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KeuhkosyOpé on maailman kolmanneksi yleisin syopé ja varhaisvaiheen
oireettomuuden vuoksi tappavimpien syopien joukossa. Suurin osa keuhkosydvistd on
diagnoosivaiheessa jo levinnyt, mika tarkoittaa, ettd tautia ei kirurgisin menetelmin
voida endi hoitaa ja kuratiivista hoitoa on harvoin endi mahdollista tarjota.

Opinndytetyon tarkoitus on antaa lukijalleen kattava kisitys keuhkosyovén biologisista
ominaisuuksista, oireista ja diagnoosista. Ty0 kisittelee my0s kirurgisen hoidon
toteutusta, leikkauskelpoisuutta, leikkausmenetelmii ja hoitotuloksia.

Opinndytetyo tutkii vuosina 2018 ja 2021 kirurgisesti hoidettujen
keuhkosydpipotilaiden hoitoa ja hoitotuloksia. Potilaista on kerétty terveystietoja,
tietoja syovén levinneisyydestd ja hoitomenetelmaéstd sekd hoitotuloksista. Tiedot
keréttiin SPSS 2.7-tiedostoon ja tuloksia vertailtiin vuosien valilla.

Vuonna 2018 Tyksissd diagnosoitiin 228 ja vuonna 2021 223 keuhkosyopdd. Vuoden
2018 potilaista miehid oli 62 % ja naisia 38 %. Vuonna 2021 miehié oli 68 % ja naisia
32 %. Potilaiden keski-ikd diagnoosihetkelld oli 71,5 vuotta. Vuoden 2018
keuhkosyovistd 85 % oli ei-pienisoluisia ja 15 % pienisoluisia. Vuonna 2021 vastaavat
arvot olivat 82 % ja 18 %. Vuoden 2018 potilaista 15 % hoidettiin kirurgisesti ja vuonna
2021 10 %. Yleisin leikkaustapa oli molempina vuosina lobektomia. Kirurgisesti
hoidetuista potilaista 5 vuoden seurannan jélkeen 68 % oli vield elossa.

KeuhkosyOpien madrissé, hoitovalintojen suhteissa tai keuhkosyopéleikkausten
médrdssd ei ole tapahtunut merkittdvid muutoksia. Tamaé oli hypoteesin mukainen
lopputulos, koska vuosien 2018 ja 2021 vililla ei ole tapahtunut merkittdvid muutoksia
keuhkosyovin hoidossa. Kirurgisesti hoidettujen potilaiden pienen méairén vuoksi
elossaolokdyrien vertailu vuosien vélilld ei onnistunut. Mahdollisena jatkotutkimuksena
ilmeni tutkimusasetelman toistaminen, jos tdlld hetkelld pilottivaiheessa oleva
keuhkosydvin seulontatutkimus otetaan valtakunnalliseen kiyttoon. Uusimalla tutkimus
3-5 vuotta seulontatutkimusten aloittamisesta voidaan vertailla seulonnan hyotya
keuhkosyopépotilaiden elinajan ja leikkausten méiédrén suhteen.

Avainsanat: keuhkosyopa, kirurgia
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1. JOHDANTO

Sy6pd on yksi maailman merkittivimmista kuolleisuutta aiheuttavia sairauksia. Keuhkosyopé on
Suomessa kolmanneksi yleisin sydpé ja maailmanlaajuisesti toiseksi yleisin!®. Siihen sairastuvien ja
kuolevien osuuden oletetaan myds kasvavan tulevaisuudessa'é. Keuhkosydpi on varhaisvaiheen
oireettomuutensa vuoksi tappavimpien syOpien joukossa, mika tekee sairauden mekanismien seka
riskitekijoiden ymmartdmisestd ja hoitojen kehittdmisestd yha tarkeampéa. Teollisuusmaissa
hoitojen sekéd diagnostiikan kehitys nakyvit potilaiden korkeampina elossaololukuina kehitysmaihin
verrattuna.'® Teollisuusmaidenkin vililli on kuitenkin eroja hoitotuloksissa. Esimerkiksi Suomessa

keuhkosydvin hoitotulokset ovat muita Pohjoismaita huonommat.?’

Keuhkosy0Opéd on hyvin heterogeeninen sairaus, minkd vuoksi sydvén histologian ja alaryhmien
tunnistaminen on tarkedd hoidon valinnan kannalta. Biologisesti keuhkosyoviét jaetaan kahteen
ryhméén: ei-pienisoluiset karsinoomat (NSCLC) ja pienisoluinen karsinooma (SCLC). 80 %
keuhkosydvistd kuuluu ei-pienisoluisiin karsinoomiin. Tdhdn ryhméin kuuluvat adenokarsinooma,
levyepiteelikarsinooma sekd suurisoluinen karsinooma. Pienisoluinen karsinooma on oma ryhméansi
aggressiivisen luonteensa perusteella. Sen luokittelu perustuu WHO:n vuonna 2015 julkaisemaan
luokittelujirjestelmédn, joka taas perustuu kasvainkudoksen ja sen solujen morfologisiin seka

immunohistokemiallisiin piirteisiin. !

Keuhkosydvén hoidossa kirurginen hoito on ensisijainen. Kuitenkin vain neljdsosa potilaista
soveltuu leikkaushoitoon huonon yleistilan tai sydvin laajan levinneisyyden vuoksi.” Kirurgian
mahdollisuutta selvitettdessd otetaan huomioon erityisesti potilaan yleiskunto, syovin TNM-
luokitus ja syovén histologinen luokitus. TNM-luokitus kuvaa syovén levinneisyytté eli kasvaimen
kokoa (T=tuumori) seké etdpesidkkeiden esiintymisté alueellisissa imusolmukkeissa (N=nodus) ja
muissa elimissid (M=metastaasi).’ Tilanteissa, joissa kirurgia ei onnistu, voidaan hyddyntia
esimerkiksi stereotaktista sidehoitoa, syopdladkkeitd tai kemoséddehoitoa eli edelld mainittujen

yhdistelmai.”

Oikean leikkausmuodon valitsemiseksi ja riittivén tervekudosmarginaalin saavuttamiseksi syovan
levinneisyyden selvittiminen on oleellista. Yleisin keuhkosy6vén leikkausmuoto on lobektomia eli
kasvaimen sisdltdvian keuhkolohkon poisto. Pienempien kasvaimien leikkauksissa riittdd joskus
keuhkojaokkeen poisto (segmentektomia), ja toisinaan suurten tai sentraalisesti sijaitsevien

tuumoreiden kohdalla joudutaan harkitsemaan koko keuhkon poistoa (pneumektomiaa).’



