
Allogeenista hematopoieettista 
kantasolusiirtoa voidaan käyttää 
akuutin ja kroonisen leukemian, 
lymfoomien ja multippelin mye-
looman sekä ei-maligneista syis-
tä johtuvien vakavien hemato-
poieettisten häiriöiden hoidossa. 
Hoidon jälkeisenä komplikaationa 
voi ilmentyä akuutti tai krooninen 
käänteishyljintä. Akuutti kään-
teishyljintäreaktio rajoittuu vain 
harvoin suun limakalvoon, mut-
ta limakalvomuutoksia voi esiin-
tyä muiden elinmanifestaatioiden 
yhteydessä. Suussa akuutti kään-
teishyljintä ilmenee usein laaja-
alaisina, kivuliaina ja epäsäännöl-
lisinä eryteemisinä muutoksina ja 
ulseraatioina. Likenoidit muutokset 
ilman haavaumaa ovat akuutissa 
käänteishyljintäreaktiossa harvi-
naisia. Krooniselle käänteishyljin-
nälle likenoidit muutokset ovat 
sitä vastoin tunnusomaisia. Myös 
kserostomia eli suun subjektiivinen 
kuivuuden tunne, hyposalivaatio, 
nielemisvaikeudet sekä makuais-
tin häiriöt ovat kroonisessa kään-
teishyljinnässä yleisiä.  Kroonisen 
käänteishyljintäreaktion diagnoo-
si voi perustua kliiniseen kuvaan, 
joka tarvittaessa varmistetaan 
histopatologisella tutkimuksella. 
Hoito on paikallista ja/tai systee-
mistä. Hoidon valintaan vaikuttavat 
käänteishyljinnän vaikeusaste sekä 
mahdolliset yleistyneet elinmuu-
tokset. Tärkeitä ovat myös ravit-
semukselliset, kivunhoidolliset ja 
infektiolääkehoidolliset tukitoimet.

Allogeeninen hematopoieettinen 
kantasolusiirto on malignien 
ja joidenkin ei-malignien he-

matologisten sairauksien vakiintunut 
hoitomenetelmä, ja siirtomäärät ovat 
kasvussa koko Euroopassa (1, 2). He-
matopoieettinen kantasolusiirto voi 
olla aiheellinen akuutin ja kroonisen 
leukemian, joidenkin lymfoomien, 
multippelin myelooman, sekä ei-ma-
ligneista syistä johtuvien vakavien he-
matologisten häiriöiden (esimerkiksi 
vaikea  aplastinen anemia tai polysyte-
mia vera) yhteydessä. Kantasolusiirtoa 
edeltää suuriannoksinen myeloabla-
tiivinen (veren kantasoluja vähentävä 
hoito) tai toisinaan kevennetty esihoito 
(reduced intensity conditioning), jotka 
voidaan yhdistää sädehoitoon. Allogee-
niseen kantasolusiirtoon voidaan edetä 

joissakin akuuteissa leukemioissa heti 
ensilinjan hoitona aggressiiviseen so-
lunsalpaajahoitoon liitettynä, tai siirto 
voidaan tehdä vasta hematologisen tau-
din edettyä toistuvista solunsalpaaja-
hoito- ja remissiovaiheista huolimatta. 
Allogeeninen kantasolusiirto voidaan 
yhdistää myös joidenkin kiinteiden 
syöpien hoitoon, mikä mahdollistaa 
luuydintoksiset korkea-annoshoidot. 
Lisäksi näin siirteellä voidaan saada 
aikaan toivottu immunologinen vaste 
syöpäsairautta vastaan eli maligniteet-
tihyljintäreaktio.

