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RUOKATORVISYÖPÄ on kuudenneksi ja maha-
syöpä kolmanneksi yleisin syöpäkuoleman syy 
maailmassa (1). Suomessa ne ovat harvinai-
sempia: vuonna 2019 todettiin 368 ruokatorvi-
syöpää ja 598 mahasyöpää (2). Viime vuosina 
Suomessa on tehty noin 80 ruokatorvisyöpä- ja 
yli 200 mahasyöpäleikkausta vuosittain (3,4).

Ruokatorvisyövän tärkeimmät alatyypit ovat 
levyepiteelisyöpä (carcinoma squamocellula-
re) ja rauhassolusyöpä (carcinoma adenoma-
tosum). Levyepiteelisyövän riskitekijöitä ovat 
tupakointi ja alkoholinkäyttö. Refluksitauti on 
rauhassolusyövän tärkein riskitekijä (5). Rau-
hassolusyöpä on yleistynyt länsimaissa, joissa 
se on nykyisin vallitseva tyyppi (5). 

Mahasyövistä noin 90 % on rauhassolusyö-
piä. Mahasyövälle altistavat helikobakteeri- 
infektio, tupakointi, alkoholin käyttö sekä 
 lihavuus (6). Helikobakteerin vallitsevuuden 
vähentyessä mahasyövän ilmaantuvuus on 
pienentynyt. 

Ruokatorvi- ja mahasyöpien ennuste on huo-
no: vain kuudennes potilaista on elossa viisi 

vuotta diagnoosin jälkeen (2). Leikkaus on näi-
den syöpien ainut parantava hoito. Kirurgisten 
tekniikoiden kehittymisen, neoadjuvanttihoi-
don systemaattisen käytön ja tarkan potilasva-
linnan avulla leik kauspotilaiden viiden vuoden 
elossaoloennusteeksi saadaan jopa yli 50 % (7).

Leikkaushoito
Ruokatorvisyöpä sijaitsee yleisimmin ruokator-
ven alaosassa tai ruokatorvi-mahalaukkurajas-
sa. Leikkauksessa poistetaan ruokatorven ala-
osan lisäksi mahalaukun yläosa. Uusi ruokator-
vi rakennetaan pääsääntöisesti mahalaukusta 
muotoillusta putkesta (conduit) (kuva 1). 

Mahasyöpäleikkauksessa poistetaan joko 
mahalaukun alaosa (resektio/subtotaalinen 
gastrektomia) tai koko mahalaukku (totaalinen 
gastrektomia) syövän paikan mukaan. Ohutsuoli 
liitetään yleisimmin ns. Roux-en-Y-rekonstruk-
tiolla joko jäljelle jäävään mahalaukkuun tai 
suoraan ruokatorven loppuosaan (kuva 1). 

Leikkaukset voidaan useimmiten tehdä 
 tähystystekniikalla (8), jolloin kotiutuminen 
nopeutuu ja etenkin ruokatorvisyöpää sairas-
tavien leikkauskuolleisuus vähenee (9,10). 

Leikkaus on potilaalle menetelmästä riip-
pumatta raskas. Vakavia komplikaatioita eli 
toimenpiteitä tai tehohoitoa vaativia ongelmia 
esiintyy kokeneissakin keskuksissa ruokator-
viresektion jälkeen yli neljänneksellä potilaista 
(11). Tärkeimmät komplikaatiot ovat anasto-
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moosin pettäminen sekä keuhkokomplikaatiot 
(12). 

Koska kirurgisen hoidon pitkäaikaistulokset 
ovat parantuneet, potilaiden elämänlaadulla on 
kasvava merkitys. Tutkimuksissa elämänlaatu 
määritellään usein moniulotteiseksi yhdistel-
mäksi negatiivisia ja positiivisia kokemuksia 
fyysisestä, emotionaalisesta ja sosiaalisesta toi-
mintakyvystä sekä sairauteen ja hoitoon liitty-
viä oireita (13). Esimerkkejä oireista ja oireku-
vista leikkausten jälkeen on koottu taulukkoon 
(taulukko 1).

