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Harvinaisia, mesenkyymista 14htoisin olevia sidekudoksen sy6pid kutsutaan sarkoomiksi. Vain alle yksi
prosentti kaikista sy&vistd on sarkoomia, mutta myds hyvianlaatuisia kasvaimia voi sidekudoksessa syntya.

Sarkoomien hoito on keskitetty yliopistosairaaloihin, joiden tyéryhmaét paattavat sidekudoskasvainpotilai-
den hoidosta. Niit4 kasvaimia voidaan diagnosoida eri kuvantamismenetelmilla, ultradinelld, rontgenku-
vauksella, tietokonetomografialla seka magneettikuvauksella. Sarkooman hoitoa ohjaa histopatologinen
diagnoosi ja hoitona on yleisimmin leikkaushoito tarvittaessa yhdistettyna onkologisiin hoitoihin.

Tamaén tutkimuksen tavoitteena oli kirjata Tampereen yliopistollisen sairaalan sarkoomaty6ryhmén vuo-
sina 2009 ja 2010 késittelemét potilastapaukset ja laskea niista vaestotieteelliset tunnusluvut seka yleisim-
mat diagnoosit.

Tapauksia kertyi 771. Sukupuoli- sekd kudostyyppijakaumat olivat tasaiset. Suurimmassa osassa tapauk-
sista diagnoosina oli hyvanlaatuinen muutos ja etenkin pahanlaatuisia primaarisia luukasvaimia oli hyvin
vahén. Osassa diagnooseja oli sukupuolijakaumissa eroja. Téllaisia on havaittu my6s muissa aineistoissa.
Pahanlaatuisten tapausten keski-iit olivat korkeammat kuin hyvanlaatuisten tapausten.
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1 JoHDANTO

1.1 LUUN JA PEHMYTKUDOKSEN KASVAIMET

Ihmisen sidekudos kehittyy alkujaan primitiivisista, erilaistumattomista mesenkymaalisista soluista (Cam-
panacci, 1999). Nama4 kehittyvit lopulta edelleen eri sidekudoksiksi, esimerkiksi luuksi, poikkijuovaisiksi
lihaksiksi tai rasvakudokseksi. Mesenkyymista 14htoisin olevan sidekudoksen sy6pia kutsutaan sarkoo-
miksi ja ne jaetaan pehmytkudos- ja luusarkoomiin. Sidekudokseen voi myos kasvaa hyvénlaatuisia kas-

vaimia. (Sadler, 2013; Joensuu ja muut, 2013; Mékinen ja muut, 2012.)

Hyvin- ja pahanlaatuisten kasvaimien kasvussa, toiminnassa, tunkeutumisessa, leviimisessi ja histopato-
logisissa piirteissd on eroja. Hyvanlaatuiset kasvaimet kasvavat tyypillisesti hitaasti, kun taas pahanlaatui-
set kasvaimet ovat nopeakasvuisia. Hyvinlaatuiset kasvaimet voivat myos muistuttaa lahtékudostaan niin
histologisesti kuin toiminnallisestikin eli ovat ns. hyvin erilaistuneita. Pahanlaatuisten kasvainten histolo-
gia voi vaihdella hyvin erilaistuneesta erilaistumattomaan eli anaplastiseen. Hyvanlaatuiset kasvaimet ei-
vat tunkeudu ympéroiviin kudoksiin. Pahanlaatuiset kasvaimet tunkeutuvat ymparoiviin kudoksiin ja li-
siksi voivat levitd muualle elimisto6n. Rajalaatuiset kasvaimet ovat ndiden vilimuotoja eli eivat valtta-
matti ole primaaristi pahanlaatuisia, mutta saattavat kayttayty4a pahanlaatuisesti esimerkiksi leviamalla.
(Mékinen ja muut, 2012.) Joskus kasvain voi olla hyvinkin erikoinen ja ilment#a esimerkiksi kahta erilaista

kudostyyppia (Larousserie ja muut, 2013).

Useita kasvaimen pahanlaatuisuudesta kertovia ominaisuuksia voidaan arvioida kuvantamalla. Esimerkiksi
hitaasti kasvavien hyvéanlaatuisten luukasvainten reunat ovat usein tarkkarajaisia, kun taas pahanlaatui-

suudesta saattaa kertoa esimerkiksi heterogeeninen tehostuminen. (Soimakallio ja muut, 2005.)

1.2 EPIDEMIOLOGIAA

Sarkoomat ovat harvinaisia. 80 % sarkoomista on pehmytkudossarkoomia, loput luusarkoomia. Yhdysval-
loissa 0,72 % kaikista sy6vista on sarkoomia. (Lagace & Klijanienko, 2011.) Suomessa luvut ovat vastaavia

(Joensuu ja muut, 2013). Esimerkiksi vuosina 1991—2005 Suomessa diagnosoitiin histologisesti varmistet-

tuja osteosarkoomia 144 potilaalla (Sampo ja muut, 2011). Hyvénlaatuisia mesenkymaalisia kasvaimia on

kuitenkin moninkertaisesti verrattuna pahanlaatuisiin (Fletcher ja muut, 2002), mutta epidemiologista tie-
toa niistd on vahan, silli monesti ne todetaan sattumal6ydoksina (Picci ja muut, 2014) eika niitd yleensa

kirjata vdestonlaajuisiin syopéarekistereihin (Liede ja muut, 2014).

Eurooppalaisen nikokulman luu- ja pehmytkudosmuutosten epidemiologiaan antaa kuuluisa, jo vuodesta
1900 Bolognassa Italiassa Istituto Ortopedico Rizzolissa keratty aineisto yli 40 000 luu- ja pehmyt-
kudosmuutostapauksesta. Kyseisessi aineistossa noin puolet luukasvaimista oli hyvanlaatuisia. Pehmyt-
kudoskasvaimista 56,4 % oli hyvénlaatuisia. Miesten osuus luumuutoksissa oli 59-65 % riippuen muutok-

sen tyypistd ja pahanlaatuisuudesta sekd pehmytkudosmuutoksissa 49-56 % niin ikdan muutoksen pahan-



laatuisuudesta riippuen. Naisten osuus oli vastaavasti luumuutoksissa 35-41 % ja pehmytkudosmuutok-
sissa 44-51 %. Luumuutosten osalta ikakeskiarvot olivat 20 ja 32 vuoden vililld ja pehmytkudosmuutok-

sissa 40 ja 49 ikdvuoden vililla. (Picci ja muut, 2014.)