Käänteishyljintä (graft-versus-host-
disease, GvHD) on komplikaatio, jota 
esiintyy vieraalta luovuttajalta saadun 
eli allogeenisen hematopoieettisen kan-
tasolusiirron yhteydessä (3, 4). Kään-
teishyljintäreaktiota ei luonnollises-
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tikaan esiinny silloin, kun   potilaalle 
siirretään takaisin häneltä itseltään en-
nen solunsalpaaja/sädehoitoja kerätty-
jä kantasoluja (autologinen kantasolu-
siirto). Vaikka hematopoieettisen kan-
tasolusiirron edellytys on, että kaikki 
luovuttajan keskeiset kudosominaisuu-
det ovat yhteensopivia siirteen saajan 
kudosominaisuuksien kanssa, luovut-
tajan siirre eroaa kuitenkin aina joil-
takin osin saajan kudoksista ja sisältää 
luovuttajan immunologisesti aktiivisia 
soluja. Siirteen immunologiset solut 
tuhoavat potentiaalisesti solunsalpaa-
ja- ja sädehoidon jälkeensä jättämät 
pahanlaatuiset solut, syrjäyttävät vas-
taanottajan jäljelle jääneen luuytimen 
ja aiheuttavat immuunireaktion. Tämä 
osittain toivottukin reaktio aiheuttaa 
antineoplastisen maligniteettihyljin-
täreaktion. Kuitenkin toinen manifes-
taatio voi olla käänteishyljintä potilaan 
omia kudoksia vastaan.

Käänteishyljintä kehittyy, kun luo-
vuttajan immunokompetentit CD4-po-
sitiiviset T-lymfosyytit tunnistavat poti-
laan MHC-molekyylit (major histocom-
patibility complex) ja HLA-tyypin (hu-
man leucocyte antigen) pitäen potilaan 
omia kudoksia vieraina. Tämän seu-
rauksena kehittyvä immuunivaste akti-
voi CD8-positiiviset T-lymfosyytit, jot-
ka hyökkäävät siirteen saajan kudoksen 
antigeenejä esitteleviä soluja vastaan 
(3, 5, 6). T-solujen lisäksi reaktioon 
osallistuvat B-solut, ja todennäköisesti 
myös luontaisen immuunijärjestelmän 
soluilla (esimerkiksi granulosyyteil-
lä ja luonnollisilla tappajasoluilla) on 
suuri merkitys käänteishyljinnässä (7). 
Kroonisen käänteishyljinnän syntyyn 
vaikuttavat alloreaktiivisten T- ja B-
lymfosyyttien toiminnan lisäksi kroo-
nisen tulehduksen seurannaisreaktiot, 
jotka johtavat muun muassa kroonisel-
le käänteishyljinnälle tyypilliseen ku-
dosten fibrotisoitumiseen (7, 8). 

Käänteishyljintä määritellään joko 
akuutiksi tai krooniseksi. Akuutti muo-
to ilmenee systeemisinä tulehduksina. 
Sitä esiintyy hematopoieettisen kanta-
solusiirron jälkeen 30–60 %:lla poti-
laista. Perinteisesti käänteishyljintä on 

diagnosoitu “akuutiksi”, jos oireet ovat 
alkaneet viimeistään 100 päivää kanta-
solusiirron jälkeen. Yhdysvaltain Natio-
nal Institute of Health (NIH) luokitte-
lee nykyisin akuutin käänteishyljinnän 
muodoiksi myös myöhäisen akuutin 
käänteishyljinnän (100 päivän jälkeen 
alkava reaktio) sekä pitkittyneen ja uu-
siutuvan akuutin käänteishyljinnän (3), 
jos kliininen kuva ja elinaffisiot sopivat 
ensi sijassa akuuttiin muotoon.  Akuutti 
käänteishyljintä ilmenee yleensä ihos-
sa, maha-suolikanavassa ja maksassa. 
Oireet voivat olla voimakkaita, kuten 
tyypillisesti pahoinvointia, oksentelua 
ja (veri)ripulia.  Suoliston akuutti kään-
teishyljintä on henkeä uhkaava tila ja 
vaatii osastohoitoa elinsiirtokeskukses-
sa. 

