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Pitkaan tupakoineiden keuhkosyovan
seulontaa tulisi Suomessa selvittaa

Keuhkosyopd aiheuttaa suurimman sydpdkuolleisuuden Suomessa, ja suomalaisten naisten kuollei-
suuden keuhkosydpddn ennustetaan lisddntyvéan. Keuhkosyopa voi olla alkuvaiheessa taysin oireeton. Se
todetaan usein vasta levinneessa vaiheessa, minka vuoksi suurelle osalle potilaista leikkaushoito ei ole
mahdollinen. Uusien kansainvalisten tutkimusten tulokset viittaavat siihen, etta kuolleisuutta voitaisiin
laskea seulomalla tupakoitsijoista suuren riskin henkilditd pieniannoksisella tietokonetomografialla (TT).
Eurooppalainen keuhkojdrjestd (ERS) on suositellut, ettd jokaisessa Euroopan maassa perustettaisiin
tyoryhmad, jonka tehtavana on selvittaa keuhkosyopdseulonnan mahdollisuudet ja kustannustehokkuus.

euhkosyopd on Euroopan kolmanneksi

yleisin syopd, mutta maailmanlaajuisesti

ja kansallisesti se on suurin syopikuollei-
suuden aiheuttaja. Vuonna 2018 keuhkosyo-
pian kuoli Euroopassa 388000 ihmistd (1).
Syopikuolleisuus yleisesti ottaen on vihenty-
nyt, mutta Suomessa keuhkosyopikuolleisuu-
den ennustetaan nousevan edelleen naisten
keskuudessa (2). Miehet vihensivit tupakoin-
tiaan naisia aikaisemmin, miki selittii timin-
hetkisen ennuste-eron sukupuolten vililld (3).
Suurin osa keuhkosyovistd johtuu tupakoin-
nista (80-90 %), ja 15 % tupakoitsijoista sai-
rastuu keuhkosy6pdan. Keuhkosy6pa on usein
pitkdin oireeton, ja diagnoosiin paistdin vasta,
kun sy6pd on jo levinnyt eikd parantavaa hoitoa
voida tarjota (4). Elinajan ennustetta on kui-
tenkin pystytty pidentimian kehittimalld hoi-
topolkua, kemosidehoidolla ja uusilla syopi-
ladkkeilld, kuten immunologisilla vasta-aineilla
().

Suomessa keuhkosyopipotilailla on muita
Pohjoismaita huonompi elinajanennuste. Vii-
den vuoden kuluttua on elossa 15 % potilaista,
kun muissa Pohjoismaissa elossa olevien osuus
on 17-20% (6,7). Sen sijaan suomalaisilla
naisilla keuhkosy6vin ikavakioitu ilmaantu-
vuus on Pohjoismaiden pienin (6). Miehilld
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ilmaantuvuusluvut ovat niin ikdan Ruotsia lu-
kuun ottamatta Euroopan alhaisimmat. Myds
kuolleisuus keuhkosy6péaian on Suomessa pieni,
naisten osalta Pohjoismaiden pienin (6).

Miten kuolleisuutta voi vahentaa?

Keuhkosyopapotilaiden kuolleisuuteen on
ajateltu voitavan vaikuttaa tupakoinnin lopet-
tamisen tuen lisiksi keuhkosy6piseulonnalla.
Aiemmin timin vaikuttavuudesta ei ole ollut
nédyttéd. Nyttemmin kuvantamismenetelmien
kehityttyd on todettu, ettd seulomalla yli 25-30
vuotta 10-1S savuketta pdivissi tupakoinei-
ta suuren riskin henkil6itid pieniannoksisella
TI:lla kuolleisuus on saatu merkitsevisti las-
kemaan (8). Tuoreen meta-analyysin mukaan
TI-seulonnalla on saatu kuolleisuutta keuhko-
syopain vihenemiin 17 % (9). Monissa mais-
sa onkin jo selvitelty mahdollisuuksia TI-seu-
lontoihin. Suomessa tai muissa Pohjoismaissa
ei ole yleisid keuhkosyovan TI-seulontoja vield
aloitettu, mutta Pohjoismaat ovat julkaisseet
suunnitelman seulonnan toteuttamiseksi (10).