Pahanlaatuisten luukasvaimien tyyppi riippuu potilaan idstd. Esimerkiksi lapsilla kdytannossa ainoat
luusta lahtoisin olevat pahanlaatuiset kasvaimet ovat osteosarkooma seka Ewingin sarkooma (Ferrari ja
muut, 2013), kun taas yli 40 vuotiailla yleisimpia pahanlaatuisia luukasvaimia ovat metastaasit, myelooma
sekid kondrosarkoomat. (Brant & Helms, 2012.) Lapsilla luiden primaarisia kasvaimia on hyvin vidhin ja ne

ovat yleensa hyvénlaatuisia (Yildiz ja muut, 2003).

1.3 SARKOOMATYORYHMA

Sarkoomien diagnostiikka ja hoito vaativat monen eri alan yhteistyot4 ja sen keskittamista yliopistosairaa-
loihin suositellaan. Yliopistosairaaloissa toimivatkin sarkoomaty6ryhmat ja esimerkiksi Tampereen yli-
opistollisen sairaalan (TAYS) sarkoomaty6ryhma tarkastelee viikoittain erityisvastuualueelta ldhetteit4 ja
konsultaatioita, joissa epaillddn sidekudoskasvainta tai on todettu sellainen. Ty6ryhméén kuuluvat radio-
logi, ortopedi, onkologi, patologi seka plastiikkakirurgi. Muut erikoisalat ovat edustettuina tarvittaessa.
Tyoéryhmin kokouksessa keskustellaan ja paatetaan potilaan jatkotutkimuksista, toimenpiteista ja seuran-
noista. Ortopedi laatii kokouksesta ja siini kasitellyista potilaista poytakirjan, joka toimitetaan konsul-

toivaan yksikk6on. (PSHP, 2011; Séderstréom ja muut, 2015.)

1.4 MITEN SIDEKUDOSKASVAIMIA KUVANNETAAN?

Vaikka lopullinen diagnoosi yleensa perustuu, etenkin pehmytkudoskasvaimissa, histologiseen nayttee-
seen, on kasvaimien kuvantaminen eri menetelmin erittain tirkeéssi osassa diagnostiikkaa (Soderstrom ja
muut, 2015). Tdma pitad paikkansa etenkin luun kasvaimissa, jossa jopa natiivirontgenkuvalla voidaan
paasti lopulliseen diagnoosiin. Pehmytkudoskasvaimet ovat helposti kuvannettavissa, mutta menetelmat
ovat luumuutoksiin verrattuna epéaspesifisempié ja kuvantamisella pyritaan lahinna kasvaimen 16ytymi-
seen seké levinneisyyden selvittdmiseen koepalan johtaessa lopulliseen diagnoosiin. (Soimakallio ja muut,
2005.) Kuitenkin nykyajan kehittyneet kuvantamistekniikat mahdollistavat jo monessa tapauksessa tarkan-

kin diagnoosin (Wu & Hochman, 2009).

Radiologinen kuvantaminen perustuu aineen ja energian vuorovaikutukseen. Paasiallisen energian muoto
vaihtelee kuvantamismenetelmastd (modaliteetti) toiseen ja koska néiden energioiden vuorovaikutusmeka-
nismit eroavat toisistaan, tuottavat ne myos erilaista informaatiota kuvattavista kudoksista. Yleisimpia mo-
daliteetteja ovat natiivirontgenkuvaus, ultradganikuvaus (UA), tietokonetomografiakuvaus (TT) ja magneet-

tikuvaus (MRI) seké isotooppikuvaus. (Soimakallio ja muut, 2005.)



Luukasvainten kuvantamisessa perinteinen natiivirontgenkuva on tirkein kuvantamistutkimus. Pahanlaa-
tuiset luuprosessit ovat yleensa nopeakasvuisia ja tatd kasvunopeutta voidaankin arvioida natiivirontgen-
kuvasta muun muassa kasvaimen reunan muodosta, luudestruktion luonteesta seka kasvaimen pehmyt-
kudoskomponentin olemassaolosta. Nopeasti kasvaneen kasvaimen reuna on epétarkka, luun tuhoutumi-
nen on epitasaista ja kasvain sisaltda pehmytkudoskomponenttia. Jatkotutkimukset tehdadn TT:lla tai
MRI-kuvauksella. (Soimakallio ja muut, 2005.) MRI kertoo yleensd paremmin muutoksen laajuudesta ja
luonteesta (Brant & Helms, 2012). Esimerkiksi kondrosarkoomat voidaan erottaa enkondroomista mag-
neettikuvauksen avulla (Vanel ja muut, 2013). TT néyttaa tarkasti luun korteksin tuhoutumisen (Soimakal-
lio ja muut, 2005) ja sitd kdytetddn etenkin silloin, kun tavanomaiset rontgenkuvat eivit ole tuoneet dia-
gnostista varmuutta (Picci ja muut, 2014). Isotooppikuvaus antaa myos tietoa luukasvaimista. Kasvaimet
ovat monesti aineenvaihdunnaltaan nopeampia kuin normaali kudos eli ne kdyttavit ravintoaineita tai sa-
malla tavoin kayttaytyvid aineita enemmaén. Tédhén perustuu positroniemissiotomografia (PET) tai yk-
siemissiotietokonetomografia (SPECT), joiden avulla voidaan kuvantaa luukasvaimia ja niiden aineenvaih-
duntaa. Esimerkiksi osteosarkooman pahanlaatuisuuden asteen tai hoitovasteen maarittelyssa fluorodeok-
siglukoosi (FDG) PET-kuvantaminen on erittdin kéayttokelpoinen, koska se osoittaa kasvaimen aineenvaih-
dunnan tason. Suuri FDG aktiivisuus merkitsee voimakkaampaa pahanlaatuisuuden astetta, kun taas PET
kontrollikuvauksessa alentunut aktiivisuus voi olla merkki kasvaimen hyvasté reagoinnista kemotera-
pialle. Hyvénlaatuisten luukasvaimien diagnostiikassa natiivirontgenkuvaus on usein riittava ja isotooppi-
kuvantaminen voi jopa aiheuttaa diagnostisia ongelmia. Esimerkiksi hyvanlaatuiset luun jattisolukasvai-
met tai fibroottinen dysplasia ottavat SPECT- ja PET-kuvauksissa séteilyldhteita sisadns, jolloin muutosta
voi luulla pahanlaatuiseksi etenkin, jos isotooppikuvantamisléoydos on sivuloydos eikd rontgenkuvaa ole
otettu. (von Schulthess, 2016.) Luun kuorikerros vaimentaa UA:n energian ldhes kokonaan, joten sit4 ei
voida kayttaa jarkevasti luukasvaimien kuvantamisessa (Brant & Helms, 2012). Sitd voidaan kuitenkin
kayttaa muussa tarkoituksessa, kuten metastaattisten luukasvaimien palliatiivisessa kivun hoidossa (Gian-