Krooninen käänteishyljintä ilmaan-
tuu noin 50 %:lle potilaista ensimmäi-
sen kerran 3–18 kuukautta kantasolu-
siirron jälkeen. Krooninen käänteishyl-
jintä voi ilmaantua myös ilman edeltä-
vää akuuttia käänteishyljintää. Se voi 
kuitenkin kehittyä myös progressiivi-
sesti suoraan akuutista käänteishyljin-
nästä tai ilmaantua akuutin käänteis-
hyljinnän glukokortikoidi- tai muun 
immunosuppressiivisen hoidon aikana. 
Krooninen käänteishyljintä voi ilmaan-
tua myös päättyneen akuutin käänteis-
hyljinnän jälkeen, kun immunosup-
pressiota on kevennetty (4). Akuutti ja 
krooninen käänteishyljintä voivat myös 
esiintyä samanaikaisesti. Krooninen 
käänteishyljintä esiintyy osin akuutin 
hyljinnän kanssa samoissa elimissä, 
tyypillisimmin ihossa, limakalvoissa, 
silmissä, sylkirauhasissa, maksassa, li-
haksissa, luukalvoissa, nivelissä, keuh-
koissa ja maha-suolikanavassa (4, 9). 
Oireet ovat akuuttiin käänteishyljin-
tään verrattuna kuitenkin usein luon-
teeltaan lievempiä ja kroonisempia, ja 
oireet voivat muistuttaa reumatologisia 
sairauksia. 

Tässä artikkelissa kuvataan ennen 
kaikkea käänteishyljinnälle tunnus-
omaisia suun limakalvomuutoksia 
hammaslääkärin ja hoitavan hemato-
onkologin yhteistyön tueksi. Lisäksi 
artikkelissa käsitellään pääpiirteissään 

mahdolliset paikalliset ja systeemiset 
hoitovaihtoehdot.

Käänteishyljinnän 
kliininen kuva suuontelossa
Akuutti käänteishyljintä voi ilmetä eri 
elimissä (suolistossa, maksassa, ihossa 
ja suun limakalvoissa) ja vain harvoin 
pelkästään suun limakalvoilla. Eräässä 
harvoista saatavilla olevista kliinisistä 
tutkimuksista tunnistettiin 15 vuoden 
seurannan aikana yhteensä 2 578 po-
tilaan joukosta ainoastaan 21 potilas-
ta, joille oli kehittynyt suussa akuutti 
käänteishyljintä (10). Kliinisen meto-
dologian raportoinnin suhteen kysei-
nen retrospektiivinen tutkimus voidaan 
kuitenkin monin osin katsoa puutteel-
liseksi. Tutkimuksessa keskimääräinen 
aika allogeenisesta hematopoieettisesta 
kantasolusiirrosta suun akuutin kään-
teishyljinnän toteamiseen oli 35 päivää. 
Yleisesti oireita olivat laaja-alaiset, ki-
vuliaat ja epäsäännölliset eryteemat ja 
erosiivis-ulseratiiviset muutokset, joi-
ta esiintyi yleisimmin poskien ja huul-
ten limakalvossa, suulaessa ja kielessä. 
Akuutissa muodossa ei havaittu like-
noideja muutoksia. Käänteishyljinnän 
kliinistä kuvaa on äskettäin käsitelty 
yleisemmin myös kuvitetussa katsauk-
sessa, jota voitaneen pitää hyvänä yh-
teenvetona täydennyskoulutusta ajatel-
len (9). 

Krooniselle käänteishyljinnälle ovat 
tunnusomaisia inflammatoriset elinma-
nifestaatiot, joita ilmenee etenkin iholla 
ja limakalvoissa, silmissä, sylkirauha-
sissa, maksassa, lihaksissa, faskioissa, 
nivelissä, keuhkoissa ja suolistossa (4). 
Lisäksi kliinisinä manifestaatioina voi 
esiintyä reumasairauksia muistuttavia 
autoimmuunireaktioita. Tällaisia ovat 
esimerkiksi Sjögrenin oireyhtymä, jo-
hon liittyy tyypillisesti subjektiivinen 
kuivan suun tunne kserostomia, syljen 
erityksen väheneminen hyposalivaatio, 
silmien kuivuus ja myös yleinen virt-
sa- ja sukupuolielimien limakalvojen 
kuivuus (11, 12). Muita mahdollisia au-
toimmuunisairauksia ovat skleroderma 
ja lupus erythematosus (9). 