Tupakoinnin lopettamisen tuki. Seulon-
nalla voidaan vihentdd keuhkosy6pakuol-
leisuutta ja lisitd potilaiden elinaikaa, mutta
tarkein asia keuhkosy6vin torjunnassa on tu-
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pakoinnin lopettamisen tuki. Erittdin tdrkedd
tulevan keuhkosyo6pariskin kannalta on, ettd
hallitus ja kansalaiset ovat omaksuneet tupa-
kasta ja nikotiinituotteista vapaan Suomen tie-
kartan vuoteen 2030 mennessi. Savuton Suo-
mi 2030 -ohjelman tavoitteena on, etti alle 5 %
suomalaisista tupakoi. Keuhkosy6paseulonnan
yhteydessd on hyva hetki my6s tupakoinnin
lopettamisen tuelle, silld suurin osa tupakoitsi-
joista haluaisi lopettaa. Esimerkiksi NELSON-
tutkimuksessa 59 % osallistujista ilmoitti ha-
lunsa lopettamiseen ja 14,5 % oli kahden vuo-
den kuluttua lopettanut tupakoinnin (8,11,12).
Seulonnan yhteydessi annetulla tuella on
saavutettu suurempi lopettamisprosentti kuin
viestolle yleensd suunnatussa valistuksessa. Po-
sitiivinen tai epdselvé seulontatulos on johtanut
nopeampaan lopettamiseen ja vihidisempdin
madrdan uudelleenaloittaneita. Myoskain siitd
ei ole viitteitd, ettd negatiivinen seulontatulos
kannustaisi jatkamaan tupakointia (13,14).

Merkittavimpien TT-
seulontatutkimuksien tuloksia

Keuhkosy6piseulontatutkimuksia on esitet-
ty TAULUKOSSA. The National Lung Screening
Trial (NLST) -tutkimuksessa Yhdysvalloissa
tutkittiin 2000-luvun puolivilissi ensimmaista
kertaa pieniannos-TT-seulonnan vaikuttavuut-
ta keuhkosyopakuolleisuuteen. Kutsutuista
suuren riskin henkiléistd 90 % osallistui seu-
lontaan, jossa tehtiin TI' kolme kertaa vuoden
vélein. Vertailuryhmain kuuluvilta otettiin sa-
moina ajankohtina tavallinen keuhkoréntgen.
TI-seulonnoissa todettiin runsaasti 16ydoksia:
24 %:ssa kuvista 1oydettiin poikkeavuuksia,
joista 96 % osoittautui vairiksi positiivisiksi.
Kuolleisuuteen TI-seulonnalla oli selva vaiku-
tus, silld kuolleisuus oli 20 % vihdisempai kuin
vertailuryhmailli (15).
Belgialais-hollantilaisessa NELSON-tutki-
muksessa (Nederlands-Leuvens Longkanker
Screenings Onderzoek) seurattiin tutkittavia
vihintdan kymmenen vuoden ajan. Seulontaan
kutsuttiin suuren riskin henkil6it, ja osallistu-
neista 90 % sitoutui tutkimukseen. Seulonta-
TT tehtiin neljasti: vuoden, kolmen vuoden ja
viiden ja puolen vuoden kuluttua seurannan
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alusta. NLST-tutkimuksesta poiketen vertai-
luryhmaille ei tehty kuvantamistutkimuksia.
Pieniannos-II:n tulkinnassa kéytettiin mittari-
na loydetyn muutoksen tilavuutta pelkin pinta-
alan sijasta. Lopullisissa tuloksissa ldhete lisa-
tutkimuksiin tehtiin vain 2 %:lle tutkittavista.
TI-seulontaryhmassd kuolleisuus laski miehilld
24 % ja naisilla 33 % seuranta-aikana verrattuna
vertailuryhmiin (8).

T4hdn mennessé NELSON- ja NLST-tutki-
muksia voidaan pitdd merkittdvimpind suuren
potilasmédirdnsid vuoksi, mutta myds muita
pienempia tutkimuksia on tehty, joista jotkut
ovat paityneet negatiiviseen lopputulokseen.
Esimerkkeind muista tutkimuksista on esitetty
TAULUKOSSA italialainen Italung- ja brittildinen
UKLS-tutkimus (16,17).