felice ja muut, 2008).

Pehmytkudoskasvainten kuvantaminen on epaspesifisempaa kuin luukasvainten, mutta kuvantamisella on
silti mahdollista paikallistaa kasvaimen sijainti kudoksessa sekd maarittd4 kasvaimen levinneisyys (Soima-
kallio ja muut, 2005). Kuitenkin parhaimmillaan my6s pehmytkudoskasvaimia voidaan diagnosoida kuvan-
tamalla. Etenkin MRIL:114 saadaan pehmytkudoksiin niin hyva kontrasti, ettd vdhintaan diagnoosimahdolli-
suuksien rajaaminen on mahdollista. Joskus jopa tarkka kasvaimen diagnoosi voidaan asettaa pelkalla
MRTI:14. T4lloin on kyse kasvaimen luonnehdinnasta sen antaman signaalin perusteella eri sekvensseissa.
Esimerkiksi jos runsassignaalinen T1 muutos vaimenee T1-rasvasupressiokuvissa, on kyseessa rasvaa si-
saltava muutos eli esimerkiksi lipooma tai liposarkooma. (Wu & Hochman, 2009). MRI:n ylivoimaisen
kontrastin ansiosta esimerkiksi suuret schwannoomat voidaan erottaa pahanlaatuisista pehmytkudoskas-
vaimista (Zhang ja muut, 2015). Rontgenkuvauksella voidaan nahda pehmytkudoskasvaimen aiheuttamia
muutoksia etenkin raajojen luissa kuten tunkeutuminen luuhun. Myds pehmytkudosten kalkkeutuminen

on rontgenkuvauksella nahtavissa. Toisin kuin luukasvaimilla, osassa pehmytkudoskasvainten diagnostiik-



kaa UA on osa ensilinjan tutkimuksia ja silli voidaankin todeta kasvainten kaltaisia muutoksia, kuten ve-
renpurkaumia, méarkakertymia tai hyvinlaatuisia muutoksia kuten lipoomia. UA:1l4 nahdaén kasvaimen
mahdollinen verisuonitus tai sen puute. MRI on paras kuvantamistutkimus pehmytkudoskasvainten diag-
nostiikassa etenkin, jos epéspesifisestd muutoksesta aiotaan ottaa koepala. (Lagace & Klijanienko, 2011.)
FDG-PET kuvantamisella on paikkansa etenkin epiillyn pehmytkudossarkooman pahanlaatuisuuden as-
teen médrittelyssa. FDG:n sisddnotto kasvaimeen antaa tietoa kasvaimen luonteesta. Esimerkiksi hetero-
geeninen sisddnotto on merkki kasvaimen nekroosista, mika taas on merkki kasvaimen pahanlaatuisuuden
korkeasta asteesta. PET kuvantamisella 16ydetty korkean aktiivisuuden alue kasvaimessa on myé6s hyvi
alue koepalan ottoa varten. Sarkooman kéayttaytymisen maaraa kasvaimen biologisesti aggressiivisin osa.
FDG-PET:1la voidaan myds havaita pehmytkudossarkoomien paikallinen uusiutuminen seka reagointi so-
lunsalpaaja- tai sidehoidoille. (von Schulthess, 2016.) MRI:n tarkkuudesta johtuen TT:n kéytto on erittdin
vahiistd pehmytkudoskasvaimien diagnostiikassa, mutta silld on edelleen etunsa myositis ossificans-muu-

tosten seka rintakehén ja vatsan alueen kuvantamisessa (Lagace & Klijanienko, 2011).

Eras tarkea kasite kasvaimien kuvantamisessa ovat niin sanotut dla koske-leesiot (engl. don't touch-lesi-
ons). Ne ovat yleensa luun muutoksia, jotka ovat niin tunnusomaisia, ettd muu diagnostiikka on turhaa.
Niiden muutosten jatkodiagnostiikka aiheuttaisi vain turhia kuluja tai jopa sairastuvuutta, mikéali niista
otetaan koepaloja. Kuvantamistutkimusten jatkaminen saattaa olla haitallista, silld esimerkiksi myositis
ossificans voi nayttaa MRI:ssé vain pelkalta korkeasignaaliselta alueelta ilman merkkeja kalkkeumasta.
(Brant & Helms, 2012.) Tyypillisia esimerkkeja niista leesioista ovat luutumaton fibrooma (engl. non-ossi-
fying fibroma, NOF) tai fibroottinen kortikaalidefekti (engl. fibrous cortical defect), joiden diagnosointiin
riittdd normaali rontgenkuva. Tasta huolimatta kyseisistd muutoksista tehdaan runsaasti konsultaatioita,

luultavasti muutoksien kliinisen vaihtelevuuden vuoksi. (Blaz ja muut, 2011.)