Tédmin opinndytetyon tavoitteena on verrata keuhkosyovién kirurgisia hoitotuloksia vuosina 2018 ja
2021 ja selvittdd kirurgisten hoitomenetelmien toteutusta, tehokkuutta, indikaatiota ja tuloksia
Tyksissé. Liséksi opinndytetyo antaa lukijalle kattavan kuvan keuhkosyovin luonteesta, biologisista

ominaisuuksista ja niiden vaikutuksista kaytettavaian hoitoon.

Kerittyd dataa hyodynnetdan Tyksissd keuhkosyovin hoidon kehittimiseen. Tutkimus on myds osa
Itd-Suomen yliopiston koordinoimaa tutkimusprojektia "Keuhkosydvin hoidon vaikuttavuuden
tutkimus”, jonka tavoitteena on saada tietoa keuhkosyovén hoidon tilanteesta Suomessa. Jatkossa
nditd Suomen tuloksia tullaan vertaamaan Norjan hoitotuloksiin. Tulosten avulla pyritdan

selvittimiin miksi keuhkosydvin hoitotulokset Suomessa ovat muita Pohjoismaita huonommat.?’

1.1 Yleista keuhkosyovasta

Keuhkosyovilla tarkoitetaan syopéd, jonka solut ovat perdisin keuhkokudoksesta. Muiden kehon

osien syovit voivat levitd keuhkoihin, mutta niité ei luokitella keuhkosyoviksi.

Keuhkosyovin merkittdvimpid riskitekijoitd ovat ikd, tupakointi ja asbestialtistus. Tauti on
harvinainen alle 50-vuotiailla viitaten idn myota kasvavaan riskiin. Tupakoinnin arvioidaan
aiheuttavan 80-90 % kaikista keuhkosyovistd, vaikka ainoastaan noin 15 % tupakoivista saa
keuhkosyovin viitaten myos mahdolliseen geneettiseen alttiuteen. Tupakoinnin maéra askivuosina
lisdd taudin esiintyvyyttd askivuosien mairian kasvaessa. Askivuosien laskemiseen kéytetddan
seuraavaa kaavaa: pdivéssi poltettujen askien méérd x tupakoinnin kesto vuosina. Tupakoinnin
lopettamisen on todettu laskevan keuhkosydvén riskid, mutta ei palauta riskitasoa tupakoimattoman
henkilon tasolle. Asbestille altistuminen taas lisdd pahanlaatuisten muutosten syntymisen riskia

synergistisesti tupakan kanssa. Keuhkosydpi on miehilli yleisempi kuin naisilla.>®

Marijuanan ja sdhkdisten tupakkatuotteiden yhteys keuhkosydvén kehittymiseen on toistaiseksi

tuntematon ristiriitaisten tutkimustulosten ja/tai tutkimustiedon puutteen vuoksi.

1.2 Oireet

Keuhkosyodvén kliiniset oireet voivat ilmetd missd tahansa taudin vaiheessa, mutta yleisimmin vasta
metastasoituneen sydvin yhteydessi.* Uusi ja/tai pitkittynyt yski on yleisin oire. Toistuvat
keuhkokuumeet samassa keuhkolohkossa ja keuhkoahtaumataudin pahenemisvaiheet voivat myos
viitata maligniteetin olemassaoloon. Hengitysvaikeudet voivat viitata keuhkoputken tukkivaan tai
sitd ahtauttavaan kasvaimeen. Keuhkomaligniteetti lisdd myds potilaan riskid keuhkoemboliaan,

ilmarintaan seki nesteen kertymiseen pleuraan tai keuhkopussiin.



Harvinaisempiin oireisiin kuuluvat paikallisesta levidmisestd syntyvé rintakipu ja recurrens-hermon
arsytyksestd johtuva ddnen kéheys. Veriyskd on myds mahdollinen oire, joka ilmenee noin
neljdsosalla potilaista. Tuumorin paikallinen kasvu voi sijainnistaan riippuen aiheuttaa
nielemisvaikeuksia, kipua késissé ja hartioissa seka héiritid verenkierron kulkua (yldontto-laskimo-

oireyhtymi?).?

KeuhkosyOpdmetastaasien aiheuttamat oireet vaihtelevat metastaasin sijainnista riippuen.
Luustometastaasit aiheuttavat usein kipua. Aivometastaasit voivat olla tdysin asymptomaattisia,
mutta toisaalta voivat aiheuttaa vaikeitakin neurologisia oireita. Paraneoplastisten oireiden
syntymistd ei myOskadn tule unohtaa. Luustometastaasien aiheuttama hyperkalsemia vdahentaa
parathormonin tuotantoa, miki voi johtaa osteoporoosiin. Keuhkosyopé voi myos johtaa

epinormaaliin antidiureettiseen hormonin eritykseen (SIADH).> *

1.3 TNM-luokitus

KeuhkosyOpédpotilaan hoitoa suunnitellessa tirkein valintaan vaikuttava muuttuja on syévin TNM-
luokka. T eli "Tumor” kuvaa sydvén primédédrikasvaimen kokoa sekd mahdollisia invaasiokohteita.
N eli ”"Nodus” kuvaa sydvin levinneisyyttd imusolmukkeisiin. M eli "Metastasis” ja kuvaa
metastaasien madrii ja levinneisyyttd. TNM-luokituksen perusteella mééritetdén syovén “stage” eli

levinneisyysaste.

Sy6van T-komponentti on jaettu viiteen luokkaan, jotka jaetaan edelleen alaluokkiin kasvaimen
koon ja paikallisten invaasiokohteiden perusteella (kuva 1). TO kuvaa tilannetta, jossa
primédédrituumoria ei ole tai sitd ei pystytd osoittamaan. T 1x-arvoa kdytetddn, kun kasvaimen koko
on 0 cm — 3 cm eikd invaasiota ole todettu. Jos kasvaimen koko on 3 cm — 5 cm ja/tai sydvin on
todettu levinneen keuhkopussiin, padbronkukseen tai keuhkohilukseen atelektaasia aiheuttaen, saa
syopé arvon T2x. Atelektaasi kuvaa tilaa, jossa ahtauma tai tukkeuma aiheuttaa ilmattomuuden ja
keuhkon kasaan painumisen koko keuhkon tai keuhkolohkon alueella.! 5 cm — 7 cm kokoiset ja/tai
rintakehéén, perikardiumiin tai palleahermoon levinneet tuumorit saavat arvon T3. Tdhan luokkaan
kuuluvat my6s keuhkosyovit, joissa on todettu useampi kasvain samassa keuhkolohkossa. T4-
luokkaan kuuluvat yli 7 cm kokoiset ja/tai mediastinumiin, palleaan, syddmeen, suuriin verisuoniin,
suuriin hermojuuriin, keuhkoputkeen, ruokatorveen tai selkirankaan levinneet keuhkosydvit. Jos
tuumorille voidaan antaa useampi T-arvo, kdytetddn korkeinta arvoa. Tdma sdanto patee myds N- ja

M-komponenttiin.’