Seulonnan toteuttaminen

Potilasvalinta ja motivointi. Tarkka potilasva-
linta on tirkeda seulonnan onnistumiselle. Tut-
kimuksissa suuren riskin henkil6ini on pidetty
esimerkiksi niitd 50-75-vuotiaita, jotka ovat
tupakoineet yli 30 askivuotta tai yli 15 savuket-
ta vuorokaudessa vihintddn 25 vuoden ajan tai
yli kymmenen savuketta vuorokaudessa yli 30
vuoden ajan ja joko tupakoivat edelleen tai ovat
lopettaneet alle 10-15 vuotta aiemmin. Seulon-
nat eivit siis tavoita sitd 20 %:n osuutta keuh-
kosyopépotilaista, jotka ovat tupakoimattomia.
Aiemmissa seulontatutkimuksissa rekrytointi
on toteutettu pddosin kirjeitse. Tupakoinnin
aiheuttamaan keuhkosy6pédin liittyy hipeda
ja syyllisyytta. Jotta henkilot saadaan mukaan
seulontoihin, tulee informaation olla neutraa-
lia ja syyllistimatontd. Suosituksissa neuvotaan
tiedottamaan tupakkateollisuuden viiristy-
neestd mainonnasta ja olemaan viestinnissi
potilaan puolella. Englannissa seulonnasta kay-
tetddn termid “"lung health check” vihentimain
stigmaa (18).

Seulonta-algoritmit. Seulonta-TT aiheuttaa
ylimaaraista sdderasitusta osallistujille. NLST-
tutkimuksessa seulonta saattoi aiheuttaa yh-
den kuoleman 2500 seulottua kohden (19).
Kuvantamisten sdderasitus on kuitenkin pieni:
keuhkojen rontgenkuva vastaa kolmen piivin
taustasiteilyd. Pieniannoksisella TI"1l4 voidaan

1512



TAULUKKO. Eri seulontatutkimusten vertailua.

[Nt NELSON ITALUNG UKLS

Inkluusiokriteerit

lka

55-74

50-74

55-69

50-75

Tupakkahistoria

> 30 askivuotta, tupa-
koi tai lopettanut alle

> 15 savuketta/vrk
25 v tai 10/vrk 30 v ja

> 20 askivuotta vii-
meisen 10 v aikana

Riskianalyysi monen
muuttujan suhteen

15 v aiemmin lopettanut alle 10 v
sitten
Seulontaan sitoutuminen | 90 % 90 % 81 % 97,9 %

Henkilomaara*

n=26722/26732

n=7900/7 982

n =1406/1593

n=1994/2 027

Seulontaprotokolla
Pieniannos-TT

Vuosina 0, 1 ja 2

Vuosina 0, 1,3ja5,5

Vuosina 0, 1,3ja5,5

Heti ja tarvittaessa
3 kktai 1v

Leikkauksia* 297 (4,2%) /121 67,7 % /24,7 % 35 (52 % syovistd) / | Seulontaryhmd 35
(5,2 %) 20 (25 % syovistd) (83,3 %) todetuista
syovistad
Syopadiagnooseja Seulontaryhma 292 203 (0,9 %) 67 (4,2 %) 42 (2,1 %)
(1,1 %)
Vertailuryhma 190
(0,7 %)
Seuranta-aika 5 v viimeisen kuvauk- | >10v 9v 10v
sen jalkeen
Vertailuryhma Keuhkorontgen vuo- | Ei seulontaa Ei seulontaa Ei seulontaa
den vélein 3 kertaa
Ylidiagnosointi n.20 % 8,9 % 0% 3,6%
Lahete jatkotutkimuksiin | 24,2 % 2,1% 46,1 % 5,7 %
Syovan levinneisyysaste | 63 % /47,6 % 58,6 % /13,5 % 36%/11% 85,7 %
la tai Ib
Seulonta- / vertailu-
ryhma
Tulokset
Keuhkosydvan ilmaan- | 645 /572 per 100000 | 5,58 /4,91 per 1000 | 49,9/53,7 per 10000 | —
tuvuus*
Henkilovuotta
Kuolleisuus keuhkosy6- | 247 /309 per 100000 | 2,5/ 3,3 per 1000 29,3/42,1 per 10000 |—
paan*
Henkilovuotta
Paatulos 20 % Miehilld 24 % ja 30 % Seulonta oli kus-

Kuolleisuus keuhkosyo-
paan pieneni

naisilla 33 %

tannustehokasta ja
suurin osa syovista
I6ydettiin siten etta
leikkaushoito oli
mahdollista

NLST the National Lung Screening Trial, NELSON Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek, ITALUNG The

Italian Lung Cancer Screening trial, UKLS UK Lung Screen.