1.5 HOITO JA ENNUSTE

Sarkoomatyyppien suuren maaran sekd sarkoomien harvinaisuuden takia kirurginen ja onkologinen hoito
suunnitellaan yksilollisesti. Siksi potilaiden diagnostiikka seka hoito keskitetddn hoitopaikkoihin, joilla on
tarpeeksi kokemusta sarkoomista. (Joensuu ja muut, 2013.) Mikéli kuvantamisella ei paastd hyvanlaatui-
seen diagnoosiin, tulee pahanlaatuisuus poissulkea histopatologisella koepalalla (Wu & Hochman, 2009).
Koepalat otetaan yleensi sielld, missa mahdollinen kirurginen hoito toteutetaan, silla kasvainta poistetta-
essa poistetaan my0s kanava, jota kautta koepala otettiin (Soimakallio ja muut, 2005). Nayte voidaan ottaa
ohjatusti esimerkiksi UA:nen tai MRL:n avulla. Magneettikuvausohjatusti otetun koepalan diagnostinen
tarkkuus on parempi kuin ilman ohjausta otetun. (Kerimaa ja muut, 2013). Niytteen otossa on syyta olla
muutenkin huolellinen, silla huolimattomassa koepalan otossa voi raajan sdéstaville kirurgialle tarpeelliset
rakenteet saastua kasvainaineksella (Manaster, 2010). Hoito riippuu diagnoosista, mutta sarkoomien osalta
tarkeimpana hoitona on kirurginen hoito, jossa leikkausmarginaalit ovat tirkedssa asemassa (Joensuu ja

muut, 2013). Namé marginaalit jaotellaan intralesionaaliseen, marginaaliseen, laajaan seka radikaaliin. In-



tralesionaalisessa muutoksen poistossa marginaalit ovat muutoksen sisalld eli muutos ei ole tullut poiste-
tuksi kokonaisuudessaan. Laajassa marginaalissa muutos on poistettu niin, etta poistetun muutoksen ym-
parille jaa tervettd kudosta, yleensi kahdesta kolmeen senttimetrid. Marginaalisessa marginaalissa muutos
on poistettu kokonaisuudessaan, mutta marginaalit ovat jadneet laajaa poistoa pienemméksi. Radikaalin
marginaalin poistossa koko muutoksen siséltavi elin, raaja tai jopa laajempi kudosalue poistetaan koko-

naan. (Roberts ja muut, 2010.)

Pehmytkudossarkoomien kirurgisessa hoidossa pyritdan poistamaan koko kasvain ja sitd ympéaroiva side-
kudoskapseli 2-3 cm marginaalilla. Mikali kasvainta ymparoi lihaskalvo, jannetuppi tai muu vastaava kal-
vorakenne, jonka ldpi pehmytkudossarkooma ei yleensa kasva, poistetaan se kasvaimen kanssa, jolloin
marginaalin voi jattaa pienemmaéksi kalvon kohdalta. Toisaalta, jos kasvain paljastuu tai vahingoittuu leik-
kauksessa, pidetdan silloin poistoa intralesionaalisena, silla kasvainsoluja on mahdollisesti levinnyt haa-
vaan. Poiston jalkeen kudospuutos voidaan tarvittaessa korvata autologisella kudossiirteelld, esimerkiksi
kudoskielekkeelld tai vaskulaarisella lihassiirteelld. Pelkdn kasvaimen poiston lisdksi kirurgisia hoitomah-
dollisuuksia ovat mm. amputaatio, imusolmukkeiden poisto, metastaasien poisto tai palliatiivinen kirurgia.
(Joensuu ja muut, 2013.) Paikallisen uusiutumisen riski kasvaa, mikali poistetun kudoksen reunoilla on
kasvainta, mutta tdma ei kuitenkaan nayta vaikuttavan eloonjadmisennusteeseen (Gilbert ja muut, 2009).
Kuitenkin on huomattava, etta paikallisen uusiutuman leikkaushoito johtaa useammin raajan toiminnan
heikentymiseen sekd amputaatioiden suurempaan mééraan (Sampo & Lehtinen, 2015). Laaja leikkausmar-
ginaali riittd4 matala-asteisen maligniteetin kasvaimen hoidossa, mutta korkeamman maligniteetin kasvain
tarvitsee monesti radikaalin marginaalin (Mendenhall ja muut, 2009). Mikéli toiminnallisia puutteita on
odotettavissa leikkauksen laajuuden vuoksi, tulisi miettia adjuvantti- tai neoadjuvanttihoitojen tarpeelli-

suutta (Fletcher ja muut, 2002).

Pahanlaatuisuusasteeltaan matalat luusarkoomat hoidetaan kirurgisesti, mutta aggressiivisempien sarkoo-
mien hoidossa tarvitaan myds onkologisia hoitoja. Kirurgisella hoidolla poistetaan kasvain laajalla margi-
naalilla. Rekonstruktiot, kudossiirteet ja toiminnalliset tulokset ovat toissijaisia. Leikkaus tehdaan raaja
sadstden, jos potilas sithen soveltuu. Endoproteeseilla voidaan saada hyvia toiminnallisia tuloksia, mutta
mikali raajaa ei voida sdastad, tehddédn amputaatio. (Joensuu ja muut, 2013.) Rekonstruktiossa voidaan tin-
ki luu- ja pehmytkudoksen poiston maarasta paremman toiminnallisen tuloksen saavuttamiseksi, mutta

talloin sarkooma todennako6isemmin uusii paikallisesti (Schwab ja muut, 2012).

Pehmytkudossarkoomat useimmiten uusiutuvat ensimméisen kahden vuoden aikana hoidon jalkeen. Ma-
tala-asteisen pahanlaatuisuuden pehmytkudossarkoomassa viiden vuoden elossaoloennuste on 90 %. Huo-
noin ennuste on metastasoituneella taudilla, vain 15 % viiden vuoden kohdalla. (Gilbert ja muut, 2009.)
Luusarkoomista osteosarkooman ennuste on kemoterapioiden ansiosta Suomessa parantunut selvisti.
Vuosina 1971—1980 kymmenen vuoden eloonjaamisennuste oli 47 %, kun vuosina 1991—2005 se oli jo 73
%. (Sampo ja muut, 2011.) Vastaavia tuloksia on saavutettu muuallakin, mutta jos tauti on metastasoitunut,

on eloonjiamisennuste viiden vuoden kohdalla vain 25 %—50 % (Arndt ja muut, 2012).