N-komponenttia médritellessd otetaan huomioon imusolmukemetastaasien sijainti kehossa ja
suhteessa priméérikasvaimen sijaintiin. NO-arvoa kéytetdin tilanteissa, joissa levinneisyytti
imusolmukkeisiin ei ole todettu. N1 ja N2 kuvaavat tilanteita, joissa patologisia imusolmukkeita on
16ytynyt ipsilateraalisesti eli samalla puolelta keuhkoja kuin primdarituumorin. Syopa saa arvon N1,
kun patologisia imusolmukkeita 16ytyy keuhkohiluksesta tai keuhkoista. N2 kuvaa tilannetta, jossa
patologisia imusolmukkeita on mediastinumissa tai subkarinassa. Syopé saa arvon N3, jos
patologisia imusolmukkeita on kontralateraalisesti, eli toispuolisesti primdéirikasvaimen suhteen.
Imusolmukkeiden méérélla ei ole vaikutusta arvoon, koska yksikin patologinen imusolmuke riittaa

levinneisyyden toteamiseen.’

M-komponentti kuvaa syovian metastaasien eli etdpesikkeiden miiréa ja sijaintia. MO tarkoittaa,
ettd syopi ei ole metastasoitunut. M 1a kuvaa tilannetta, jossa metastaaseja on loydetty
kontralateraalisesti keuhkolohkosta. Patologisten imusolmukkeiden tai invasiivisen kasvun
16ytyminen pleurasta tai perikardiumista johtaa myds arvoon M1a. Yhden metastaasin 16ytyminen
yhdestd sisdelimesti johtaa arvoon M1b. M1c kuvaa pitkélle edennyttd syopad, jossa metastaaseja

on useita yhdessi sisdelimessi tai yksittdisii metastaaseja useissa eri sisdelimissi.’



T (Primary Tumor) Label

0 No primary tumot
I Carcinoma in situ (Squamous or Adenocarcinoms)  Tis
Tl Tumor <3 cm,
Tla(mi) Minimally Invasive Adenocarcinoma Tlagmis
Tla Superficial spreading tumor in central airways® Tlass
Tla Tumor £1 em Tla=i
Tib Tumor =1 but £2 ¢m Tlb=r2
Tilc Tumor =2 but =3 cm Tlc=za
T2 Tumor =3 but <5 cm or tumor involving:
visceral ple'ura", T2 vise P
main bronchus (not carina), atelectasis to hilum® T2 Centr
T2a Tumor =3 but £4 ¢cm T2a34
T2b Tumor =4 but <5 cm T2b =45
T3 Tumor =5 but 7 em T3 =57
or invading chest wall, pericardium, phrenic nerve T3 v
or separate tumor nodule(s) in the same lobe T3 Sareit
R o s
or tumor invading: mediastinum, diaphragm, Td i
heart, great vessels, recurrent laryngeal nerve,
carina, trachea, esophagus, spine;
or tumor nodule(s) in a different ipsilateral lobe T4 ipsi Nod
N (Regional Lymph Nodes)
NO Na regional node metastasis
N1 Metastasis in ipsilateral pulmonary or hilar nodes
N2 M is in ipsilateral mediastinal/subcarinal nodes
N3 Metastasis in contralateral mediastinal/hilar, or
supraclavicular nodes
M (Distant M is)
MO No distant metastasis
Mla Malignant pleural/pericardial effusion” M1 pt dissem
or pleural /pericardial nodules
or separate tumor nodule(s) in a contralateral lobe; M1a Cantr Nodt
Mlb Single extrathoracic metastasis M1b Singic
Mle Multiple extrathoracic metastases (1 or =1 organ) Ml Mui

TX, NX: T or N status not able to be assessed
* Superficial spreading tumor of any size but confined to the tracheal or bronchial wall
* such tumors are classified as T2a if >3<4 cm, T2b if >4<5 cm.

“ Pleural effusions are excluded that are eytologically negative, non-blooedy, transudative, and clinically judged not
to be due to cancer.

Kuva 1 T, N- ja M-luokitusten mddritelmdt.®

Kun syopikasvaimen kaikki komponentit ovat selvitetty, pystytiddn syovén levinneisyysaste

miirittiméin taulukon (kuva 2) avulla.’

T'M | Label
Tl Tla =i
T1 h =2
Tlc =23
T2 T2a cem, ¥ie
T2a =14
T2b a5
T3 T3 =57 1B
T3 fnw ] { 1HH
T3 saielt [1IB
T4 T4 =7 [TTH
T4 e 1B
T4 T Ned NN
M1 Ml 1 & Comir Mot IVA VA
Ml 1@ Pr rsissem Iva IVA
M1 b sivgie IVA IVA
M ¢ st VB VB

Kuva 2 Keuhkosydvdn levinneisyysaste-mddritys TNM-arvon perusteella.®



1.4 Keuhkosyovan histologinen jakauma

Keuhkosyovit jaetaan histopatologisesti kahteen eri alaryhméin; ei-pienisoluisiin ja pienisoluiseen.
Ryhmien vililla ja sisdisesti on eroja syopatyyppien kasvutavassa, levidmisessé seké riskitekijoiden

merkityksessa.

Ei-pienisoluiset karsinoomat ovat yleisimpid ja kattavat noin 80 % kaikista keuhkosyovistd. Ryhma
jaetaan edelleen levyepiteelikarsinoomaan, adenokarsinoomaan seké suurisoluiseen karsinoomaan.
Naisti yleisimpid ovat adenokarsinoomat, jotka muodostavat 50-60 % alaryhmén syovista.
Levyepiteelikarsinooma muodostaa 30-40 % ja suurisoluinen karsinooma noin 5 %.% 7 Ei-
pienisoluisissa keuhkosydvissd voidaan todeta geenimuutoksia, kuten EGFR-mutaatio, ALK-
fuusiogeeni tai KRAS-mutaatio, joiden ajatellaan toimivan ns. ajurimutaatioina syovassi. Osaan
niistd mutaatioista on olemassa kohdennettuja lddkehoitoja. Kattava geenipaneeli tulisikin tehda
heti diagnoosivaiheessa rutiinisti kaikista adenokarsinoomista seké tupakoimattomien
keuhkosydvistd, joissa nditd geenimuutoksia on eniten. Lisdksi rutiinidiagnostiikkaan kuuluu PDL1-
varjaysprosentin madrittdiminen, joka vaikuttaa ladkehoidon valintaan kaikissa