NIH:n konsensuksen mukaan klii-
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nisesti tyypilliset suun ilmentymät/
oireet, jotka täyttävät kroonisen kään-
teishyljinnän diagnoosin kriteerit, ovat 
eryteema, likenoidit hyperkeratoosit ja 
ulseraatiot posken limakalvossa, kie-
lessä, suulaessa ja huulissa, sekä der-
maalisesta skleroosista johtuva suun 
avaamisen rajoittuminen (13, 14). Mui-
ta kroonisen käänteishyljinnän yhtey-
dessä usein tavattavia manifestaatioita 
ovat mukoseelet, limakalvoatrofia ja 
haavaumat. Epäselvä kliininen diag-
noosi tulee aina varmentaa histopatolo-
gisella tutkimuksella. Kroonisen kään-
teishyljinnän histologinen kuva ei kui-
tenkaan ole spesifi, mutta se voi tukea 
kliinistä diagnoosia ja sulkea pois muut 
limakalvosairaudet ja maligniteetit. 

Hyvin yleisiä sekä akuutin että kroo-
nisen käänteishyljinnän yhteydessä 
esiintyviä suun ja kasvojen alueen klii-
nisiä oireita ovat gingiviitti, mukosiitti, 
eryteema ja paikallinen tai yleistynyt 
kipu (15). Viimeksi mainittu voi johtua 
suun alueen tulehduksista tai se voi ol-
la neurogeenista. Kroonista käänteis-
hyljintää sairastavilla potilailla esiintyy 
usein myös nielemisvaikeuksia sekä 
makuaistin häiriöitä, minkä seurauk-
sena painonlasku on yleistä (15). Ravit-
semusterapeuttia tarvitaan tukemaan 
potilaan hyvää kokonaishoitoa jo var-
haisessa vaiheessa.

Myös potilaan lääkitykset on syytä 
huomioida. Kohonneen infektioriskin 
lisäksi potilailla on usein käytettävään 
systeemiseen glukokortikoidihoitoon 
liittyvä osteoporoosin riski. Tämän 
vuoksi he saavat toisinaan antiresorp-
tiivista estohoitoa (bisfosfonaatti tai 
denosumabi). Multippelia myeloomaa 
sairastavat potilaat saavat jo perus-
sairautensa takia parenteraalisesti an-
tiresorptiivista hoitoa. Tämä suurentaa 
lääkkeeseen liittyvän leukaluunekroo-
sin riskiä, mikä tulee huomioida kon-
servatiivisissa limakalvoon kajoavissa 
irtoproteettisissa (limakalvoärsytys) 
sekä etenkin kirurgisissa hammashoi-
totoimenpiteissä. Usein aiheellisten 
psyykenlääkkeiden yleinen ja varsinkin 
hoidon alkuvaiheessa esiintyvä haitta-
vaikutus on hyposalivaatio, mikä hoi-

tavan hammaslääkärin tulee tiedostaa 
ja aloittaa suun kova- ja pehmytkudos-
sairauksien tehostettu ennaltaehkäisy. 
(Kuvat 1, 2, 3 ja 4)

Erotusdiagnoosi 
Limakalvomuutosten arviossa ja diffe-
rentiaalidiagnostiikassa auttavat poti-
laan anamneesi ja kommunikaatio hoi-
tavan lääkärin kanssa. Näistä käy ilmi 
potilaalle annettu allogeeninen hema-
topoieettinen kantasolusiirto malignin 
tai ei-malignin sairauden hoidoksi ja/
tai edeltävä solunsalpaaja- tai sädehoito 
sekä nykyinen lääkitys. Muutokset lää-
kityksessä, erityisesti immunosuppres-
sion keventäminen, voivat provosoida 
limakalvomuutoksia. 