2 TuTKIMUS

2.1 TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda vuosien 2009—2010 aikana TAYS:n sarkoomatydryhmaén kisittele-
mien potilastapausten viestotieteellisia tunnuslukuja kuten keski-ikd4, mediaani-ikaa, sukupuolijakaumaa
seka eri diagnoosien yleisyytta. Téllainen tutkimus voi auttaa sarkoomien parissa tydskentelevid radiolo-
geja diagnosoimaan etenkin harvinaisempia sarkoomia, kun on mahdollista verrata késilla olevaa tapausta
tutkimusaineistoon. Liséksi aineisto auttaa uusia tai vasta erikoistumassa olevia radiologeja perehtymaan
sarkoomien ja muiden sidekudosmuutosten yleisyyteen ja niita sairastavaan viest66n TAYS:n erityisvas-

tuualueella.

2.2 AINEISTO JA MENETELMAT

Aineistona tdssa tutkimuksessa ovat vuosien 2009—2010 TAYS:n sarkoomatyéryhmén kasittelemit poti-
laat. Potilastapaukset haettiin potilastietojarjestelmast, etsittiin kyseiseen tapaukseen kuuluvat tiedot ja
taulukoitiin ne sdhko6iseen muotoon Microsoft Excel 2010 sekd Excel 2013 taulukkolaskentaohjelmistoilla.
Tallennetut tiedot olivat potilaan etu- ja sukunimi, sukupuoli, syntymaaika, potilaan ika ty6ryhmén kasit-
telyajankohtana, potilaan tapauksen kisittelypaivamaara, mahdollinen radiologinen diagnoosi, mahdolli-
nen patologinen diagnoosi, muutoksen maligniteetti, muutoksen sijainti, onko muutos kuvattu TAYS:ssa,
muutoksen koko senttimetreissé, mistd mahdolliset ulkopuolisten tahojen tekemit kuvantamistutkimukset
16ytyvit ja diagnosoidun muutoksen ICD-koodi. Benignin kasvaimen kohdalla luokiteltiin tapaukset en-
nalta médrattyihin luokkiin, silla ICD-koodisto ei ole tarpeeksi tarkka benignien kasvaimien luokittelussa.
Naiden lisaksi diagnoosi luokiteltiin johonkin 90 eri diagnoosiluokista, jossa mahdollinen histopatologinen

diagnoosi priorisoitiin radiologisen diagnoosin edelle.

Jokainen tapausmerkintd on yhden potilaan merkintd yhdesta samasta sairastumisesta, konsultaatiosta tai
sairausepdilystd. Aineistossa oli ennen poissulkua 791 tapausmerkintaa. Vuodelta 2009 oli 390 merkintaa ja
vuodelta 2010 401 merkintad. Mikéli saman potilaan sairautta on késitelty sarkoomatydryhméssa useam-
min kuin kerran, on se merkitty vain yhdeksi tapausmerkinnéksi. Toisaalta, mikéli sama potilas oli ty6ryh-
min késittelyssd useammin kuin kerran, mutta eri sairauden tai konsultaation johdosta, merkittiin se
omana merkintdn&in. 791 tapausmerkinnista poissuljettiin 20 kappaletta, joten jaljelle jai 771 tapausmer-
kintaa. Poissuljettujen merkintdjen joukossa oli muun muassa niit4, joissa ei ollut maaritelty tapausta sel-
kedsti maligniksi tai benigniksi, ei tiedetty oliko kyseessé luu- vai pehmytkudosmuutos tai diagnoosia ei

ollut pystytty asettamaan riittdvalla varmuudella.

Véestotieteellisind tunnuslukuina aineistosta laskettiin ikdjakauma, keski-ik4 sekd mediaani-ika. Lisdksi
luokitelluista diagnooseista laskettiin kymmenen yleisintd diagnoosia, viisi yleisintd hyvénlaatuista muu-
tosta, viisi yleisintd hyvanlaatuista luumuutosta, viisi yleisinta hyvénlaatuista pehmytkudosmuutosta, viisi
yleisinta pahanlaatuista muutosta, viisi yleisinta pahanlaatuista luumuutosta seké viisi yleisinta pahanlaa-

tuista pehmytkudosmuutosta. Luvut laskettiin IBM SPSS Statistics 23 ohjelmistolla.
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2.3 TULOKSET

771 kasitellysti tapauksesta 366:ssa (47,5 %) oli potilaana mies, 405:ss4 (52,5 %) potilaana oli nainen (tau-

lukko 1). 563 (73,0 %) tapauksessa katsottiin diagnoosin olevan hyvéanlaatuinen, kun taas 208 (27,0 %) ta-

pauksessa kyseessa oli pahanlaatuinen diagnoosi (taulukko 2). Kudostyypin jakauman osalta 389 (50,5 %)
tapausta koski luukudoksen muutoksia, 382 (49,5 %) pehmytkudoksen muutoksia (taulukko 3).

Kaikkien tapausten potilaiden keski-ika oli 49,98 + 21,82 vuotta mediaani-idn ollessa 53,87 vuotta. Miesten
keski-ika oli 48,19 + 22,10 vuotta ja mediaani-ika 50,78 vuotta. Naisten keski-ika oli 51,60 + 21,46 vuotta ja
mediaani-ika 54,80 vuotta (taulukko 7). Hyvianlaatuisten diagnoosien osalta keski-iki oli 45,87 + 21,52
vuotta mediaani-ian ollessa 48,39 vuotta, kun taas pahanlaatuisten diagnoosien saaneiden potilaiden keski-
iké oli 61,09 + 18,53 vuotta mediaani-iin ollessa 64,50 vuotta (taulukko 5). Kudostyypin mukaan jaettaessa
luukudoksen muutosten omaavilla keski-ik oli 45,36 + 22,26 vuotta, mediaani-ikd 49,33 vuotta ja pehmyt-

kudoksen muutosten omaavilla keski-iki oli 54,68 + 20,34 vuotta, mediaani-ika 58,06 vuotta (taulukko 6).