Elämänlaatu  
ruokatorvisyöpäleikkauksen jälkeen
Ruokatorvisyöpäleikkaus ulottuu vatsaonte-
loon, rintaonteloon ja joskus myös kaulalle. 
Ruokatorven poistoleikkaus huonontaa elä-
mänlaatua voimakkaasti kaikilla osa-alueilla 
ensimmäisten kolmen kuukauden ajan (13). 
Tänä ajanjaksona elämänlaatu on tähystys-
leikkauksen jälkeen parempi kuin avoleik- 
kauksen jälkeen (14). Erot kuitenkin kaventuvat 
kliinisesti vähäisiksi vuoden seurannassa (14). 
Vuoden jälkeen elämänlaadussa tapahtuu kor-
jautumista vain harvoin (15), eikä tähystys- ja 
avoleikkauksessa hoidettujen elämänlaadussa 
ole todettu eroja tämän jälkeen  (16). 

Potilailla, joiden tauti ei ole uusiutunut, elä-
mänlaatu voi olla jopa parempi kuin keskiver-
toväestössä (15). Tulokset ovat kuitenkin ris-
tiriitaisia (17). Syövästä parantuneet potilaat 
ovat käytännössä aina tyytyväisiä hoitotulok-
seen (18). 

Pitkäaikaisista yleisoireista tyypillisiä ovat 
energiatason lasku ja väsymys (15,18). Noin 
15 % potilaista kärsii päivittäisistä kivuista ja 
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yskästä (18). Eurooppalaisista työikäisistä po-
tilaista kolmasosa ei pysty osallistumaan työ-
elämään vuoden kuluttua leikkauksesta (19). 

Potilaiden paino laskee ensimmäisen vuo-
den aikana noin 10 % (20), mutta vaihtelu on 
huomattavaa. Pitkäaikaiset ruoansulatuska-
navan oireet ovat ruokatorven poiston jälkeen 
tavallisia. Mahalaukun muuttuminen putkimai-
seksi rakenteeksi johtaa nopeaan täyttymisen 
tunteeseen (15,18). Toinen yleinen oirekoko-
naisuus, refluksi ja regurgitaatio, johtuu ruo-
katorven alasulkijamekanismin puuttumisesta 
(15,18). 

Nielemisvaikeudet näyttävät paranevan ajan 
mittaan (15). Vuoden jälkeen leikkauksesta nii-
tä esiintyy kuitenkin noin viidenneksellä (15). 
Hankalien nielemisvaikeuksien taustalla on 
yleensä sauman ahtautuminen. 

Noin 4 % saa leikkauksessa kiertäjähermon 
vaurion (21). Näistä osa korjautuu spontaanisti. 
Pysyvä vaurio voi johtaa puhe- ja nielemishäi-
riöihin (22). 

Huonolle elämänlaadulle altistavat perussai-
raudet, edennyt tauti, kasvaimen sijainti ruoka-
torven ylä- tai keskiosassa, levyepiteelisyöpä 
ja sädehoito osana neoadjuvanttihoitoa sekä 
komplikaatiot (5). Ruokatorvisyöpäleikkauk-
sissa yleiset vakavat komplikaatiot huonontavat 
elämänlaatua merkittävästi (23). Kirurgisten 
komplikaatioiden, kuten sauman pettämisen 
tai leikkausalueen infektioiden haitat lievittyvät 
viidessä vuodessa. Muut komplikaatiot,  kuten 
sydäninfarkti tai keuhkokuume, johtavat 10 
vuoden seurannassakin heikentyneeseen elä-
mänlaatuun (24). 

Elämänlaatu  
mahasyöpäleikkauksen jälkeen
Mahalaukun osittainen tai täydellinen poisto 
muuttaa ruoansulatuskanavan yläosan anato-
miaa ja toimintaa. Säiliötoiminnan häviämi-
sestä seuraa ruokahaluttomuutta ja syötävät 
annoskoot pienenevät. 

Ensimmäisten kuukausien aikana ruokailu-
rajoitteet vaikuttavat energiansaantiin. Tämä 
ja leikkauksesta toipuminen aiheuttavat keski-
määrin yli 10 %:n laskun leikkausta edeltäväs-
tä painosta (25). Yleisen elämänlaadun heik-
keneminen ensimmäisten kuukausien aikana 
liittyykin usein ruokailuun ja sen rajoitteisiin 
joko suoraan tai välillisesti. Satunnaistetuissa 
tutkimuksissa laparoskooppinen mahalaukun 
poisto on avoleikkausta parempi kolmen en-
simmäisen kuukauden elämänlaadun kannal-
ta (8), mutta pitkäaikaistuloksia ei ole julkaistu. 