levinneisyysasteissa.?*

Pienisoluinen karsinooma muodostaa noin 15-20 % kaikista keuhkosyovistd. Tdhdn syOpatyyppiin
liittyy nopea kasvutaipumus ja aikainen metastasointi johtaen huonoon ennusteeseen ja myohdiseen
16ytdmiseen noin 60 % diagnosoiduista potilaista. Tautiin liittyy myos sen vahva korrelaatio
tupakointiin. Pienisoluisessa keuhkosyovissé todetaan usein mutaatiot tuumorisupressorigeeneissa
TP53 ja RBI. Tauti voidaan jakaa edelleen alaluokkiin mutaatioiden atheuttamien muutosten
voimakkuuden ja tyypin perusteella. Tiettyihin mutaatioihin kohdistuva pienisoluisen

keuhkosydvin hoito on kuitenkin opinniytetydn kirjoitushetkelld tutkimusvaiheessa.!!

1.5 Keuhkosyovan diagnosointi

Suomessa ei opinnidytetyon kirjoitushetkelld ole valtakunnallista seulontaohjelmaa keuhkosyovén
varalta. Pitkddn tupakoineille suunnattu keuhkosydvén seulontapilotti kdynnistyi kuitenkin

Suomessa tammikuussa 2026.!” Tutkimusten mukaan vapaaehtoisesta seulontaohjelmasta voi olla
hyotyé sekd tupakoinnin vahentdmisessé ettd keuhkosyovin aikaisessa havaitsemisessa. Aikainen

havaitseminen on tirkein positiivista hoitotulosta ennakoiva tekiji.’

Keuhkosy0pa todetaan yleensd kuvantamisen perusteella potilaan haettua terveydellistd apua
syOvén aiheuttamiin oireisiin. Alkuvaiheessa ensisijainen tutkimus on thoraxrontgenkuva.

Levinneisyyden selvittaimisessa kdytetddn tietokonetomografiakuvausta tai PET-



tietokonetomografiakuvausta, koska ne antavat tarkkaa tietoa syopakasvaimen koosta, sijainnista,
etdpesikkeistd ja patologisten imusolmukkeiden miiréstd. PET-kuvaus havaitsee tavalliseen
tietokonetomografiakuvaukseen verrattuna paremmin lymfadenopatian ja etdpesidkkeiden ldsnidolon
mittaamalla merkkiaineena kéytetyn fluorodeoksiglukoosin pitoisuutta kehon eri osissa.
Fluorodeoksiglukoosin méara kehon osassa korrelloi etdpesdkkeen todenndkoisyyden kanssa.
Magneettikuvaus tehddén diagnoosin jilkeen mahdollisten aivometastaasien 16ytdmiseksi, jos

tavoitteena on kuratiivinen hoito.%”’

Sydpdkasvaimen muodostavan solutyypin selvittimisessa ensisijaisia tutkimuksia ovat
bronkoskopia ja TT-kuvausohjattu neulaniytteenotto. Aiemmin kédytossé ollut yskdsnédyte on
poistettu tutkimuksista huonon sensitiviteettinsd (20-30%) vuoksi. Bronkoskopia on yleisin tapa
saada solundyte kasvaimesta ja sitd kdytetddn erityisesti sentraalisten kasvaimien néytteenottoon.
Bronkoskopiassa perifeeristen ja pienten muutosten havaitseminen voi kuitenkin olla visuaalisesti
vaikeaa ja ndiden muutosten selvittelyyn kdytetddnkin enemmaén TT-kuvausohjatusti otettavaa

niytteenottoa. '’

1.6 Kirurgisen hoidon mahdollisuuden arviointi ja kriteerit

KeuhkosyoOvén hoitotavan valinta edellyttda tarkkaa kasvaimen levinneisyyden, sijainnin, koon ja

histologian selvittdmista.

Kirurginen hoito keskittyy potilaisiin, joiden syopa on levinneisyysasteeltaan 1-2, eikd kyseessi ole
pienisoluinen keuhkosydpé (kuva 3). Nailld potilailla kirurgisen hoidon on todettu johtavan
parempiin hoitotuloksiin muihin hoitoihin verrattuna.'® Pienisoluinen keuhkosyopé on
aggressiivisen luonteensa vuoksi yleensi jo levinnyt muualle kehoon diagnoosihetkelld.” Luokan 1
pienisoluisessa keuhkosydvéssé kirurginen hoito on vield mahdollista, mutta hoitotulokset

merkittivisti ei-pienisoluisen leikkaushoitoon verrattuna huonommat.b
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Kuva 3 Keuhkosydvdn hoito levinneisyysasteissa I-111.14

Leikkausriskin arvioissa oleellisin tekija on leikkauksen jélkeinen keuhkon toimintakyky. Tdméan
arvioinnissa spirometria ja diffuusiokapasiteetti ovat kdytetyimpid tutkimuksia, ja ndissi
sekuntikapasiteetti (FEV) ja vakioitu diffuusiokapasiteetti (DLCO/VA) ovat oleellisimmat tulokset.
Tutkimuksen tuloksia hyodyntéen jéljelle jadva keuhkojen toimintakyky lasketaan kaavalla (/8-n/18
x leikkausta edeltdvd arvo), missd (n) on poistettavien keuhkojaokkeiden lukumaiéra (ihmisen 5
keuhkolohkoa voidaan jakaa 18 eri jaokkeeseen). Leikkauksen jélkeisen sekuntikapasiteetin ja
diffuusiokapasiteetin ollessa yli 60 % alkuperdisestd on toimintakyky varmasti riittava.
Hyviksyttdvand minimiarvona leikkauksen jilkeiselle keuhkofunktiolle pidetdén 30 %

alkuperiisesti arvosta.'*

Suurentuneeseen leikkausriskiin viittaavat DLCO < 50 %, FEV1 <50 % seka yli 75 vuoden ikd
yhdistettynd keuhkofunktion alentumaan. Suuren riskin leikkauspotilaille tehddan spiroergometria,
jolla selvitetdéin maksimaalinen hapenkulutus (VOamax). Jos leikkausta edeltdvd VOzmax on alle 10

ml/kg/min, ei leikkausta suositella.'*

Potilaan yleisvointia arvioidaan WHO-luokituksen avulla. WHO-luokitus jakaa potilaat 4 ryhmain.
Ryhmén 0 potilaat tdysin oireettomia eikd tauti ole vaikuttanut fyysiseen toimintakykyyn. Ryhmén
1 potilaat ovat oireettomia levossa sekd kevyessi rasituksessa kuten koti- tai toimistotditd tehdessé.
Luokan 2 potilaat eivit kykene tyon tekoon, mutta pystyvét huolehtimaan omista tarpeistaan ja
viettidvét yli 50 % paivistd litkkkeessd. Luokan 3 potilaat pystyvét osittain huolehtimaan omista

tarpeistaan, mutta viettivit alle 50 % péiviisti paikoillaan. Ryhmiin 4 potilaat ovat vuodepotilaita.”®