Keski-ikia tarkasteltiin my6s suhteessa muutoksen pahanlaatuisuuden ja sukupuolen suhteen sekd muu-
toksen pahanlaatuisuuden ja kudostyypin suhteen. Hyvénlaatuisissa diagnooseissa miesten keski-ika oli
42,86 + 21,50 vuotta mediaani-idn ollessa 43,21 vuotta. Naisten hyvénlaatuisissa diagnooseissa keski-iki oli
48,33 + 21,25 vuotta ja mediaani-iké 52,57 vuotta. Pahanlaatuisten diagnoosien osalta keski-ika miehilla oli
60,12 £ 18,53 vuotta, mediaani-ika 64,54 vuotta, ja naisilla vastaavasti keski-ika oli 62,26 + 18,57 vuotta me-
diaani-idn ollessa 64,32 vuotta. Potilailla, joilla todettiin hyvanlaatuisia luumuutoksia, keski-ik4 oli 43,19 +
22,25 vuotta ja mediaani-ika 45,92 vuotta. Pahanlaatuisten luumuutosten tapauksissa vastaavasti keski-ika
oli 57,52 + 18,10 vuotta ja mediaani-ika 59,24 vuotta. Pehmytkudosmuutoksissa keski-iké oli hyvanlaatuis-
ten osalta 49,67 + 19,87 vuotta, mediaani-iké 50,81 vuotta, ja pahanlaatuisten osalta 62,51 + 18,57 vuotta,
mediaani-ika 66,37 vuotta. (Taulukot 8-11.)

Kymmenen suurinta diagnoosiryhméé kaikista ryhmista olivat enkondroomat (n=60, 7,8 %), fibroosiper-
heen luumuutokset (n=41, 5,3 %), hyvanlaatuiset rasvakasvaimet (n=40, 5,2 %), liposarkoomat (n=37, 4,8 %),
osteokondroomat (n=33, 4,3 %), murtumat (n=31. 4,0 %), muut hyvinlaatuiset luumuutokset (n=30, 3,9 %),
muut hyvénlaatuiset pehmytkudosmuutokset (n=29, 3,8 %), fibromatoosit, desmoidit kasvaimet, fibroomat

tms. (n=26, 3,4 %) seka karsinoomien metastaasit luussa (n=25, 3,2 %) (taulukko 12).

Viisi suurinta hyvéanlaatuista luumuutosdiagnoosiryhmaa olivat enkondroomat (n=60, 7,8 %), fibroosiper-
heen luumuutokset (n=41, 5,3 %), osteokondroomat (n=33, 4,3 %), murtumat (n=31. 4,0 %) sekd muut hy-

vanlaatuiset luumuutokset (n=30, 3,9 %) (taulukko 13).

Viisi suurinta pahanlaatuista luumuutosdiagnoosiryhméé olivat karsinoomien metastaasit luussa (n=25, 3,2
%), myeloomat tai plasmasytoomat (n=8, 1,0 %), kondrosarkoomat (n=6, 0,8 %), osteosarkoomat (n=4, 0,5 %)

sekd Ewingin sarkoomat (n=4, 0,5 %) (taulukko 14).



Viisi suurinta hyvénlaatuista pehmytkudosdiagnoosiryhméa olivat hyvinlaatuiset rasvakasvaimet (n=40,
5,2 %), muut hyvanlaatuiset pehmytkudosmuutokset (n=29, 3,8 %), fibromatoosit, desmoidit kasvaimet, fib-
roomat tms. (n=26, 3,4 %), hemangioomat tai muut verisuonipoikkeamat pehmytkudoksessa (n=23, 3,0 %)

sekd hyvanlaatuiset hermotuppikasvaimet (n=22, 2,9 %) (taulukko 15).

Viisi suurinta pahanlaatuista pehmytkudosdiagnoosiryhméa olivat liposarkoomat (n=37, 4,8 %),
leiomyosarkoomat (n=21, 2,7 %), karsinoomien metastaasit pehmytkudoksessa (n=16, 2,1 %), luokittelemat-
tomat tai muut pehmytkudossarkoomat (n=16, 2,1 %) seké lymfoomat pehmytkudoksessa (n=8, 1,0 %) (tau-
lukko 16).

Kaikista hyvanlaatuisista muutoksista viisi suurinta diagnoosiryhmaa olivat enkondroomat (n=60, 7,8 %),
fibroosiperheen luumuutokset (n=41, 5,3 %), hyvénlaatuiset rasvakasvaimet (n=40, 5,2 %), osteokondroomat
(n=33, 4,3 %) sekd murtumat (n=31. 4,0 %). Kaikista pahanlaatuisista muutoksista viisi suurinta diagnoo-
siryhmaéa olivat liposarkoomat (n=37, 4,8 %), karsinoomien metastaasit luussa (n=25, 3,2 %), leiomyosar-
koomat (n=21, 2,7 %), karsinoomien metastaasit pehmytkudoksessa (n=16, 2,1 %) seka luokittelemattomat

tai muut pehmytkudossarkoomat (n=16, 2,1 %). (Taulukot 17-18.)

Kymmenen yleisimméan diagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iat, keskihajonnat seka sukupuolijakaumat
olivat seuraavia (keski-ikd + keskihajonta, mediaani-ik4, miehid:naisia): enkondroomat 48,59 + 16,99
vuotta, 49,85 vuotta, 21:39. Fibroosiperheen luumuutokset 28,30 + 18,86 vuotta, 20,12 vuotta, 24:17. Hyvéan-
laatuiset rasvakasvaimet 54,10 + 16,10 vuotta, 54,52 vuotta, 20:20. Liposarkoomat 63,16 * 15,82 vuotta,
65,68 vuotta, 24:13. Osteokondroomat 26,61 + 17,72 vuotta, 20,03 vuotta, 25:8. Murtumat 56,54 + 24,86
vuotta, 61,17 vuotta, 9:22. Muut hyvénlaatuiset luumuutokset 44,12 + 17,45 vuotta, 43,14 vuotta, 13:17.
Muut hyvénlaatuiset pehmytkudosmuutokset 49,29 + 21,91 vuotta, 45,27 vuotta, 10:19. Fibromatoosit, des-
moidit kasvaimet, fibroomat tms. 47,08 + 19,99 vuotta, 51,37 vuotta, 14:12. Karsinoomien metastaasit luussa

62,52 £ 10,17 vuotta, 60,85 vuotta, 9:16. (Taulukko 19.)