Toimintakyky ja fyysinen elämänlaatu pa-
lautuvat vuodessa joko leikkausta edeltävälle 
tai pysyvästi hieman alemmalle tasolle (25). 
Komplikaatiot hidastavat toipumista, painon 
stabiloitumista ja elämänlaadun korjaantu-
mista. Suomalaistutkimuksessa totaalisen 
gastrektomian jälkeen elämänlaatu oli palau-
tunut muun väestön tasolle yli viiden vuoden 
kuluttua leikkauksesta (26). 

Työhön paluusta mahalaukun poiston jäl-
keen on vähän tutkimuksia. Aasiassa yli nel-
jännes ei palaa työhönsä (27). Osa-aikatyö on 
myös yleisempää kuin muussa väestössä (28). 
Fyysisessä työssä tiheiden ateriavälien toteut-
taminen ja energiansaannin turvaaminen voi 
olla vaikeaa. 

Myös mahalaukun poiston jälkeen pitkä-
aikaisongelmana voi esiintyä refluksia (29). 
Osapoiston jälkeen sitä esiintyy vähemmän, 
samoin kuin pahoinvointia ja nielemisvai-
keutta. Viiden vuoden kohdalla koetut elämän-
laatuerot olivat tasoittuneet (25). Billroth-1- 
rekonstruktioon liittyy enemmän refluksia kuin 
Roux-en-Y-menetelmään, mutta ero peittyi elä-
mänlaatututkimuksissa (30). 

Ruoansulatuskanavan muuttunut anato-
mia voi aiheuttaa dumping-oireita (29). Silloin 
 nopeutunut hiilihydraattipitoisen ravinnon 
eteneminen ohutsuoleen aiheuttaa ripulia, 
vatsanväänteitä, hypoglykemiaa, huimausta ja 
pahoinvointia.

Mahalaukun poiston vaikutus elämänlaa-
tuun saattaa olla vähäisempi kuin ruokatorven 
poiston. Toisaalta tulokset ruokatorvi-maha-
laukkurajan syövissä ruokatorven ja mahalau-
kun poiston jälkeisistä elämänlaadun eroista 
ovat ristiriitaiset (31,32). 

Elämänlaatuun kohdistuvien haittojen 
ehkäisy ja oireiden hoito
Ruokatorvi- ja mahasyöpäleikkausten elämän-
laatuun kohdistuvien haittojen minimoinnissa 
leikkausta edeltävä, perioperatiivinen ja leik-
kauksenjälkeinen vaihe ovat kaikki tärkeitä. 
Potilaan informointi on perusta realistisille toi-
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pumisodotuksille. Leikkausta edeltävä kunto-
harjoittelu parantaa suorituskykyä ja vähentää 
keuhkokomplikaatioita (33). 

Komplikaatioiden ehkäisy on keskeistä niin 
toipumisen kuin myöhemmän elämänlaadun-
kin kannalta (23). Tärkeitä ovat vakavat komp-
likaatiot, ja niiden yleisyys on mahdollista pie-
nentää alle 10 %:iin (34). 

Ruoansulatuskanavan oireiden hoito
Ruokatorvisyöpäleikkauksen jälkeisessä seu-
rannassa korostuvat pitkäaikaisten oireiden 
ehkäisy ja hoito (taulukko 2). 

Refluksin hoidossa pätevät yleiset refluksi-
taudin hoito-ohjeet: elämäntapaohjaus ja oirei-
ta lisäävien ruokien välttäminen. Monet potilaat 
syövät protonipumpun estolääkkeitä (18). Jos 
mahalaukku on kokonaan poistettu, potilas ei 
hyödy niistä. Noin neljännes potilaista käyttää 
antasideja ja alginaatteja, joista voi olla apua 
myös gastrektomiapotilaan refluksiin (18). Yöl-
lisen regurgitaation välttämisessä keskeistä on 
sängyn päädyn kohottaminen ja iltasyömisen 
välttäminen. Äärimmäisen hankalaan, eten-
kin sappiperäiseen refluksiin voidaan harkita 
myös leikkaushoitoa. Riittävän energiamäärän 
turvaamiseksi keskeistä on säännöllinen ate-
riointi vähintään 3 kertaa päivässä. 

