauhasten, tarpeeton sädetys. 
Tavoitteena on pitää sylkirauhasten saama 
sädeannos niin pienenä, että pystytään estä-
mään sädehoidon jälkiseurauksena erittäin 
yleinen pysyvä suun kuivuus [208, 209].

–	 Solunsalpaajalääkityksen yhdistäminen sä-
detykseen (kemosädehoito) on parantanut 
eloonjäämisennustetta pään ja kaulan alu-
een syövässä [185, 210, 211] A, [212, 213].

–	 Suusyövän osalta tätä vaikutusta on tutkittu 
yhdessä muun pään ja kaulan alueen syövän 
kanssa. 
•	 Näitä sädehoidon intensiteettiä lisää-

viä toimenpiteitä ei niiden toksisuuden 
vuoksi voida suositella valikoimattomille 
huonokuntoisille eikä kovin iäkkäille po-
tilaille.

–	 Parotisrauhasten lisäksi sädehoidon jäl-
keisen suun kuivuuden kehittymiseen vai-
kuttavat myös submandibulaarirauhasten 
saama sädeannos ja sädetettyjen limakalvo-
alueiden laajuus. Parotisrauhaset tuottavat 
suurimman osan stimuloidusta syljestä ja 
submandibulaarirauhaset leposyljestä. Näi-
den tuottama sylki on myös koostumuk-
seltaan erilaista. Parotisrauhasten erite on 
puhtaasti seroosia sylkeä, kun taas subman-
dibulaarirauhasten tuottama sylki on koos-
tumukseltaan enemmän musinoosia.

–	 Lisäksi suun limakalvoilla sijaitsee run-
saasti pieniä sylkirauhasia, joiden toiminta 
vaikuttaa myös potilaiden kokemaan suun 
kuivuuteen. Paras tulos kuivan suun estossa 
saavutetaankin, jos sädehoidossa pystytään 
pienentämään sekä parotis- että subman-
dibulaarirauhasten saamaa sädeannosta ja 
välttämään laajojen limakalvoalueiden tar-
peetonta sädetystä [214].

–	 Muita merkittäviä  sädehoidon myöhäis-
sivuvaikutuksia ovat nielemisvaikeudet ja 
leukaluun osteoradionekroosi, minkä vuok-
si myös nielulihasten ja leukaluun saama sä-
deannos kannattaa pitää mahdollisimman 
pienenä [215–218]. On kuitenkin huomi-
oitava, että ensisijainen tavoite sädehoidos-
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sa on paikallisresidiivien estäminen eikä 
kohdealueiden sädeannoksista tule tinkiä.

Leikkaukseen ja sädehoitoon liittyvä 
välitön jälkihoito

–	 Suusyövän sädehoito aiheuttaa välittömiä 
ja myöhäisiä haittavaikutuksia, joista osa jää 
pysyviksi ja vaikuttaa potilaan elämänlaa-
tuun (taulukko 2). 

–	 Leikkauksen jälkeen ja sädehoidon aikana 
ammattilaisen tekemä suun ja hampaiston 
säännöllinen puhdistus ja omahoidon oh-
jaus ja tuki ovat erittäin tärkeitä haavojen 
paranemisen edistämiseksi ja siirteen ja li-
makalvojen tulehdusten estämiseksi. 

–	 Hammasproteesien väliaikaista korjaamista 
syömisen, puheen ja elämänlaadun paranta-
miseksi arvioidaan potilaittain.

–	 Fysikaalinen hoito (alaleuan ja käsien lii-
keharjoitukset, puhe- ja syömisharjoittelu) 
aloitetaan heti, kun haavojen paraneminen 
sen sallii.

–	 Suun avausharjoittelu tulee aloittaa mah-
dollisimman varhain, ja sitä tulee jatkaa 
koko kuntoutuksen ajan.

–	 Puheterapeuttia konsultoidaan suun moto-
riikan häiriöistä.

–	 PEG-letku pidetään paikallaan turvaamaan 
ravinnon riittävää saantia hoidon ja toipu-
misvaiheen aikana, kunnes riittävä saanti 
suun kautta on turvattu. 
•	 Potilaan ja lähiomaisten henkisestä tues-

ta on huolehdittava.
•	 Monipuolisen ravinnon saanti myös 

kotiuttamisen jälkeen on tärkeää, joten 
ravintoterapeutin konsultaatiokäynnin 
järjestäminen on suositeltavaa.

