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Munasarjasyovan
ultraradikaalikirurgiaa
tamperelaisittain

Salakavala munasarjasydpa todetaan usein vasta levinneessa vaiheessa, eika
perinteiselld leikkaushoidolla kasvainta voida poistaa kuin murto-osalta. Niin
Suomessa kuin maailmallakin uusi, ultraradikaali munasarjasyépakirurgia on
kuitenkin yleistymadssa ja tuomassa toivoa aiemmin leikkaushoidon ulkopuolelle

jaaneille potilaille.

uosittain Suomessa todetaan noin 500

uutta munasarjasyopdd. Se onkin toi-

seksi yleisin gynekologinen sy6pd ja
kymmenenneksi yleisin sy6pd naisilla
Suomessa. Alkuvaiheessa se ei vilttimitti aiheuta
potilaalle minkéénlaisia oireita, minké vuoksi yli
75 % kasvaimista todetaan levinneessi vaiheessa.
Munasarjasyopd levidd pddsddntdisesti vat-
saontelon pinnoilla. Kasvaimen laaja-alainen
levidminen, peritoneaalikarsinoosi, aiheuttaa
tavallisesti myos askitesnesteen kerddntymistd
vatsaonteloon. Tyypillinen oire diagnoosivai-
heessa onkin vatsan turpoaminen ja tihin liittyvit
epimadiriiset vatsavaivat. Levinneessd tilantees-
sa kasvainpesikkeitd voidaan tavata kaikkialla
vatsaontelon pinnoilla lantiosta palleakaariin
saakka, vatsapaidassa, suolen piilld ja suolilie-
peessi, pernassa, sappirakon ja maksan pinnalla
sekd vatsaontelon imusolmukkeissa. My6s maksan
parenkyymimetastaasit ovat melko tavallisia. Kun
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munasarjasyopd levidd vatsaontelon ulkopuolelle,
tavallisimmat alueet ovat sydan-palleakulman
imusolmukkeet ja keuhkopussi.
Munasarjasyovin leikkauksen tavoitteena
on kaiken nikyvin kasvaimen poisto vatsaonte-
lon alueelta. Leikkaustuloksella on yksittiisend
tekijand suurin merkitys potilaan ennusteeseen.
Potilailla, joilla leikkauksessa vatsaonteloon ei
ole jadnyt jidnnoskasvainta, on yli kaksinker-
tainen odotettavissa oleva kokonaiselossaoloaika
verrattuna potilaisiin, joilla jidnndskasvainta on
osoitettavissa (1). Munasarjasyévin perinteiseen
radikaalileikkaukseen kuuluu gynekologisten eli-
mien, vatsapaidan, lantion ja vatsa-aortan viereis-
ten imusolmukkeiden ja tarvittaessa mys suolen
resektio, mutta taudin levidmistavasta johtuen
pystytdin kasvaimen tdydellinen poisto saavut-
tamaan tilld tavalla vain pienelld osalla potilais-
ta. Siksi munasarjasy6vin hoidossa ollaan sekd
Suomessa ettd ulkomailla siirtymassi kasvavassa
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Kuva 1. Maksan mobilisaation jalkeen oikeanpuoleisen palleakaaren vatsakalvo on poistettu.

mddrin levinneen munasarjasy6vin leikkaushoi-
toon eli niin sanottuun ultraradikaalikirurgiaan.
Vaikka nimityksend ultraradikaalileikkaus on
ehki hieman huomiota herittiva, se on vakiin-
tunut tarkoittamaan perinteistd munasarjasy6vin
radikaalileikkausta laajempaa toimenpidetta.

Leikkaushoidon radikaliteetin lisidntymisen
hyodyllisyydesti ei ole olemassa satunnaistetuissa
kontrolloiduissa tutkimuksissa osoitettua ndyttoa.
Olemassa olevat tutkimukset ovat retrospektiivisid
analyyseja, joiden tulokset ovat vaihtelevia (2—6).
Potilasmiirien kasvaessa ja edellakivijoinid toimi-
vien keskusten seurantatietojen karttuessa yleinen
mielipide on kuitenkin kddntynyt siihen, ettd ris-
keistd huolimatta potilaat hy6tyvit laajemmasta
leikkauksesta.