Ravitsemusterapeutin ohjaus ja tehostettu 
ravitsemushoito leikkauksen jälkeen ovat tär-
keä osa hoitoa. Ravitsemusterapeutin osallistu-
minen hoitoon on myös yhteydessä pitempään 
elinajan ennusteeseen kakektisilla potilailla (35). 

Uusi tai hankaloituva nielemisvaikeus, niele-
miskipu tai oksentelu edellyttää tähystystutki-
musta. Jos taustalla on anastomoosin ahtauma, 
se on hoidettavissa tähystyksessä tehtävällä 
laajennuksella ja joskus laajennuksia tarvitaan 
useita (36). Dumping-oireita vähentävät hiili-
hydraattien välttäminen ja nesteiden nauttimi-
nen aterian lopuksi. Erikoissairaanhoidon vali-
koimaan kuuluvat esimerkiksi antikolinergit ja 
somatostatiinianalogit.

Väsymyksen ja muiden fyysisten oireiden  
hoito ja ehkäisy
Raskaat syövän hoidot ja leikkaus aiheuttavat 
yleiskunnon heikkenemistä, suorituskyvyn las-
kua sekä yleistä uupumista. Vuoden kuluessa 
leikkauksesta toteutetun harjoitteluohjelman 
on satunnaistetussa tutkimuksessa todettu pa-

rantavan fyysistä kuntoa sekä elämänlaatua 
(37). Harjoittelun hyödyt hävisivät puolessa 
vuodessa harjoittelun päätyttyä (37). On kui-
tenkin ilmeistä, että fyysisestä harjoittelusta 
on apua toimintakyvyn sekä elämänlaadun  
ylläpitämisessä.

Psykososiaalisten oireiden hoito
Ruokatorvi- ja mahasyöpäleikkausten jälkeen 
psykososiaalisten oireiden kirjo on laaja. Se  
sisältää esimerkiksi pelkoa syövän uusiutu-
misesta ja kuolemasta, häpeää ja välttämis-
käyttäytymistä ruokailun tai sen aiheuttamien  
oireiden vuoksi sekä työikäisillä huolia työhön 
paluusta tai työkunnosta (38,39). 

Psykososiaaliset oireet ja ongelmat ovat 
huonosti tunnistettuja ja vielä huonommin 
hoidettuja, koska ne eivät välttämättä välity 
toimintakyvyn muutoksina terveydenhuollon 
henkilökunnalle (38,40). Ei myöskään tiedetä, 
millaista psykososiaalista tukea näille potilaille 
pitäisi tarjota. 

Fyysisten oireiden lievittäminen ja fyysi-
sen toimintakyvyn parantaminen voi helpottaa 
myös psykososiaalisia oireita. Potilaalta on tär-
keää kysyä myös psykososiaalisista ongelmista 
ja ohjata heitä matalan kynnyksen tuen piiriin, 
kuten mielenterveystyön sairaanhoitajalle tai 
syöpähoitajalle keskustelukäynnille.

Seuranta
Leikkauksenjälkeisellä seurannalla ei ole tois-
taiseksi osoitettu olevan hyödyllistä vaikutusta 
kuolleisuuteen tai elämänlaatuun. Kolorektaa-
lisyöpää sairastavat kokivat tiiviin seurannan 
hyväksi, vaikkakin se lisäsi tilapäisesti sairau-
den uusimisen ja kuoleman pelkoa (41). Seu-
ranta on kuitenkin perusteltua, jotta potilaiden  
oireisiin, ravitsemukseen sekä psykososiaali-
sen tuen tarpeeseen voidaan vastata. 

Lopuksi
Erityisesti ruokatorvisyöpäleikkaus, mutta 
myös mahasyöpäleikkaus heikentää merkittä-
västi potilaan elämänlaatua vähintään vuoden 
ajan leikkauksen jälkeen. Potilaiden informoin-
ti realistisista odotuksista elämänlaadun suh-
teen on tärkeää. Useimpia ongelmia ja oireita 
pystytään lievittämään ravitsemuksen, lääki-
tyksen, tähystystoimenpiteiden ja psykologisen 
tuen keinoin. l
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