Punoittavien ja atrofisten limakal-
voleesioiden ja vaaleiden pseudomem-
braanien löydösten sekä haavaumien 
kanssa voi suun limakalvoilla ja suu-
pielissä samanaikaisesti esiintyä myös 
opportunistisia hiivasieni-infektioita. 
Systeemisestä ja pitkäaikaisesta flu-

konatsoli-estolääkityksestä johtuen 
suussa esiintyy yleisesti atsoli-johdan-
naisille resistenttejä hiivasienikantoja 
(julkaisematon havainto). Lääkkeiden 
haittavaikutukset ja malignit muutok-
set on etiologiassa otettava huomioon, 
jos potilaalla on erosiivis-ulseratiivisia 
muutoksia, myös bakteeri- ja virusin-
fektioita. Suumuutoksen kanssa saman-
aikaisesti esiintyvä  infektion kliininen 
kuva, kuten kuume, leukosytoosi ja 
neutrofilia, viittaa bakteeri-infektioon 
(esimerkiksi Streptococcus viridans) ja 
usein lievempänä virusinfektioon (esi-
merkiksi Herpes simplex -virus, Eps-
tein-Barrin virus, ihmisen sytomegalo-
virus) ja/tai latenttien virusten mahdol-
liseen uudelleenaktivoitumiseen.  

Akuutin käänteishyljinnän yhteydes-
sä voi esiintyä suun mukosiittia, jonka 
oireita ovat käänteishyljinnän kanssa 
samankaltaiset limakalvomuutokset, 
kuten punoitus ja paikalliset erosiivis-
ulseratiiviset muutokset. Mukosiitti on 
kuitenkin ensisijaisesti solunsalpaaja- 

Kuva 1: 37-vuotias potilas, joka sai allogeenisen hematopoieettisen kantasolusiirron akuutin 
myelooisen leukemian hoitoon. Kroonisen käänteishyljinnän merkit ovat kliinisesti selväs-
ti havaittavissa: vaaleat, verkkomaiset ja atrofiset muutokset kiinnittyneessä ikenessä (A = 
oikea; B = vasen) ja poskien sisäpinnoilla (D = oikea; E = vasen).
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ja sädehoidon haittavaikutus, jolloin se 
manifestoituu jo 7–10 päivän kuluttua 
hoidon aloittamisesta ja paranee yleen-
sä itsestään parin viikon kuluessa hoi-
don päätyttyä. Syystä riippumatta mu-
kosiittiin liittyvät sekundääri-infektiot 
voivat kuitenkin vaatia antibioottituki-
hoitoa, mutta niiden yhteydessä paikal-
linen tai systeeminen sieni-infektioiden 
ennaltaehkäisy on olennaista. Suuhy-
gienian ylläpito on tässäkin yhteydessä 
tärkeää, sillä sen enempää paikalliset 
kuin systeemisetkään bakteeri- ja sie-

nilääkkeet eivät välttämättä tunkeudu 
etabloituneeseen biofilmiin. Suun mu-
kosiittia ja sen hoitoa on käsitelty tä-
män artikkelin kirjoittajien aiemmassa 
Duodecim-julkaisussa (16).

Histopatologinen tutkimus voi an-
taa epäilyttävistä limakalvomuutoksis-
ta tärkeää lisätietoa, edistää diagnoosin 
määrittämistä ja se voi erityisesti aut-
taa sulkemaan pois sekundaariset ma-
ligniteetit, joiden riski kantasolusiirto-
potilailla on kohonnut. Tavanomaisen 
akuutin tai kroonisen käänteishyljin-

täreaktion yhteydessä ei kuitenkaan 
yleensä tarvita histopatologista tutki-
musta, jos ei epäillä sekundaarista ma-
ligniteettia. Suun limakalvoleesioiden 
etiologia selviää jo anamneesin yhte-
ydessä. Sekundaarista maligniteettia 
epäiltäessä (erytroleukoplakia) kynnys 
koepalan ottoon on kuitenkin pidettävä 
matalana.

Ehkäisy ja hoito 

Akuutti käänteishyljintä
Asianmukaisten ehkäisytoimenpitei-
den tärkein tavoite on periaatteessa 
käänteishyljinnän välttäminen. Systee-
misenä estohoitona käytetään tavalli-
simmin metotreksaattia ja kalsineurii-
nin estäjiä, siklosporiinia tai takroli-
muusia (17, 18). 