–	 Sosiaalityöntekijä järjestää yhdessä hoito-
henkilökunnan kanssa tarvittavat kotiutta-
misen jälkeiset tukipalvelut, antaa tietoja ja 
auttaa sosiaaliturvakysymyksissä.

Sädemukosiitti (suun limakalvon tulehdus)
–	 Olennaista mukosiitin aiheuttamien oi-

reiden ehkäisyssä on välttää hyvän annos-
suunnittelu- ja sädehoitotekniikan avulla 
terveiden limakalvoalueiden tarpeetonta 
sädettämistä.

–	 Mukosiitti kehittyy lähes kaikille sädehoi-
toa saaville.

–	 Mukosiitin aste riippuu 
•	 kokonaisannoksesta
•	 sädetettävästä kudostilavuudesta
•	 fraktioinnista
•	 mahdollisesta solunsalpaajien samanai-

kaisesta käytöstä.
–	 Myöhäiset haittavaikutukset eivät kuiten-

kaan korreloi mukosiitin asteeseen.
–	 Mukosiitti ilmaantuu 1–2 viikossa sädehoi-

don aloittamisesta, ja se kestää 2–4 viikkoa 
hoidon lopettamisen jälkeen.

–	 Kliinisesti mukosiitti ilmenee aluksi punoit-
tavina alueina, joille ilmaantuu myöhem-
min fibriinin peittämiä haavaumia.

–	 Pahimmillaan mukosiitti aiheuttaa vaikeita 
syömisongelmia, jolloin potilas joudutaan 
ottamaan sairaalahoitoon.

–	 Ajoissa asennetun PEG-letkun avulla voi-
daan turvata ravinnon riittävä saanti.

–	 Mukosiitin ehkäisyssä ja oireiden lievittä-
misessä suun jatkuva huolellinen puhdistus 
suun terveydenhuollon ammattilaisen tuke-
mana ja hoidettu hampaisto ovat tärkeitä.

–	 Hampaiston hyvä kunto, suun huolellinen 
puhdistus, ravinnon hyvä saanti ja hiiva- ja 
muiden mikrobitulehdusten lääkehoito lie-
vittävät oireita tuntuvasti.

–	 Klooriheksidiiniä sisältäviä suuvesiä tulee 
välttää pään ja kaulan alueen syöpien säde-
hoidon aikana, koska satunnaistetussa tut-
kimuksessa on todettu, että ne pahentavat 
hoidon sivuvaikutuksia [220].

–	 Ehkäisevällä hoidolla voidaan vähentää sä-
demukosiittia.

Suun kuivuus (kserostomia)
–	 Hyposalivaatio tarkoittaa syljen vajaaeritys-

tä ja kserostomia suun kuivuuden tunnetta.
–	 Suusyövän leikkaushoidossa poistetaan 

usein 1–4 suurta sylkirauhasta (leuanalus- 
ja kielenalussylkirauhanen) ja suun limakal-
von myötä osa pienistä sylkirauhasista.

–	 Sädehoito vaurioittaa sylkirauhasia kasvai-
men sijainnin mukaan. 
•	 Sädehoito pystytään nykyään kohden-

tamaan yhä tarkemmin kasvainalueelle, 
mikä säästää normaalikudoksia sädevau-
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rioilta.
–	 10 Gy:n annos huonontaa syljeneritystä, 

ja yli 25 Gy:n annokset vaurioittavat syl-
kirauhasia, mikä aiheuttaa syljenerityksen 
kliinisesti merkittävää vähenemistä eli hy-
posalivaatiota, joka voi olla pysyvää [221, 
222]. Syljenerityksen vähyys aiheuttaa ki-
pua, syömis- ja puheongelmia ja makuaistin 
muutoksia ja altistaa karieksen kehittymi-
selle [218, 223]. 
•	 Lisäksi suun limakalvot ja hampaat altis-

tuvat infektioille.
•	 Hoito on oireenmukaista.