*Seulonta- / vertailuryhma

padstd siteilymadrdssd kymmenesosaan tavan-
omaisesta keuhkojen TI':n siteilyannoksesta,
joka on noin yhden vuoden taustasiteilyd vas-
taava annos. Tarkka seurantaprotokolla, seulon-

takuvia lausumaan erikoistuneet radiologit seki
tekodlyn kéyttiminen riskinarviossa ja pdatok-
senteon apuna ovat tirkeit, jotta turhilta jat-
kotutkimuksilta viltyttaisiin. NELSON-tutki-
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Ydinasiat

» Keuhkosyovan viiden vuoden elossaolo-
osuus Suomessa on vain 15 % eli pie-
nempi kuin muissa Pohjoismaissa.

» Keuhkosyopa voi olla alkuvaiheessa tdysin
oireeton ja todetaan usein levinneena.

» Uusien menetelmien avulla keuhkosyo-
van seulonnalla voidaan vaikuttaa pit-
kaan tupakoineiden kuolleisuuteen.

» Euroopan ja Yhdysvaltojen keuhkojar-
jestot suosittelevat jasenmaitaan arvioi-
maan omat mahdollisuutensa seulon-
taan ja sen kustannusvaikuttavuuden.

muksessa paistiin hyviin tuloksiin kayttamalla
kaksoisluentaa, tietokoneavusteista paitoksen-
tekoa ja volyymimittausta seka kehittyneempis,
itseoppivia tekoilyalgoritmeja (8).

Seulonnan tehokkuus

Ylidiagnosointi ja haitat. Seulontatutkimuk-
sissa 16ytyy myos muutoksia, jotka eivit ole
pahanlaatuisia ja joiden lisitutkiminen aiheut-
taa potilaan altistamista turhille toimenpiteil-
le, riskeille ja psyykkiselle kuormalle. Lisdksi
l6ytyy myos muita syopikasvaimia, jotka ei-
vt olisi lyhentdneet potilaan elinaikaa, joko
potilaan muiden sairauksien vuoksi tai sy6vin
hitaan kasvun tai vihiisen aggressiivisuuden
vuoksi, jolloin puhutaan ylidiagnosoinnista.
Niihin 16ydoksiin liittyvit lisdtutkimukset ja
-hoidot kuluttavat terveydenhuollon resursseja.
Seulontojen jirjestimisessd ylidiagnosointi tu-
lisi saada minimiin. NLST-tutkimuksessa noin
20 % loytyneista syovistd kuului ylidiagnostii-
kan piiriin. Tanskalaisessa keuhkosy6vinseu-
lontatutkimuksessa (DLCST) vastaava osuus
oli periti 67 %. Tutkimuksissa on ollut sekoit-
tavia tekijoitd ja tutkimusryhmit ovat olleet
erilaisia. Esimerkiksi NELSON-tutkimuksessa
jatkolahetteiden mairi oli vihdinen, mutta vai-
rien positiivisten 16ydosten méard oli 9 % kun
seuranta-aika pidennettiin 11 vuoteen (13).
Keuhkosy6vin riskiryhmain kuuluvilla on
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kohonnut riski my6s muihin vakaviin sairauk-
siin, kuten keuhkoahtaumatautiin, emfysee-
maan ja sydin- ja verisuonisairauksiin. Tutki-
muksissa kuolleisuus seulonnan aikana muihin
syihin oli tavallisempaa kuin kuolleisuus keuh-
kosydpdin (15). Seulonnassa otetusta TI':std
pystytddn arvioimaan myds esimerkiksi veri-
suonten tai luuston tilaa. Liittimalld ndité teki-
joitd riskinarvioon, voidaan seulontaa kehittdd
siten, ettd syovin havaitsemista, elinajanennus-
tetta ja myOs kustannusvaikuttavuutta voidaan
parantaa. Sattumaldydokset kuvantamisissa
ovat tavanomaisia, silld niitd arvioidaan olevan
8-94 % kuvissa. Kansainvilistd, yhtendisti lin-
jausta sattumaloydoksien arviointiin ei vield ole
(13).