Akuutin käänteishyljintäreaktion 
ilmentymän hoito riippuu sen sijain-
nista, kehityksestä ja vaikeusasteesta. 
Suun ja ihon lievän akuutin käänteis-
hyljinnän hoidoksi riittää yleensä pai-
kallinen glukokortikoidivoide, mutta 
hankalamman käänteishyljinnän ja 
maksan tai suolen käänteishyljinnän 
hoidoksi tarvitaan systeeminen glu-
kokortikoidihoito. Toisen linjan hoito 
vakavia käänteishyljintäreaktioita vas-
taan erityyppisin täsmälääkkein (esi-
merkiksi mykofenolaatti, basiliksima-
bi, sirolimuusi, infliksimabi) aloitetaan 
potilaille, joille systeeminen glukokor-
tikoidihoito ei tuota vastetta. Ennus-
te on tällöin usein huono. Hoitoa tu-
etaan silloin käänteishyljintäreaktion 
vaikeusasteen mukaan muun muassa 
kivunhoidolla, nesteytyksellä, parente-
raalisella ravitsemuksella, infektioiden 
ehkäisyllä ja hoidolla (antibiootit, vi-
ruslääkkeet, sienilääkkeet). 

Kserostomian ja hyposalivaation 
hoidoksi suositellaan tiheää juomis-
ta, sokerittomia ja hammaseroosiota 
aiheuttamattomia pastilleja, puruku-
mia ja syljeneritystä lisääviä valmis-
teita.  Suun limakalvon tarpeettoman 
vaurioitumisen välttämiseksi on syytä 
poistaa kaikki mekaaniset ärsykkeet, 
esimerkiksi sopimattomat irtoproteesit 
ja hankaavat hampaiden nystermät tai 
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Kuva 2: Akuuttia lymfaattista leukemiaa 
sairastava 20-vuotias potilas 12 kuukautta 
allogeenisen hematopoieettisen kantasolu-
siirron jälkeen. Krooninen käänteishyljintä 
ilmenee kliinisesti tyypillisesti vaaleina, 
verkkomaisina, plakkimaisina, atrofisina ja 
erosiivis-ulseratiivisina muutoksina poskien 
sisäpinnoilla (A = oikea; B = vasen) ja kielen-
selässä (C).
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vanhojen täytteiden reunat. Pääsään-
töisesti myös kiinteät oikomiskojeet 
poistetaan. Hammashoito ennen kan-
tasolusiirtoa sekä välittömästi siirteen 
jälkeen ja akuutin käänteishyljinnän 
aikana kuuluu erikoissairaanhoitoon 
suusairauksien poliklinikalle.
Krooninen käänteishyljintä

Lievän tai keskivaikean kroonisen 
käänteishyljinnän ensilinjan hoito to-
teutetaan aina kun mahdollista pai-
kallishoitona ja/tai systeemisesti glu-
kokortikoideilla (prednisoloni, me-
tyyliprednisoloni). Vaikean kroonisen 
käänteishyljinnän hoitoa täydennetään 
systeemisellä immunosuppressiivisella 

yhdistelmähoidolla, joka sisältää sik-
losporiinia tai takrolimuusia (17, 18). 
Kroonisen käänteishyljinnän yhteydes-
sä suun limakalvon paikallishoitoon 
käytetään ensisijaisesti glukokortikoi-
deja. Hoidossa on huomioitava kuiten-
kin paikallisten sieni- ja virusinfektioi-
den riski.

Jos suun limakalvoaffisio on laaja-
alainen tai paikallishoito glukokorti-
koideilla on epäonnistunut, potilaalle 
voidaan antaa paikallishoitona takro-
limuusia. Jos ensilinjan hoito ei tuota 
vastetta 8–12 viikon kuluessa tai jos 
käänteishyljintäreaktion vaikeusaste 
pahenee neljän viikon kuluessa, potilas 
on syytä ohjata erikoissairaanhoitoon, 
jossa harkitaan systeemistä glukokorti-
koidihoitoa ja yksilöllistä immunosup-
pressiivista yhdistelmähoitoa. 