Kirurgista hoitoa harkittaessa otetaan huomioon myd6s perussairaudet ja muut mahdolliset

hoitovaihtoehdot. '



1.7 Keuhkosyovan kirurgisen hoidon toteutus

Ei-pienisoluisen keuhkosyovén kirurgisia hoitomenetelmié ovat kiilaresektio, segmentektomia,
lobektomia ja pneumektomia. Niistd menetelmistd lobektomia eli keuhkolohkon poisto on yleisin
kdytossd oleva. Leikkaus tehdddn yleensé tdhystysleikkauksena. Joskus kuitenkin joudutaan
avoleikkaukseen, jolloin leikkaushaava on isompi ja toipuminen leikkauksesta on hitaampaa.
Kiilaresektio ja segmentektomia ovat minimaalisesti invasiivisia tdhystysleikkauksia, joihin liittyy
vihemman komplikaatioita. Tietyissé tapauksissa leikkaushoitoon voidaan liittdd adjuvanttihoito

ja/tai neoadjuvanttihoito.® !4

Kiilaresektiota kéytetdén, kun leikattavan kasvaimen koko on alle 4 cm. Toimenpiteessi
keuhkolohkosta poistetaan pieni, ei-anatominen kiila kasvaimen alueelta, tyypillisesti joko
torakoskooppisesti tai robottiavusteisesti. Alentuneen keuhkofunktion omaavat potilaat soveltuvat
tdhidn paremmin kuin lobektomiaan. Toimenpide kuitenkin vaatii kasvaimen sijainnin olevan

helposti saavutettavissa torakoskooppisesti.®

Segmentektomiassa poistetaan keuhkolohkon jaoke joko torakoskooppisesti tai robottiavusteisesti.
Poistettava segmentti on kiilaresektiota suurempi, mutta keuhkolohkoa ei poisteta kokonaan eika

toimenpide koske ympirdivid imusolmukkeita.

Lobektomia eli keuhkolohkon poisto tarkoittaa koko keuhkolohkon sekd ympardivien paikallisten
imusolmukkeiden poistamista. Toimenpide on kultastandardi keuhkosydvén operatiivisessa
hoidossa, koska sen avulla pystytddn sdilyttdmadn keuhkojen toiminta parhaimmalla
todennikoisyydelld (8). Segmentektomiaan verrattuna sydvén uusiutumisen todennékdisyys on

pienempi ja hoitotulokset parempia yli 2cm kasvaimissa.!

Pneumektomiassa poistetaan koko keuhko sekd ympéroivit imusolmukkeet. Toimenpide on

hoitovaihtoehto, jos kasvain kompromisoi verenkierron tai keuhkoputkien avoimuuden.®

Tietyissd tapauksissa lohkonpoistoon on mahdollista liittdd bronkusresektio. Toimenpide kulkee
myoOs nimelld hiharesektio, ja se on hoitovaihtoehto koko keuhkon poiston sijaan. Bronkusresektio
tehddin syopédkasvaimille, jotka ovat kasvaneet keuhkovaltimoon, -putkeen tai molempiin. Ennen
bronkusresektioiden kehittimistd ndin levinneiden syOpien ainoa hoito oli keuhkonpoisto. Leikatun
keuhkon jéljelle jddneet, terveet osat kiinnitetdan resektiolla katkaistuun keuhkoputkeen tai -

valtimoon mahdollisimman hyvén keuhkofunktion séilyttimiseksi. Tamé johtaa pitkélla aikavélilla



parempiin hoitotuloksiin ja viihentyneeseen leikkauskuolleisuuteen keuhkonpoistoon verrattuna.'®
19

Adjuvanttihoito tarkoittaa leikkauksen jélkeistd sytostaattihoitoa ja immunologista hoitoa. Sité
kdytetddn leikattavissa syOvissé, jotka ovat levinneisyysluokkaa IIB tai IIIA. Hoidon tarkoituksena
on tuhota leikkauksesta selvinneet syopdsolut ja estidd taudin uusiutuminen. Adjuvanttihoidossa
yleisimmait lddkkeet ovat sisplatiini-vinorelbiini-sytostaatti neljan syklin ajan kolmen viikon vélein

ja immunologisena hoitona atetsolitsumabi (jos PDL1>50 %).2% 24

Neoadjuvanttihoito annetaan leikkausta edeltdviasti. Hoidon tarkoituksena on pienentia
syopidkasvainta terveen keuhkokudoksen sddstdmiseksi leikkauksessa ja tuhota paikallisesti
levinneiti syOpésoluja. Neoadjuvanttihoitoa voidaan antaa samoille levinneisyysluokille kuin

adjuvanttihoitoa. Antamisen ehtona kuitenkin on PDL1-positiivisuus.?*

1.8 Kirurgian riskit ja komplikaatiot

Komplikaatiolla tarkoitetaan sairauden, hoidon tai toimenpiteen aiheuttamaa haittaa, haitallista
tautia tai hdiriotd. Ndiden vakavuus voi vaihdella lievdstd hengenvaaralliseen. [lmaantumisen
todennédkoisyyteen vaikuttavat monet tekijit kuten toimenpiteen laajuus, potilaan kunto ja post-

operatiivinen hoito.