Ultraradikaalin leikkauksen riskit ovat merkit-
tavasti suuremmat perinteiseen munasarjasyopa-
leikkaukseen verrattuna. Leikkauksen aikaisten
komplikaatioiden riskid lisdd erityisesti palleaa
rajaavan vatsakalvon poistoa edeltivi maksan
mobilisointi. Maksan yldpuolisen alaonttolaski-
mon tai maksalaskimon vaurio voi tapahtuessaan
aiheuttaa henkea uhkaavan verenvuodon. Vaikka
leikkauksen aikana tehtdisiin useita vatsaontelon

eri alueisiin kohdistuvia toimenpiteitd, vaikuttaa
siltd, ettd leikkauksen jdlkeisten komplikaatioi-
den riskid lisddvit etenkin tehdyt suolitoimen-
piteet. Muita riskid lisidvid tekijoitd ovat muun
muassa potilaan ikd, BMI, ASA-luokka kolme tai
enemmin, matala albumiinitaso sekd taudin laaja
levinneisyys leikkaushetkelld (7). Tutkimuksissa
leikkauksen jilkeisten merkittivien komplikaati-
oiden riski on 20-60 % (7,3).

Preoperatiivinen seerumin albumiini on kes-
keinen komplikaatioiden riskiin vaikuttava yk-
sittdinen tekiji. Koska munasarjasy6pd vatsaon-
teloon levitessddn aiheuttaa hitaasti pahenevaa
vatsan turvotusta, voi potilaalle huomaamatta
kehittyi aliravitsemustilanne. Jos seerumin albu-
miini on alle 35 g/1, on kohtalaisen tai vakavan
komplikaation riski leikkauksen jilkeen 51 % (9).

Taysissa levinneen munasarjasy6vin ultraradi-
kaalit leikkaukset aloitettiin maaliskuussa 2016.
Aluksi leikkauksia tehtiin tilanteen mukaan so-
piville potilaille. Pian kuitenkin huomattiin, ettd
ilman suunniteltua resurssointia leikkauksia ei
voida toteuttaa. Leikkauslistaan alettiin tehdi
joka toiselle keskiviikolle niin kutsuttu ultrara-
dikaalivaraus, jolloin leikkaussalihenkilokunta ja



Ultraradikaali munasarjasydpaleikkaus

Perinteisessa munasarjasyovan radikaalileik-
kauksessa poistetaan gynekologiset elimet,
vatsapaita, lantion ja vatsa-aortan viereiset
imusolmukkeet ja tarvittaessa myds osa suol-
ta. Ultraradikaalissa leikkauksessa voidaan
lisaksi tehda:

= vatsakalvon poisto kokonaan tai osittain

= pernan poisto

= maksan pinnalla olevien etapesakkeiden
poisto tai maksan osan poisto

= sappirakon poisto

= useampikuin yksi suoliresektio

= pallealihaksen ja keuhkopussin osittainen
poisto

= mahalaukun osittainen poisto

= haiman hannan poisto

= imusolmukemetastaasien poisto
sydan-palleakulmasta.

anestesialdikiri valmistautuivat iltaan asti kes-
tivdin toimenpiteeseen. Tarve on kasvanut niin,
ettd nykydin olemme varautuneet tekemédin niitd
leikkauksia joka viikko. Leikkaustiimiin kuuluu
leikkaussalihoitajien lisiksi kaksi gynekologisen
onkologian erikoisldikirid, anestesialddkiri ja
gastrokirurgi. Tilanteen vaatiessa myos maksa-,
haima- ja rintaelinkirurgit ovat osallistuneet toi-
menpiteisiin. Koska eri erikoisalojen toimijoita voi
olla useita, tulee potilasvalinnan ja leikkauksen
suunnittelun sekd toteuttamisen péddvastuun olla

kuitenkin gynekologilla.