Viiden yleisimmén hyvéanlaatuisen luumuutosdiagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iat, keskihajonnat seka
sukupuolijakaumat olivat seuraavia (keski-ika + keskihajonta, mediaani-ik4, miehia:naisia): enkondroomat
48,59 + 16,99 vuotta, 49,85 vuotta, 21:39. Fibroosiperheen luumuutokset 28,30 + 18,86 vuotta, 20,12 vuotta,
24:17. Osteokondroomat 26,61 *+ 17,72 vuotta, 20,03 vuotta, 25:8. Murtumat 56,54 + 24,86 vuotta, 61,17
vuotta, 9:22. Muut hyvanlaatuiset luumuutokset 44,12 + 17,45 vuotta, 43,14 vuotta, 13:17. (Taulukko 20.)

Viiden yleisimmén pahanlaatuisen luumuutosdiagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iat, keskihajonnat seka
sukupuolijakaumat olivat seuraavia (keski-ika + keskihajonta, mediaani-ika, miehid:naisia): karsinoomien
metastaasit luussa 62,52 + 10,17 vuotta, 60,85 vuotta, 9:16. Myeloomat tai plasmasytoomat 66,51 + 10,35
vuotta, 65,83 vuotta, 4:4. Kondrosarkoomat 54,92 + 19,87 vuotta, 52,86 vuotta, 4:2. Osteosarkoomat 46,58 +
30,34 vuotta, 45,56 vuotta, 3:1. Ewingin sarkoomat 19,42 + 8,25 vuotta, 18,06 vuotta, 4:0. (Taulukko 21.)

Viiden yleisimmén hyvianlaatuisen pehmytkudosmuutosdiagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iat, keskiha-

jonnat seké sukupuolijakaumat olivat seuraavia (keski-ika + keskihajonta, mediaani-ik4, miehid:naisia):



hyvanlaatuiset rasvakasvaimet 54,10 + 16,10 vuotta, 54,52 vuotta, 20:20. Muut hyvénlaatuiset pehmyt-
kudosmuutokset 49,29 + 21,91 vuotta, 45,27 vuotta, 10:19. Fibromatoosit, desmoidit kasvaimet, fibroomat
tms. 47,08 + 19,99 vuotta, 51,37 vuotta, 14:12. Hemangioomat tai muut verisuonipoikkeamat pehmytkudok-
sessa 40,69 + 22,69 vuotta, 36,97 vuotta, 10:13. Hyvénlaatuiset hermotuppikasvaimet 54,02 + 16,40 vuotta,
55,33 vuotta, 8:14. (Taulukko 22.)

Viiden yleisimman pahanlaatuisen pehmytkudosmuutosdiagnoosiryhman keski- ja mediaani-iat, keskiha-
jonnat sekéd sukupuolijakaumat olivat seuraavia (keski-ika + keskihajonta, mediaani-ik4, miehid:naisia):
liposarkoomat 63,16 = 15,82 vuotta, 65,68 vuotta, 24:13. Leiomyosarkoomat 68,18 = 9,32 vuotta, 66,67
vuotta, 11:10. Karsinoomien metastaasit pehmytkudoksessa 67,18 + 14,26 vuotta, 69,67 vuotta, 7:9. Luokit-
telemattomat tai muut pehmytkudossarkoomat 64,29 + 19,90 vuotta, 69,10 vuotta, 10:6. Lymfoomat peh-
mytkudoksessa 73,88 + 12,59 vuotta, 73,70 vuotta, 4:4. (Taulukko 23.)

2.4 POHDINTA

Ensiksi on hyva pitdd mielessa se, ettd tutkimuksen aineisto on valikoitunutta. Kaikkia TAYS:n erityisvas-
tuualueella 16ydettyja luu- ja pehmytkudosmuutoksia ei ole kasitelty tydryhmisséa vaan on hyvinkin mah-
dollista, ettd merkittdva osa etenkin hyvanlaatuisista luumuutoksista on diagnosoitu pelkan rontgenkuvan
perusteella ja hoidettu ilman tyéryhméi. Todennékoisesti tyoryhmalle asti padsevit tapaukset, jotka ovat
esimerkiksi jollain tapaa epatyypillisia tai koskevat poikkeuksellisen ikdistd ihmistd. Toisaalta lahettédvien
tahojen kynnys lahettda potilastapaus tydoryhmén arvioitavaksi todennékaisesti vaihtelee. Tama vaihtelu
saattaa olla erityisen suurta eri erityisvastuualueiden vililld. Kaiken tdmén vuoksi on hyvi tulkita naita
lukuja sellaisina kuin ne ovat: sarkoomatyoryhmaélle asti padtyneiden potilastapauksien yleisina véestotie-
teellisina kuvailuina. Koko Suomen viesto6n tai jopa laajempiin vaest6ihin liittyvid johtopaatoksia ei mie-
lesténi kannata naiden perusteella siis tehda. Lisaksi on huomioitava se, ettd sarkoomat ovat erittédin harvi-
naisia syopié eli vaikka erityisvastuualueen vieston koko on yli miljoonan (Kuntaliitto, 2015) ja timéan tut-
kimuksen tapausten maira kohtalaisen suuri, ei pahanlaatuisia muutoksia kuitenkaan ole kovinkaan mon-

taa. Tamén takia kannattaa olla tarkkana, kun tehdaan epidemiologisia johtopaatoksia sarkoomista.

Sukupuolijakauma oli lahes 1:1. Rizzolin aineistossa nahtavaa miessukupuolen suuntaan olevaa vinoumaa
(Picci ja muut, 2014) ei ainakaan timén tutkimuksen aineistossa nahda. Tdma voi tarkoittaa esimerkiksi

sitd, ettd TAYS:n erityisvastuualueella sukupuolien vélilla ei ole eroja hoitoon hakeutumisessa.

Jakaantuminen luu- ja pehmytkudoksen muutoksiin oli sekin aineistossa kdytannossa 1:1. Tama on mie-
lenkiintoista, silld Rizzolin aineistossa luu-pehmytkudossuhde on noin 3:1 (Picci ja muut, 2014). Toisaalta
Rizzolin aineistossa on vain kasvaimia ja niiden kaltaisia muutoksia, kun taas tdmén tutkimuksen aineis-
tossa kaikki tapaukset eivit koske kasvaimia vaan joukossa on my6s mm. murtumia ja normaalivariaati-

oita.