Keuhkosydvéan kirurgisen hoidon riskit ja komplikaatiot jactaan vélittdmiin sekd viivéstyneisiin.
Komplikaation katsotaan olevan viéliton, jos se tapahtuu 30 péivin sisdlld leikkauksesta. Viivéstynyt

komplikaatio tapahtuu yli 30 piivin kuluttua.®

Vilittomiin riskeihin ja komplikaatioihin kuuluvat keuhkon kasaan painuminen (atelektaasi),
verenpurkauma (hematooma), veririnta (hemotoraksi), imunesterinta (kylotoraksi), ilmarinta,
keuhkon repedmad, keuhkoddeema, @killinen hengitysvaikeusoireyhtyma (ARDS),
bronkopleuraalinen fistula (BPF), anastomoosin irtoaminen, keuhkokuume (pneumonia),

keuhkopussin mirkikertymi (empyeema) ja sydimen tyra.3

Viivistyneisiin riskeihin ja komplikaatioihin kuuluvat keuhkoputkien anastomoottinen ahtauma
(BAS), esofagopleuraalinen fisteli (EPF), leikkaustarvikkeiden kehoon jddminen ja

postpneumonektominen oireyhtyma.®

Mainituista komplikaatioista atelektaasi, pneumonia, anastomoosin irtoaminen, empyeema, ARDS

ja BAS ovat yleisimpii komplikaatioita.®
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2. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA HYPOTEESIT

Tutkimuksen tarkoituksena on verrata keuhkosyopépotilaiden alkutilannetta, hoitomenetelmii ja
kirurgisia hoitotuloksia Tyksissd vuosien 2018 ja 2021 vililld. Tyksissa ei ole aiemmin ollut tarkkaa
tietoa keuhkosydpépotilaiden hoidoista, ja hoitotulosten parantamiseksi sddnnollinen tiedonkeruu

on oleellista hoitomuutosten vaikutuksen selvittimiseksi.

Hypoteesina on, ettd vuosien vélilla ei ole tilastollisesti merkittdvad eroa alkutilanteessa,
leikkauskelpoisuudessa tai hoitotuloksissa pienen aikavélin vuoksi. Seuranta-ajat eivit myoskain

ole yhti pitkid ryhmien viélill4 eli pitkdaikaisia tuloksia ei voida tarkkaan arvioida.

Kerittyd dataa hyodynnetddn myos Tyksissd hoidon kehittdmiseen sekd Itd-Suomen yliopiston

suunnittelemassa tutkimuksessa ”Keuhkosyovén hoidon vaikuttavuuden tutkimus”.

3. AINEISTO JA MENETELMAT

Opinndytetydssd on kéytetty aineistona Tyksissd vuosina 2018 ja 2021 hoidettuja
keuhkosyopépotilaita. Tutkimukseen hyvéksyttiin kaikki ICD-10-koodilla C34 diagnosoidut
potilaat. Potilaiden tiedot kerdttiin diagnoosivuoden perusteella SPSS 2.7-tiedostoon. Vuoden 2018

potilasmééraksi muodostui 228 potilasta ja vuoden 2021 osalta 223 potilasta.

Potilaasta kerdtty data on jaettu kuuteen osaan; perustiedot, tutkimukset, taudinkuva, hoidot,

progressiot ja lopputiedot.

Perustietoihin kuuluvat potilaan iké, sukupuoli, perussairaudet, tupakointihistoria seké yleisvointi

WHO-luokitusta kédyttden diagnoosihetkella.

Tutkimuksiin kuuluivat potilaan keuhkofunktio ja laboratoriotulokset. Taudinkuvaan kuuluivat
diagnoosipdivi, kuvantamistulokset, TNM-luokitus seki syovin tyyppi. Hoito-osiossa on kasitelty
palliatiivinen hoitolinjaus, leikkaushoito, sytostaattien kiyttd, biologisten lddkkeiden kayttod seka
sddehoito. Progressiot kuvaavat muutosta syovan hoidossa tietyn ajan kuluttua. Néissd kuvataan
esimerkiksi sydvén levidminen tai hoitomuodon vaihtaminen. Lopputietoihin on kirjattu viimeisin

yhteydenotto terveydenhuoltoon ja kuolinpdiv.

Leikattujen potilaiden méérd on ilmoitettu absoluuttisena lukuna. Ién osalta ilmoitettiin keskiarvo ja
keskihajonta (sd), ja muille kategorisille muuttujille ilmoitettiin lukumééra (n) ja prosenttiosuudet
(%). 1an keskiarvoa verrattiin vuosien 2018 ja 2021 vélilld kahden riippumattoman otoksen t-testilld

olettaen varianssien olevan yhté suuret. Kategorisen muuttujien prosenttiosuuksia vuosien 2018 ja
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2021 vélilla tarkasteltiin Fisherin eksaktilla testilld. Kaplan-Meier-menetelmalla tutkittiin
syopépotilaiden selviytymisen elinaikaa, josta ilmoitettiin sen mediaani ja 95 %:n luottamusvali.

Vuosien 2018 ja 2021 suhdetta potilaiden selviytymiseen vertailtiin log-rank-testilla.

Jatkuvan muuttujan normaalisuusoletusta tutkittiin histogrammin seké vinouden ja huipukkuuden
perusteella. Tilastollisen merkitsevyyden tasoksi asetettiin p < 0,05. SAS- (versio 9.4) ja R-

ohjelmaa (versio 4.4.2) kéytettiin kuvaajien ja analyysien suorittamiseen.

4. TULOKSET

Vuosina 2018 ja 2021 Turun yliopistollisessa keskussairaalassa diagnosoitiin yhteensi 451
keuhkosyoOpai. Naistd 228 diagnosoitiin vuonna 2018 ja 223 vuonna 2021. Vuoden 2018 potilaista
87 (38%) oli naisia ja 141 (62%) miehié (kuva 4). Vuoden 2021 potilaista 72 (32%) oli naisia ja 151
(68%) miehid (kuva 5). Fisherin tarkkaa kaavaa kayttden p=0.336 eli vuosien vililld ei ole

tilastollisesti merkittdvia eroa sukupuolijakaumassa.

29

= miehet (n) = naiset (n) = miehet (n) = naiset (n)

Kuva 4. Vuoden 2018 potilaiden sukupuolijakauma. Kuva 5. Vuoden 2021 potilaiden sukupuolijakauma.

Keuhkosyovén toteamishetkelld potilaiden keski-ika oli 71,7 vuotta ja keskihajonta 9,7 vuotta
vuonna 2018 ja vuonna 2021 potilaiden keski-ikd oli 71.4 vuotta ja keskihajonta 9,2 vuotta

(p=0.4275). Vuosien vililla ei ole tilastollisesti merkittdvéa eroa diagnoosi-idssa.

WHO-toimintakykyluokka potilaiden keskuudessa oli seuraava. Vuoden 2018 potilaista 35 (15%)

luokiteltiin yleistilaltaan normaaleiksi (Z=0). 121:114 (53%) todettiin oireita, mutta muuten olivat
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normaalisti jalkeilla (Z=1). 51 (22%) oli ajoittain vuoteessa, mutta vuodelevossa alle 50%
pdivéajasta (Z=2) ja 21 (9%) oli vuodelevossa yli 50% ajasta (Z=3) tai vuodepotilaita (Z=4) (kuva
6). Vuoden 2021 potilaista (kuva 7) vastaavat luvut olivat 39 (17%), 103 (46%), 48 (22%) ja 33
(15%).

m7=0(n) ®mZ=1(n) =Z=2(n) 7=3/4 m7=0(n) mZ=1(n) =Z=2(n) Z=3/4 (n)

Kuva 6. Vuoden 2018 potilaiden WHO-luokitus. Kuva 7. Vuoden 2021 potilaiden WHO-luokitus.