–	 Syljeneritystä lisäävistä lääkkeistä on har-
voin hyötyä, mutta suuta kostuttavista val-
misteista on apua [224].

–	 Pilokarpiinista saattaa olla apua suun kui-
vuuteen, mutta näyttö asiasta on melko vä-
häistä [224].

Suun hiivatulehdus
–	 Suun hiivatulehdus on sädehoitoa saaneilla 

yleinen suun kuivuuden vuoksi [225]. 
•	 Tulehdus ilmenee punoituksena, kirve-

lynä, kipuna ja helposti irrotettavana val-
koisina limakalvopeitteinä tai selkeänä 
karstana, sienikasvuna. Tuntopuutosalu-
eella oireet voivat olla vähäisiä.

•	 Systeemisen hiivalääkkeen valinnan tu-
lee perustua viljelyvastaukseen ja herk-
kyysmääritykseen [226, 227].

•	 Runsaasti hiivalla kolonisoituneille aloi-
tetaan paikallinen profylaksi ennen säde-
hoidon aloitusta [228].

•	 Varmennetun hiivainfektion hoito aloite-
taan sädehoidon aikana ja sitä jatketaan, 
kunnes limakalvot ovat parantuneet.

•	 Maha-suolikanavasta osittain tai täysin 
imeytyvät systeemiset hiivalääkkeet ovat 
merkittävästi tehokkaampia infektion 
hoidossa kuin paikallisesti käytettävät 
[229].

•	 Systeemisiä hiivalääkkeitä tulee välttää 
profylaksissa, koska resistenttien kanto-
jen valikoitumisen riski on suuri toistu-
via ja pitkiä atsolihoitojaksoja käytettäes-
sä [230, 231].

•	 Jos potilaan syljeneritys on huomatta-
vasti vähentynyt, systeemisten hiivalääk-

keen pitoisuus suussa voi jäädä tehot-
toman pieneksi, mikä tulee huomioida 
lääkkeen ja annostuksen valinnassa. Pai-
kallislääkitystä voidaan käyttää systeemi-
sen lääkityksen tukena hankalissa tapa-
uksissa.

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

Osteoradionekroosi
–	 Osalle potilaista kehittyy komplikaationa 

osteoradionekroosi (taulukko 2), mutta 
niiden määrä on vähentynyt kehittyneiden 
sädehoitomenetelmien myötä.

–	 Luun sädevauriossa luukudos ja sen veri-
suonitus vahingoittuvat, jolloin luun uu-
distumis- ja paranemiskyky ja verenkierto 
häiriintyvät.

–	 Osteoradionekroosipesäkkeellä tarkoite-
taan sädetetyllä alueella olevaa, läpimital-
taan yli 1 cm:n kokoista paljastunutta luu-
aluetta, joka ei konservatiivisella hoidolla 
parane kuuden kuukauden kuluessa.

–	 Muutos riippuu saadusta sädeannoksesta, ja 
se voi jäädä pysyväksi.

–	 Osteoradionekroosin vaara kasvaa, kun ko-
konaisannos on yli 60 Gy.

–	 Selittäviä tekijöitä ovat 
•	 kerta-annoksen eli fraktion suuruus
•	 kasvaimen etäisyys alaleukaluusta [217, 

233–235].
•	 suurella annoksella sädetetyn leukaluun 

kokonaistilavuus.
–	 Tärkeimmät vaaratekijät ovat 

•	 huono suuhygienia
•	 iensairaudet
•	 hammasperäiset tulehdukset
•	 kirurginen toimenpide sädehoidon jäl-

keen [235–238].
–	 Kliiniset oireet ilmaantuvat useimmiten 

1–4 vuoden kuluttua sädehoidosta. 
•	 Oireena on limakalvohaavauman lisäksi 

toisinaan leukakipu.
–	 Osteoradionekroosin ehkäisyn kannalta 

tärkeintä ovat hampaiden, niiden kiinnitys-
kudosten ja suun hyvän terveyden ylläpi-
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tohoito ennen syövän hoitoa ja sen jälkeen 
[239] sekä hyvä sädehoidon annossuun-
nittelu, jolla vältetään suuria enimmäisan-
noksia luussa. Ylipainehappihoito saattaa 
vähentää sädehoidon myöhäisvaurioiden 
syntymistä [240] C, mutta se ei vähentäne 
implanttihoidon komplikaatioita sädehoi-
detussa leuassa [205] C.