Kustannusvaikuttavuus. Yleisin tapa tutkia
toimenpiteiden kustannusvaikuttavuutta on ar-
vioida tilannetta laatupainotteisilla elinvuosilla.
Tupakoinnin lopettamisen tuen vaikuttavuus
on noin 2 000 euroa laatupainotteista ikdvuotta
kohden, mika on yksi vaikuttavimmista inter-
ventioista ldaketieteessd. Eri maiden vaikutta-
vuuksia ei voi verrata keskendian, mutta Yhdys-
valloissa ja Britanniassa keuhkosy6vin seulonta
on todennakaisesti kustannusvaikuttavaa. Tut-
kimusten mukaan varsinkin naisten seulonta
on kustannusvaikuttavaa, ja tupakointi on my6s
ehdottoman tirked kriteeri, jotta seulonta olisi
vaikuttavaa. Jos seulontaan liitetddn tehokas
tupakoinnin lopettamisen tuki, saadaan kustan-
nusvaikuttavuutta lisittyd entisestddn (20).

Seulontasuositukset

Eurooppalaisen keuhkojirjestéon (European
Respiratory Society, ERS) vuoden 2020 suosi-
tuksen mukaan Euroopassa potilaiden mahdol-
lisuutta tasa-arvoiseen ja strukturoituun keuh-
kosyovin hoitopolkuun on parannettava. ERS
ehdottaa EU-direktiivid, joka velvoittaisi jokais-
ta Euroopan maata arvioimaan ja aloittamaan
keuhkosy6vin seulonnat. Jokaisen maan tulisi
tehdi riski- ja kustannusvaikuttavuusarvio vi-
estOstd, arvioida keuhkosyovin seulontaan tar-
vittavat resurssit, arvioida seulonnan aloituksen
jilkeen sdannollisesti vaikuttavuutta ja uusia
tutkimuksia sekd perustaa rekisteri arviointia
varten. Perustamista ja arviointia varten tarvi-
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taan asiantuntijaryhmi, jossa tulisi olla ainakin
keuhkolaikiri, radiologi, keuhkokirurgi, onko-
logi sekd potilaiden edustaja (13).

Keuhkosyovan seulonta Suomessa

Maamme keuhkosyovin hoitotulosten para-
nemiseen voitaisiin vaikuttaa 16ytamallad sy6pa
jo siind vaiheessa, kun tauti on paikallinen ja
parantavaa hoitoa voidaan toteuttaa. Suomessa
ongelmana ovat seulottavien rekisterin puuttu-
minen (ikd ja tupakointihistoria) seki niukat
resurssit, silld varsinkin keuhkolddkireistd ja
keuhkoradiologeista on pulaa. Nykyiset re-
surssit eivit riittdisi TI-16ydosten arviointiin ja
seurantaan. Jotta seulonta voitaisiin jirjestid,
tulisi luoda selked hoitopolku, jossa olisi tarkas-
ti médritelty 16ydosten jatkotutkimukset seki
tarkat kriteerit sille, millaiset 16ydokset tarvit-
sevat lisitutkimuksia. Tietokoneavusteiset paa-
tosalgoritmit sekd oppiva tekodly saattaisivat
auttaa siind, ettei vaarattomia sattumaldydoksid
ohjattaisi lisdtutkimuksiin. Toisena haasteena
on potilaiden sitouttaminen seulontaan. Oi-
keanlainen viestintd ja potilaan puolella olo
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VASTUUTOIMITTAJA
Maija Tarkkanen

syyllistimistd vélttden on johtanut hyviin lop-
putuloksiin maailmalla. Sanamuotoihin my®&s
viestinndssd on syytd kiinnittdd huomiota. Li-
siksi tupakoinnin lopettamisen tuen liittimi-
nen seulontakdynteihin on lisinnyt keuhkosyo-
piseulonnan kustannustehokkuutta (11).

Lopuksi

Yleinen ilmapiiri maailmalla kannustaa kar-
toittamaan keuhkosyovin seulonnan mahdol-
lisuuksia, ja ndin tulisi tehdd Suomessakin.
Jotta seulonta olisi kustannusvaikuttavaa, tulisi
tehdd tarkka arvio seulontajoukosta, kustan-
nuksista, tarvittavista resursseista, kuvantami-
sen analysointiin kiytettavistd menetelmisti ja
ohjelmista sekd suunnitella potilaiden hoito-
polku. Erittdin tirkeitd olisivat yhtendiset oh-
jeet 1oydosten jatkotutkimuksista ja siitd, mis-
sd jatkotutkimukset tehddin. Keuhkosyovin
seulonnan tarvetta tulisi siis Suomessa tutkia ja
selvittad sekd oikeanlaista toteutustapaa pohtia.
Tatd voisi kansallinen syopiseulontojen oh-
jausryhmai olla kdynnistiméssd, minka jilkeen
oikeanlaista toteutustapaa voitaisiin harkita. m
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