Vuoden 2018 potilaista 84 (37%) tupakoi aktiivisesti. 104 (46%) oli lopettanut tupakoinnin ja 40
(18%) oli tupakoimattomia (kuva 8). Vuonna 2021 aktiivisesti tupakoivia oli 92 (41%), tupakoinnin
lopettaneita 111 (50%) ja tupakoimattomia 20 (9%) (kuva 9).

m aktiivisesti tupakoiva (n) m aktiivisesti tupakoiva (n)
= tupakoinnin lopettanut (n) = tupakoinnin lopettanut (n)
» tupakoimaton (n) = tupakoimaton (n)
Kuva 8. Vuoden 2018 potilaiden tupakointihistoria. Kuva 9. Vuoden 2021 potilaiden tupakointihistoria.
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Vuonna 2018 ei-pienisoluisia keuhkosyopid oli 178 (85%) ja pienisoluisia 31 (15%).
KeuhkosyoOpien kokonaismééristd (228) oli 19 (8%) histologialtaan méarittamattomid (kuva 10).
Vuonna 2021 ei-pienisoluisia keuhkosyopid oli 176 82%) ja pienisoluisia 39 (18%). Keuhkosydpien

kokonaismairéstd (223) oli 8 (4%) oli histologialtaan méérittimattomié (kuva 11).

99

= ei-pienisoluinen (n) = pienisoluinen (n) = ei-pienisoluinen (n) = pienisoluinen (n)

m maarittamaton (n) m maarittamaton (n)

Kuva 10. Keuhkosydpien histologinen jakauma vuonna 2018. Kuva 11. Keuhkosyd&pien histologinen jakauma vuonna 2021.

Vuonna 2018 ei-pienisoluisista keuhkosyovistd 109 (61%) oli adenokarsinoomia, 52 (29%) oli
levyepiteelikarsinoomia, 10 (6%) oli suurisoluisia karsinoomia ja 7 (4%) karsinoidituumoreita
(kuva 12). Vuonna 2021 ei-pienisoluisista keuhkosyovistd 93 (53%) oli adenokarsinoomia, 57
(32%) oli levyepiteelikarsinoomia, 3 (2%) oli suurisoluisia karsinoomia ja 23 (13%)

karsinoidituumoreita (kuva 13).

N\

= Adenokarsinooma (n) = Adenokarsinooma (n)
m Levyepiteelikarsinooma (n) u Levyepiteelikarsinooma (n)
= Suurisoluinen karsinooma (n) = Suurisoluinen karsinooma (n)
Karsinoidituumori Karsinoidituumori
Kuva 12. Ei-pienisoluisten keuhkosyépien histologinen Kuva 13. Ej-pienisoluisten keuhkosydpien histologinen 14

jakauma vuonna 2021. jakauma vuonna 2021.



Vuonna 2018 keuhkosy6pé oli 41 (19%) potilaalla levinneisyydeltddn astetta 0-1, 26 potilaalla
(12%) oli astetta 2, 54 potilaalla (24%) astetta 3 ja 103 potilaalla (46%) astetta 4 (kuva 14). Vuonna
2021 46 (21%) oli astetta 0-1, 25 (11%) astetta 2, 43 (20%) astetta 3 ja 105 (48%) astetta 4 (kuva
15). Vuosien vilill4 ei ollut tilastollisesti merkittdvéd eroa alkuvaiheen levinneisyydessi
(p=0.7112).

>
4

= stage 0-1 (n) = stage 2 (n) = stage 3 (n) = stage 4 (n) = stage 0-1 (n) = stage 2 (n) = stage 3 (n) = stage 4 (n)
Kuva 14. Vuoden 2018 potilaiden syévdn levinneisyysaste Kuva 15. Vuoden 2021 potilaiden syévén levinneisyysaste
diagnoosihetkelld. diagnoosihetkelld.

Vuoden 2018 potilaista 36 (15%) hoidettiin operatiivisesti ja 192 (84%) muilla hoitotavoilla (kuva
16). Vuoden 2021 potilaista 22 (10%) hoidettiin operatiivisesti ja 198 (89%) muilla hoitotavoilla
(kuva 17). Fisherin tarkalla kaavalla laskettuna p= 0.17 eli ndiden vuosien vilill4 ei ollut

tilastollisesti merkittdvas eroa leikkausten osuudessa.
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0

® Leikkaus (n) = Muu hoitomuoto (n) m leikkaus (n) = muu hoitomuoto (n)

Kuva 16. Leikkauksella hoidettujen potilaiden osuus kaikista ~ Kuva 17. Leikkauksella hoidettujen potilaiden osuus kaikista
potilaista vuonna 2018. potilaista vuonna 2021.

Yleisin leikkaustapa oli molempina vuosina lobektomia (v. 2018 tehtiin 23 lobektomiaa ja 2021 21).
Bilobektomioita tehtiin 6 kertaa vuonna 2018 ja vuonna 2021 ei bilobektomioita tehty ollenkaan.
Kiilaresektioita tehtiin vuonna 2018 7 kertaa ja vuonna 2021 vain 1 kerran. Bronkusresektioita
lohkobronkukseen ei tehty vuonna 2018 kertaakaan (kuva 18). Vuonna 2021 tehtiin 1

bronkusresektio (kuva 19). Laajennettuja keuhkoresektioita ei tehty kumpanakaan vuonna yhtién.

20

1 lobektomia (n) = bilobektomia (n) = kiilaresektio (n) 1 lobektomia (n) = bilobektomia (n) = kiilaresektio (n)

Kuva 18 Keuhkosyépileikkaukset vuonna 2018 Kuva 19 Keuhkosyépdleikkaukset vuonna 2021
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Mediaania ei saavutettu potilaiden elossaoloajassa, koska kumpanakaan vuotena leikkauksella
hoidettuja potilaita ei ollut tarpeeksi. Ndin ollen eloonjadmiskdyrien vertaileminen vuosien vililld ei
onnistu luotettavasti. Yhdistdmalld eri vuosien potilaat samaan ryhméén saatiin luotettava
eloonjddmiskuvaaja leikkauksella hoidetuista potilaista (kuva 20). Neljdsosa kirurgisesti hoidetuista
potilaista kuoli noin 34 kuukauden sisdlld (95 %-LV; 14kk-62kk). Leikatuista potilaasta 41 (68 %)

oli 5 vuoden jdlkeen vield elossa.