Lopuksi 
Suun akuutissa käänteishyljinnässä 
pelkkä oraalinen manifestaatio ilman 
elinaffisiota on harvinainen. Toisin sa-
noen, suun akuutti käänteishyljintäre-
aktio tarkoittaa lähes aina myös jonkin 
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Kuva 3: Hodgkinin lymfoomaa sairastava 27-vuotias potilas 6 kuukautta allogeenisen hema-
topoieettisen kantasolusiirron jälkeen. Krooninen käänteishyljintä ilmenee kliinisesti tunnus-
omaisesti: vaaleita, verkkomaisia, plakkimaisia, atrofisia ja erosiivis-ulseratiivisia muutoksia 
vasemman posken sisäpinnalla (A) ja kielenselässä (B).

ba

Kuva 4: 57-vuotias potilas, joka sai allogeenisen hematopoieettisen kantasolusiirron karvasoluleukemian hoitoon vuonna 2013. Krooninen 
käänteishyljintä ilmenee kliinisesti tunnusomaisesti: vaaleita, verkkomaisia, plakkimaisia ja atrofisia muutoksia kielenselässä (A) ja kielen 
molemmissa reunoissa (B = oikea; C = vasen). Poskien sisäpinnoilla näkyy vaaleita, verkkomaisia, atrofisia ja laaja-alaisia erosiivis-ulseratiivisia 
muutoksia (D = oikea; E = vasen).

a b c

d e
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Graft-versus-host-disease and mucosal alterations 

Allogeneic hematopoietic stem cell trans-
plantation (HSCT) can be used for hemat-
opoietic malignancies, including acute and 
chronic leukemia, lymphomas, and multiple 
myeloma as well as for severe non-malig-
nant hematological conditions. Allogeneic-
HSCT predisposes to acute and chronic 
graft-versus-host disease (GvHD). 

Oral acute GvHD is usually presented as 
painful, erythemal and ulcerated mucosal 
alterations, most often together with sys-
temic manifestations of acute GvHD. On 
the other hand, chronic GvHD may also be 
present together with systemic symptoms, 
although the oral manifestations may, in 
fact, also be present alone. Oral lichenoid 
lesions are the most typical manifesta-

tions and sufficient for diagnosis of chronic 
GvHD, if typical. 

However, a biopsy for a histopathologi-
cal examination is often suggested in order 
to confirm the clinical diagnosis and to rule 
out dysplasia and secondary malignancies. 
Other oral manifestations include xerosto-
mia, hyposalivation, dysphagia and malge-
sia. The treatment of oral lesions is primar-
ily local, but may be systemic depending 
on the grade of the disease and the organ 
systems involved. Furthermore, it is essen-
tial to ensure adequate nutrition and the 
treatment of pain and oral infections.        

muun elimen käänteishyljintäreaktiota. 
Suun alueen akuutin käänteishyljinnän 
hoito kuuluu elinsiirtoyksikköön, joka 
konsultoi tarvittaessa suusairauksien 
poliklinikkaa. 

Kroonisessa käänteishyljintäreak-
tiossa suuleesiot voivat olla ainoa ma-
nifestaatio, jonka diagnostiikka kuuluu 
pääsääntöisesti asiaan perehtyneelle 
hammaslääkärille. 

Tyypillisimpiä ja diagnostisia oi-
reita krooniselle käänteishyljinnälle 
ovat likenoidit leesiot. Jos potilaalla 
ei ole oireita eikä hänellä havaita ul-
seratiivisia premaligneja tai maligni-
teettiin viittaavia erytroleukoplakisia 
muutoksia, tarvitaan vain seurantaa 
ja mahdollista parodontologista, anti-
infektiivistä hoitoa. Oireilevia muutok-
sia hoidetaan ensi sijassa paikallisella 
glukokortikoidivalmisteella. Epäilyttä-
vistä muutoksista on herkästi otettava 
biopsia ja pidettävä mielessä kohonnut 
sekundaarimaligniteetin mahdollisuus. 
Hammaslääkäri on lisäksi, ja aivan eri-
tyisesti vastuussa käänteishyljintäpoti-
lailla yleisen hyposalivaation ja tämän 
aiheuttaman suun kova- ja pehmytku-
dosinfektiosairauksien riskien preven-
tiosta unohtamatta myöskään elämän-
laatuun liittyviä näkökulmia.  
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Odontologiska Samfundet: Senhöstens kurser 2022

Anmälan till kursen görs till Samfundets kansli per telefon 010 311 1920 må-to säkrast kl. 12-14 eller e-post: kansliet@osf.fi 
Icke-medlemmar betalar förhöjd kursavgift.