–	 Koska osteoradionekroosin toteaminen pe-
rustuu usein kliiniseen diagnoosiin, kuvan-
tamista käytetään tyypillisesti löydöksen 
vahvistamiseen, sen laajuuden arviointiin 
ja seurantaan. TT-tutkimus on natiivikuva-
uksia – panoraama- ja okklusaalitutkimusta 
– parempi osoittamaan luustomuutoksia, 
joten se sopii niitä paremmin kirurgisen 
hoidon suunnitteluun [241, 242].

–	 MK:lla voidaan puolestaan arvioida jo var-
hain luuytimen muutokset ja muutosten 
laajuus ja erottaa osteoradionekroosi säde-
hoidon jälkitilasta [243].

–	 Osteoradionekroosin hoitoon käytetään 
vaurion laajuuden mukaan 
•	 ylipainehappihoitoa
•	 tulehtuneen luun poistoa tai
•	 radikaalileikkausta vapaine periosti- tai 

mikrovaskulaarisiirteineen [240].

Kuntoutus

–	 Hoidon huolellinen suunnittelu ja varhain 
aloitettu kuntoutus estävät osan toiminta-
häiriöistä [244]. Suusyöpäpotilaan suun-
nitelmallinen hoitopolku toteamisesta sel-
vittelyjen kautta osasto- ja leikkaushoitoon 
minimoi tehohoidon tarvetta, edistää poti-
laan toipumista ja omatoimisuutta, lyhen-
tää osastohoidon tarvetta ja mahdollistaa 
sädehoidon suunnitelmallisen aloittamisen.

–	 Onkologisen primaarihoidon jälkeen selvi-
tetään jatkotoimenpiteiden tarve.

–	 On suotavaa, että kuntoutussuunnitelman 
laatimisesta ja kuntoutuksesta huolehtii 
potilasta hoitanut moniammatillinen työ-
ryhmä yhteisymmärryksessä potilaan ja 
hänen omaistensa kanssa. Kuntoutustarpei-
den tyyppi, määrä, ajankohta ym. kirjataan 
ja potilaalle annetaan oma kappale (Kelan 
kuntoutussuunnitelmalomake Ku207). 

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

–	 Lisäksi selvitetään 
•	 psykososiaalinen tilanne
•	 oikeus sosiaalietuuksiin
•	 sosiaalitoimen eri mahdollisuudet toi-

minnan parantamiseen ja ylläpitohoi-
toon.

–	 Kuntoutuksella pyritään parantamaan po-
tilaan suorituskykyä ja elämänlaatua ja vä-
hentämään taudista ja sen hoidosta aiheu-
tuvia haittoja.

–	 Suomen Kurkku- ja Suusyöpäyhdistys ry 
toimii kurkku- ja suusyöpään sairastunei-
den ja heidän omaistensa yhteydenpitäjänä 
ja järjestää puhekuntoutusta, sopeutumis-
valmennusta ja tukihenkilö- ja lomatoimin-
taa.

–	 Syöpäjärjestöt järjestävät suusyöpäpotilaille 
vuosittain sopeutumisvalmennuskursseja.

Seuranta ja sen porrastus

–	 Suusyöpäpotilaita seurataan yleensä viiden 
vuoden ajan hoitoyksikön tai sen kanssa 
yhteistyössä toimivan terveydenhuoltoyk-
sikön toimesta.

–	 Pään ja kaulan alueen syövän sairastaneella 
on noin 14 %:n elinikäinen vaara saada uusi 
syöpä hengitysteiden tai ruoansulatuskana-
van yläosaan [150].

–	 Vaara on suurin ensimmäisten viiden vuo-
den aikana mutta palautuu lähes terveen  
väestön tasolle kymmenen vuoden kulut-
tua.

–	 Uusista syövistä 15 % ilmaantuu suun alu-
eelle ja 60  % hengitysteiden tai ruoansula-
tuskanavan yläosaan [142].