— Leikatut potilaat

100% L
75% A

50%

Elossaolon todennakdisyys

N
e
&

0%

[s] 10 20 30 40 50 80
Potilaan selviytyminen (kuukausina)

Kuva 20. Vuosina 2018 ja 2021 leikkauksella hoidettujen potilaiden elossaolon todenndkdisyys.

5. POHDINTA

Téssé tutkimuksessa saatiin tirkedd tietoa keuhkosyOpipotilaista ja keuhkosyovin leikkaushoidosta
Tyksisséd vuosina 2018 ja 2021. Molempina vuosina diagnosoituja oli hieman yli 200 ja
keuhkosyopddiagnoosien méérassi ei todettu merkittdvad eroa vuosien vélilld. Enemmisto
sairastuneista oli miehid ja naiset muodostivat 30—40 % kaikista potilaista. Potilaiden keski-ika oli

molempina vuosina noin 70 vuotta.

Vuonna 2018 noin 80 % potilaista oli tupakointihistoriaa ja vuonna 2021 noin 90 % potilaista oli
tupakoinut. Tupakoinnin ja keuhkosyovén yhteys on hyvin tunnettu, mutta tupakoimattomien

osuuden oletetaan kasvavan tulevaisuudessa ilmansaasteiden yleistyessi.?®

Noin 15-20 % keuhkosydvistd oli pienisoluisia ja loput ei-pienisoluisia. Tutkimusten mukaan
vuonna 2020 pienisoluisen keuhkosydvén osuus oli Suomessa noin 18.6 % kaikista keuhkosydvisti,

eli pienisoluisten sydpien esiintyvyydessi ei ole tapahtunut merkittdvid muutoksia. Molempina
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vuosina ei-pienisoluisista syovistd adenokarsinooma oli yleisin luokka (50-60 %) ja
levyepiteelikarsinooma toiseksi yleisin (noin 30 %). Maailmanlaajuisesti adenokarsinooma oli
vuonna 2022 noin 57 % ei-pienisoluisista sydvisti ja levyepiteelikarsinooma noin 28 %.% Ei-
pienisoluisten syOpien histologinen jakauma ei poikkea merkittdvasti maailmanlaajuisesta
keskiarvosta. Tilanne voi tulevaisuudessa muuttua adenokarsinoomien méérin kasvaessa

tupakoimattomien keskuudessa.?

Kaikista keuhkosydpépotilaista vain 10—15 % pystyttiin hoitamaan leikkauksella. Vuosien vililla ei
ollut merkittavad eroa leikattujen potilaiden méérdssd. Molempina vuosina vain noin kolmasosa
keuhkosydvisté todettiin ennen kuin syopa saavutti levinneisyysluokan 3 tai suuremman. Tama
tarkoittaa, ettd keuhkosyopié ei oltu todettu taudin aikaisemmassa vaiheessa vuonna 2021 vuoteen
2018 verrattuna. Maailmanlaajuista dataa keuhkosyopien eri leikkaustekniikoiden osuudesta ei ole,
mutta esimerkiksi Eteld-Koreassa vuonna 2013 leikattavien potilaiden osuus kaikista
keuhkosydpépotilaista oli 25 % ja ndistd leikkauksista 76 % oli lobektomioita, 16 % kiilaresektioita,
4 % pneumektomioita ja 4 % segmentektomioita.?’ Suomessa lobektomia oli vuosina 2018 ja 2021
yleisin keuhkosyopéleikkaus ja kiilaresektio toiseksi yleisin. Eteld-Korean keuhkosyodpéleikkausten
jako muistuttaa Suomen jakoa vuonna 2018. Vuonna 2021 yli 90 % oli kuitenkin lobektomioita,
mika viittaa suureen vaihteluun eri leikkausten osuuksissa vuoden mukaan. Leikkauspotilaiden
osuus kaikista keuhkosyoOpépotilaista on kirurgista hoitoa paremmin kuvaava arvo. Eteld-Korean
arvo on noin puolet suurempi, eli suurempi osa keuhkosyovistd huomataan ennen syévin
levidmistd. Tdmién taustalla voivat olla monet tekijét, esimerkiksi seulontaohjelmat, erot

elintavoissa tai geneettiset tekijét.

Kaikkien keuhkosyOpépotilaiden viiden vuoden suhteellinen elossaolo on miehilld noin 13 % ja
naisilla 19 %.'* T4hin verrattuna kirurgisesti hoidettujen potilaiden 5 vuoden elossaolo-osuus (noin
70 %) on huomattavasti parempi. Maailmanlaajuisesti kirurgisesti hoidettujen
keuhkosydpépotilaiden viiden vuoden elossaolo on noin 61-74 % tuumorin koosta riippuen, eli

hoitotulokset Tyksissi eivit merkittivisti eroa maailmanlaajuisesta keskiarvosta.??

Sytostaatein ja biologisin lddkkein hoidettujen keuhkosydpépotilaiden 5 vuoden elossaolo on
Tyksissi noin 20 %.?! Niiden potilaiden keuhkosydpé ei voida kirurgisesti hoitaa huonon
yleisvoinnin tai syovin laajemman levinneisyyden vuoksi. Kuratiivinen hoito ei siis ole endd
mahdollinen. Keuhkosydvédn huomaaminen aikaisemmin, esimerkiksi seulontaohjelmalla, liséisi
kirurgisesti hoidettavien méérad, miké puolestaan johtaisi parempiin elinidnodotteisiin

keuhkosydpépotilaiden keskuudessa. Pohjoismaiden vélisessé vertailussa Suomen 5 vuoden
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elossaoloarvot ovat muita Pohjoismaita huonompia. Témaén taustalla todettiin olevan huonompi TT-
kuvantamisen saatavuus diagnoosivaiheessa, hoitoresurssien puute perusterveydenhuollossa ja

pitkit odotusajat.?’

Suomessa keuhkosyovén seulontaohjelma on opinnédytetyon kirjoittamisen hetkelld vield
pilottivaiheessa. Jos seulontaohjelma otetaan kdyttoon valtakunnallisesti, opinndytetyon
tutkimusasetelman toistaminen aikaisintaan 3—5 vuotta seulontaohjelman aloittamisesta ja ndiden
tulosten vertaaminen toisiinsa voi osoittaa tilastollisesti merkittdvid eroja keuhkosydpéapotilaiden

elossaolokdyrissa ja kirurgisten toimenpiteiden madrassa.
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