Tis 11.10.2022, kl 18.00–21.00 

Det här tål jag inte mera – om smärtpatienter
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MD, OD, spec.läkare (oral- och käkkirurgi), lektor Olli-Pekka 
Lappalainen, HUS, HU

Odont.lic, spec.tdl (protetik och bettfysiol.) Laura Nykänen, 
HUS
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På kursen behandlas akut och kronisk smärta samt den somati-
serande patienten.

Sista anmäln.:  8.10.2022      
Avgift:          30 €

Olli-Pekka Lappalainen är en erfaren 
smärtläkare med en arbetshistoria 
på över 20 år med smärtpatienter 
inom den offentliga sektorn samt 
privatsektorn - i samarbete med spe-
cialister i neurologi, neurokirurgi och 
psykiatri. Han är en aktiv utbildare 
och föreläsare bl.a på smärtterapi. 

Han medverkar som forskare på ett nationellt forsknings-
projekt om kronisk smärta och livskvalitet och handleder 
doktorander både inom medicin och odontologi. 

Ettwebbinarium och en endagskurs  

Fre 9.12.2022, kl 9.00–16.00: 

Sömnapné både ur tandläkarens och 
lungläkarens perspektiv

Kursgivare: 
OD, Spec.tdl (ortodonti) Anette Fransson, Örebro

Överl.på lungkliniken, spec.läkare (lungmedicin och allergologi) 
Johan Söderström, Österbottens välfärdsområde

Kursprogram
Kursen ger en introduktion till sömnfysiologi och medicinska 
aspekter på störd andning med fokus på sömnapné och snark-
ning. Terapival samt arbetsflöde baserat på patientfall behand-
las samt uppföljning på basen av vad litteraturen säger. Samt 
diskuterar även vad vi har att vänta av framtiden 

Plats:          Tandem, Fredriksgatan 30 A 5, Helsingfors
Sista anmäln.:  2.12.2022       
Avgift:          200 €

WEBBINARIUM: ENDAGSKURS:

Laura Nykänen blev färdig specia-
listtandläkere i protetik och bett-
fysiologi i år. För tillfället arbetar 
hon på en Master of Science inom 
‘Orofacial Pain’ på University of Sien-
na samt är doktorand inom FINDOS. 
Hon är anställd på HUS klinik för 
mun- och käksjukdomar och arbetar 
även på undervisningskliniken. 

Anette Fransson, specialisttandlä-
kare i tandreglering (ortodonti) och 
disputerad inom sömnmedicin, tog 
specialistexamen i Örebro och har 
arbetat i offentlig sektor snart 44 år.  
Anette var utbildningsansvarig för 
specialistutbildningen i ortodonti i 
10 år. Har arbetat i Stockholm som 

senior rådgivare i tandreglering, är kursgivare i odontolo-
gisk sömnmedicin och bedriver fortfarande forskning vid 
Universitetssjukvårdens Forskningscentrum USÖ Örebro 
samt affilierad till Örebro Universitet. Idag arbetar Anette 
som ortodontist i Region Värmland och på Örebro Käkki-
rurgiska Centrum.

Johan Söderström gjorde sin 
grundexamen i Tartu, Estland och 
specialiserade sig på HUCS inom lun-
gmedicin och allergologi. För närva-
rande arbetar han som överläkare på 
VCS avdelning för lungmedicin och 
avlägger en specialkompetens inom 
palliativ vård. Han har forskningsar-
bete inom Botniaprojektet och sömnapné på gång och 
dragit många astma/COPD kurser samt sömnapnékurser.
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