Ennen leikkausta

Lihetteen tullessa tehdddn arvio potilaan sovel-
tuvuudesta leikkaukseen. Koska toimenpiteeseen
liittyvit riskit ovat merkittivid, huolellinen poti-
lasvalinta on tidrkedd. Ultraradikaalileikkauksen
poissulkukriteerit Taysissa ovat yli 75 vuoden
ikd, ASA-luokka kolme tai enemmin ja WHO:n
syopipotilaiden toimintakykyd kuvaava ZUB-
ROD-pistemairi yli kaksi. Jos ennen leikkausta
seerumin albumiini on alle 30 g/l, tehostetaan
potilaan ravitsemusta ravintolisillé ja tarvittaessa
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Munasarjasyovan
leikkaushoidon tavoitteena

on kaiken nakyvan kasvaimen

poisto vatsaontelosta.

konsultoidaan ravitsemusterapeuttia. Jos tistd
huolimatta albumiini ei nouse, pidittiydytddn
ultraradikaalista toimenpiteestd. My6s vatsaon-
telon ulkopuolelle levinnyt tauti voi olla estee-
na ultraradikaalille leikkaukselle. On kuitenkin
huomattava, ettd tavallisimmin munasarjasy6vin
vatsaontelon ulkopuoliset etidpesikkeet sijaitsevat
sydin-palleakulman imusolmukkeissa ja palleaa
vasten olevassa keuhkopussissa, jolloin niiden ki-
rurginen poisto on mahdollista.

Leikkaavan lddkirin esikdynnin tavoitteena on,
ettd potilaalla olisi mahdollisimman hyvi kisitys
omasta kokonaistilanteestaan ja hoitoon vaikut-
tavista seikoista. Leikkaukseen liittyvistd riskeis-
td keskustellaan perusteellisesti ja valmistellaan
potilasta leikkauksen jdlkeiseen toipumisaikaan.
Usein potilaat saattavat kiinnittid huomionsa vain
itse toimenpiteeseen, jolloin leikkauksen jilkeen
mahdollisesti ilmaantuvat ongelmat voivat olla
psyykkisesti hyvin kuormittavia.

Taysin naistentautien leikkausosastolla tyos-
kentelee viisi anestesiologian erikoislddkirid, jotka
vastaavat ultraradikaalipotilaiden anestesiasta ja
kivunhoidosta yhdessd sovitun protokollan mukai-
sesti. Kaikki ultraradikaalileikkauspotilaat kdyvit
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Ultraradikaalin leikkauksen
riskit ovat korkeat.
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anestesialddkirin esikdynnilld, jolloin keskustel-
laan laajan leikkauksen anestesiaan ja leikkauk-
sen jilkeiseen kivunhoitoon liittyvistd asioista.
Antikoagulaatiohoito suunnitellaan leikkaavan
lddkarin ja anestesiologin yhteistyond niin, ettd
epiduraalinen kivunhoito on mahdollinen. Ve-
rensokeritason tasapainotukseen pyritdin jo ennen
leikkausta ja potilaille aloitetaan hiilihydraattipi-
toinen tankkaus kaksi vuorokautta ennen toimen-
pidettd. Pitkdd preoperatiivista paastoa viltetidn
nopean toipumisen periaatteita noudattaen. (10)
Munasarjasyovin tyypillisesti levidmistavasta
johtuen potilailla on leikkaukseen tullessa usein
askitesta. Anestesiaesikdynnilld onkin tirkedd
arvioida askiteksen maiirid, mahdollinen suolen
motiliteetin hidastuminen ja
crush-induktion tarve. My6s
pleuranestettd voi esiintyd, ja
tarvittaessa se dreneerataan jo
ennen anestesiaa. Mikali leik-
kauksessa poistetaan pallean
ylipuolisia imusolmukkeita,
leikkaava laakiri asettaa ta-
vallisesti samalla my6s pleu-
radreenin.
Ultraradikaalileikkauksen alussa tehddin huo-
lellinen koko vatsaontelon kattava tilannearvio.
Jos timin kartoituksen perusteella arvioidaan,
ettd toimenpiteistd huolimatta vatsaonteloon jaiva
kasvaimen méird on merkittivi (yli 1 cm), ultra-
radikaalia leikkausta ei jatketa. T#lloin tilanteen
mukaan voidaan ottaa pelkkid kudosniytteitd tai
pyrkid poistamaan mahdollisimman paljon kas-
vainta mahdollisimman vihin potilasta rasittaen.
Useimmiten tdydellisen kasvaimen poiston esteend
on ohutsuolen suoliliepeen laaja, infiltroiva tauti.