–	 Suomalaisen tutkimuksen mukaan suu-
syöpäpotilaalla on 20–40 % suurempi vaara 
saada toinen syöpä (suun, hengitysteiden 
ym. alueelle) kuin terveellä väestöllä [245]. 
•	 Suun säännölliset tarkastukset koko elä-

män ajan ovat suositeltavia.
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–	 Kuvantamistutkimukset ovat keskeinen osa 
seurantaa [246]. 
•	 Leikkauksen ja sädehoidon jälkeiset 

muutokset ovat usein laajoja.
•	 Kuvantamisseuranta helpottuu, jos käy-

tetään samaa kuvantamismenetelmää. 
Tällöin mahdolliset uudet muutokset 
kyetään paremmin erottamaan hoidon 
seurauksena syntyneistä.

–	 Tarkat anamnestiset tiedot, kuten leikkauk-
sen ajankohta, rekonstruktio ja mahdolli-
nen sädehoito, ovat ensiarvoisen tärkeitä.

–	 Kuntoutus ja seuranta muodostavat sau-
mattoman kokonaisuuden.

–	 Seurantakäynnit tehdään esimerkiksi 
•	 kolmen kuukauden välein ensimmäisenä 

ja toisena vuonna
•	 neljän kuukauden välein kolmantena 

vuonna
•	 puolen vuoden välein neljäntenä ja vii-

dentenä vuonna.
–	 Vaikka primaaritaudin uusiutumisvaara 

pienenee kahdessa vuodessa 10–20  %:iin 
alkuperäisestä ja viiden vuoden kuluessa 
vieläkin pienemmäksi, suusyöpäpotilaiden 
kuntoutus ja ylläpitohoito edellyttävät pi-
dempää seurantaa.

Residiivien hoito

–	 Varhainen toteaminen edellyttää huolellista 
seurantaa.

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

–	 Varhaisten (T1–T2, N0), usein ainoastaan 
leikkauksella hoidettujen potilaiden var-
hain todetut residiivit voidaan toisinaan 
hoitaa menestyksellisesti.

–	 Kookkaampien (T3–T4, N+), usein alusta 
alkaen sekä leikkauksella että sädetyksel-
lä hoidettujen suusyöpätapausten ennuste 
uusiutumisen jälkeen on huono. Uusi, para-
nemiseen tähtäävä hoito tulee vain harvoin 

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

Palliatiivinen hoito

–	 Jokaisella syöpäpotilaalla on oikeus hyvään 
palliatiiviseen hoitoon. Keskeisiä ovat ra-
vinnonsaannin ja hengitysteiden turvaami-
nen, kivun hoito ja huolenpito.

–	 Hoitosuunnitelma tehdään yhteisymmär-
ryksessä potilaan ja hänen omaistensa kans-
sa.

–	 Hoitomuotoina voidaan käyttää leikkauk-
sia, sädehoitoa ja lääkehoitoa. Ks. Käypä 
hoito -suositus Kuolevan potilaan oireiden 
hoito.

Elämänlaatu

–	 Hoidon aiheuttamaa elämänlaadun huono-
nemista vähentävät syövän varhainen totea-
minen sekä hyvin suunniteltu ja toteutettu 
hoito ja kuntoutus.

–	 Elämänlaadun arviointiin on kehitetty eri-
laisia mittareita, joista osa on suunniteltu 
erityisesti suusyöpäpotilaille [247–251]. 

–	 Suusyövän hoito huonontaa elämänlaatua, 
mutta elämänlaatu palautuu lähes hoitoa 
edeltänyttä aikaa vastaavaksi 1–3 vuoden 
kuluessa [252, 253].

–	 Elämänlaatuun vaikuttavia muutoksia saat-
tavat olla syljen väheneminen ja sen koostu-
muksen muutokset sekä maku- ja hajuaistin 
ja purentaelimistön toiminnan muutokset 
[253, 254].

Arviointikriteerit

–	 Arviointikriteerejä ovat 
•	 kuolleisuus
•	 suusyövän ilmaantuvuus
•	 primaarikasvainten TNM-luokka
•	 osteoradionekroosi
•	 elämänlaatu.
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