Anestesiologisia erityiskysymyksia

Lokakuun 2018 loppuun mennessi Taysissa on teh-
ty 53 ultraradikaalileikkausta. Alusta lihtien leik-
kauksen jilkeisessd multimodaalisessa kivunhoi-
dossa epiduraalipuudutus on ollut avainasemassa.
Noin kahdenkymmenen leikatun potilaan jilkeen
totesimme, ettemme saaneet yhdelld rintarangan
alueelle asetetulla epiduraalilla hoidettua postope-
ratiivista kipua riittdvin tehokkaasti, silld leikka-
usalue on hyvin laaja. Nykydin laitamme potilaille
kaksi epiduraalikatetria, ylemmén Th7-Th9-tasol-
le ja alemman rinta- ja lannerangan rajalle. Kahta
epiduraalikatetria kdyttdmilld olemme saaneet
potilaiden postoperatiivisen kivun ja opioiditar-
peen hyvin hallintaan. Tarvittaessa aloitamme
vuodeosastovaiheessa my6s gabapentinoidin,

mikali kiputilanne pitkittyy. Mikili potilaalla on
kiytossddn serotoniinijirjestelmiin vaikuttavia
ldakkeitd, jatkamme niitd mahdollisuuksien mu-
kaan my6s perioperatiivisesti.

Taysin aineistossa ultraradikaalileikkauksen
keskimédrdinen kesto on ollut noin 8,5 tuntia ja
kokonaissaliaika 10,5 tuntia. Anestesian hoito
mukailee laajan vatsaelinkirurgisen leikkauksen
nopean toipumisen periaatteita. Pddsdintoises-
ti kiytimme TCl-anestesiaa propofolilla ja re-
mifentaniililla. Potilaan monitorointi on laajan
leikkauksen mukainen: viisikytkentiinen EKG,
arteriapainemittaus, SpQO,, entropia, TOF, sent-
raalinen limpétilan seuranta ja tuntidiureesimit-
taus. Laitamme kaikille ultraradikaalileikkauspo-
tilaille myGs sentraalisen kanyylin, jotta voimme
tarvittaessa mitata CVP:a mahdollisen maksare-
sektion aikana sekd perioperatiivisen nestehoidon
optimoimiseksi.

Nestehoito on osoittautunut haasteelliseksi
ultraradikaalileikkauksen aikana. Mikili poti-
laalle tehd4in metastaasien takia maksaresektio,
CVP:n on hyvi olla matala. Toisaalta taas vat-
sakalvon kuorinta on hyvinkin nesteytysriippu-
vainen ja usein melko hidas leikkausvaihe. Py-
rimme vilttimddn ylinesteytystd ja korjaamme
hypoperfuusiota nesteboluksin seuraten systolista
pulssipainevariaatiota ja laktaattitasoa, hypoten-
siota hoidamme vasopressorilla. (11) Verenvuoto
korvataan tavoiteohjatusti. Koagulopatian riskite-
kijoitd on useita: runsas askites, hypoalbunemia,
laaja leikkaus ja mahdollinen suuri leikkausvuoto.
Pitkastid leikkausajan vuoksi potilaan raajoja lii-
kutellaan 23 tunnin vilein mahdollisten pintei-
den ja painauminen ehkdisemiseksi. Potilaat ovat
vuodeosastolla usein my6s melko pitkdin pa-
hoinvoivia, joten leikkauksen aikana tapahtuvan
PONV:n eston lisiksi pahoinvoinninestoladkitys
jatkuu sddnnollisend my6s postoperatiivisesti.

Postoperatiivisen hoidon haasteet

Koska ultraradikaalikirurgia on laajaa ja sii-
hen liittyy merkittivd komplikaatioriski (7), on
vilittémédn postoperatiivisen valvonnan oltava
normaalia vuodeosastoa tehostetumpaa. Taysis-
sa vilitdn postoperatiivinen valvonta toteutetaan
suunnitellusti teho-osastolla tai tehovalvonnassa.
Malignista perussairaudesta huolimatta ultraradi-
kaalileikkauspotilaat ovat postoperatiivisesti teho-
hoidon piirissi: potilaat ovat ennen leikkaushoitoa
olleet kotona itseniisesti asuvia, heilld on hoidet-
tavissa oleva sairaus ja toisaalta heilld on leikkauk-
sesta toivuttuaan mahdollisuus palata itsendiseen



elimdin. Vilitdn postoperatiivinen mortaliteetti
on vihiistd. Erilaiset komplikaatiot ovat yleisid,
mutta padsintoisesti hoidettavissa (12). Potilai-
den pitkédaikaisennuste on alkuvaiheen laajasta
levinneisyydestd huolimatta kohtalainen. Levin-
neen munasarjasy6vin viiden vuoden elossaoloen-
nusteeksi on kuvattu noin 30 % ja elossaoloajan
mediaani on 26—45 kuukautta sairauden levinnei-
syydestd, sytostaattihoitovasteesta ja kirurgisen
hoidon onnistumisesta riippuen (13). Siten pos-
toperatiivisen hoidon optimointi ja torjuttavissa
olevien komplikaatioiden esto teho-osastolla on
perusteltua.

Teho-osastolle tai tehovalvontaan potilaat
tulevat vilittomisti leikkaussalista joko hetkeksi
stabiloitavaksi hengityskoneeseen tai jo valmiik-
si hereilld ja ekstuboituina. Teho-osaston hoito
keskittyy nestetasapainon optimointiin sekd pe-
ruselintoimintojen tukemiseen ja valvontaan. Po-
tilaiden vilitén postoperatiivinen toipuminen on
pidsddntoisesti ollut nopeaa ja peruselintoiminto-
jen tukitarve vihiistd. Potilaat siirtyvit suunnitel-
lusti ensimmadisend tai toisena postoperatiivisena
piivind vuodeosastovalvontaan gastrokirurgiselle
osastolle. Teho-osaston MET-ryhmi tekee suun-
nitellun kontrollikdynnin vuodeosastolla kerran
vuorossa ensimmadisen vuorokauden ajan ja tar-
vittaessa seurantaa jatketaan pidempdinkin.

Leikkauksen jilkeinen toipumisaika on pit-
kd, Taysissa keskimddrin 15 vuorokautta. Vaikka
potilaiden mobilisaatio ja normaali ravitsemus
aloitetaan heti kun se on mahdollista, toipumista
hidastavat ongelmat ovat tavallisia. Pitkdd osas-
tohoitoaikaa selittdd myos osaltaan se, ettd poti-
laat pyritddn hoitamaan suoraan kotikuntoisiksi.
Leikkauksen jilkeisid komplikaatiota on esiinty-
nyt 65 %:lla potilaista. Tavallisimpia komplikaa-
tioita ovat antibioottihoitoa vaativat infektiot sekd
pleuranesteily, jonka hoidoksi useimmiten riittdd
punktio. Uusintaleikkausta vaativia komplikaati-
oita Taysissa on ollut 12 %:1la potilaista. Koska
levinneessd munasarjasy6vissi leikkaushoitoa tdy-
dennetdin aina myés solunsalpaajahoidoilla, on
leikkauksen jilkeisten komplikaatioiden merkitys
kokonaishoidon onnistumiselle suuri. Mikali sy-
tostaatteja ei hoidon komplisoituessa pdisti aloit-
tamaan, kokonaisennuste heikkenee huomattavas-
ti. Téllaisessa komplisoituneessa tilanteessa tulee
mahdollisen tehohoidon mielekkyys suhteessa
odotettavissa oleviin tuloksiin arvioida tarkoin yh-
dessi tehohoitoldikarin ja leikanneen gynekologin
kesken. Hoitolinjauksia arvioitaessa on hyodyllis-
td, ettd potilaan sairaus ja arvioitu toipumiskyky
ovat jo vilittdmistd postoperatiivisesta vaiheesta
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tuttuja sekd tehohoitoldikarille ettd gynekologille.
Melko suuresta leikkauksen jilkeisestd kompli-
kaatioprosentista huolimatta Taysissa leikatuista
potilaista 96 % on pystynyt aloittamaan solunsal-
paajahoidon suunnitellusti. m
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