Hyvinlaatuisten tapausten osuus kaikista oli 73 % eli jopa erikoissairaanhoidon kapea-alaisen ty6ryhman

hoitoon tulevat tapaukset ovat todennékoisesti hyvénlaatuisia. Todennikoisesti hyvanlaatuisten osuus on
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koko viestossi vieldkin suurempi, silld kaikkia hyvanlaatuisia sidekudosmuutoksia ei sarkoomatyoryh-
massi kasitelld, mutta pahanlaatuiset sidekudosmuutokset pyritaan keskittdmaan sarkoomaty6ryhmalle.
Tastd huolimatta valtaosa sarkoomatyéryhmin tapauksista koski hyvanlaatuisia muutoksia silld, kuten

edella todettiin, hyvanlaatuiset muutokset ovat paljon pahanlaatuisia yleisempia.

Kymmenesta yleisimmasté diagnoosiryhmasté viisi kuului hyvénlaatuisille luumuutoksille eli 25,3 % kai-
kista tapauksista. Yhteensa hyvén- ja pahanlaatuisia luumuutoksia oli 50,5 % eli puolet kaikista luumuu-
toksista oli hyvinlaatuisia. My6s Rizzolin aineistossa lahes puolet kaikista luumuutoksista oli hyvanlaatui-
sia, mikéli hyvanlaatuisiksi lasketaan myos kasvaintenkaltaiset muutokset pois lukien Langerhansin solu-
jen histiosytoosi (Picci ja muut, 2014). Kymmeneen yleisimpéaéan diagnoosiryhmaén mahtui my6s kolme
hyvénlaatuista pehmytkudosdiagnoosia jotka lukumaéaréllisesti vastasivat 12,4 % kaikista tapauksista.
Kymmenen yleisimméan diagnoosiryhmén joukkoon mahtui siis vain kaksi pahanlaatuista ryhmaa, yksi
luukudos ja yksi pehmytkudos, vastaten 4,8 % seké 3,2 % kaikista tapauksista. Taméa edelleen vahvistaa ké-
sitysta siitd, ettd syovit ovat harvinaisia ja on todennikoisempai, ettd sarkoomatyéryhman kasittelemalla

potilaalla on hyvénlaatuinen kuin pahanlaatuinen sairaus tai muutos.

Pahanlaatuiset luukasvaimet ovat harvinaisia ja pahanlaatuiset primaariset luukasvaimet ovat erittiin har-
vinaisia. Tdm4 nakyi myos tissa tutkimuksessa, silla yleisin primaari pahanlaatuinen luumuutos oli mye-
looma/plasmasytooma kahdeksalla tapauksella (1 % kaikista). Yleisin luusarkoomadiagnoosiryhma oli

kondrosarkoomat kuudella tapauksella (0,8 % kaikista).

Pahanlaatuisia pehmytkudoskasvaimia oli selkeasti pahanlaatuisia luukasvaimia enemmaén ja niissa yleisin
diagnoosiryhma oli liposarkoomat. Liposarkoomien kohdalla on mielenkiintoista huomata, etta kyseiseen
diagnoosiryhméén kuuluvia tapauksia oli lahes yhté paljon kuin hyvanlaatuisiin rasvakasvaimiin kuuluvia.
Hyvénlaatuiset rasvakasvaimet kuten lipoomat voidaan hoitaa perusterveydenhuollossa ja todennikoisesti
ne useimmiten sielld hoidetaankin. Sarkoomaty6ryhmalle asti padtyvat ne lipoomatapaukset, joissa ensim-
maisessa hoitopaikassa ei ole pystytty kuvantamalla tai jopa histopatologisesti varmistamaan lipoomadiag-
noosia eli toisin sanoen pahanlaatuisuutta ei ole pystytty poissulkemaan tarpeeksi selvisti. Voi olla, etta
lipooman kuvantamistutkimuksessa on havaittu liposarkoomaan viittaavia 16ydoksia kuten kasvaimen si-

saisia véliseinid (Soimakallio ja muut, 2005), jonka johdosta tapaus on siirretty erikoissairaanhoitoon.

Erés mielenkiintoinen tarkastelun kohde on diagnoosiryhmien sukupuolijakauma. Suurimpien diagnoo-
siryhmien joukossa suuria, yli kaksinkertaisia eroja jakaumissa oli osteokondroomien ja murtumien jou-
kossa. Lihes yht4 suuria eroja oli enkondroomien, liposarkoomien, karsinoomien luumetastaasien seka
hyvianlaatuisten hermotuppikasvainten joukossa. Osteokondroomissa miessukupuolen tapauksia oli yli
kolme kertaa niin monta kuin naisten. Myos Rizzolin aineistossa miessukupuolen tapauksia on enemmin,
tosin vain noin kaksi kertaa enemmain (Picci ja muut, 2014). Murtumien sukupuolijakaumasta on vaike-
ampi vetis johtopadtoksia. Tassa tutkimuksessa murtumatapauksissa oli naisia enemmén kuin miehia,
mutta tapaukset ovat hyvin todennékéisesti valikoituneet taysin erilaisiksi kuin koko viestossé voisi olet-
taa olevan. TAYS:n sarkoomaty6ryhmén késittelemét murtumat ovat usein epatyypillisid tai niiden paran-

tuminen saattaa olla epétyypillistd. On todennakéistd, ettd murtumien kasautuminen téssa tutkimuksessa
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naisille on seurausta osteoporoosista. Téssa tutkimuksessa enkondroomia oli naisilla lihes kaksi kertaa
enemman. Rizzolin aineistossa enkondroomia on vain kymmenen prosenttia enemmén naisilla (Picci ja
muut, 2014). Ehkd TAYS:n erityisvastuualueella kuvannetaan naisten luustoa enemmén, jolloin enkondroo-
mia 16ytyy my6s sivuldydoksind enemmaén. Liposarkoomadiagnoosiryhméaan kuului lahes kaksi kertaa
enemman miehid kuin naisia. Miehilld on ajateltu olevan enemmén liposarkoomaa raajoissa, mutta naisilla
enemman retroperitoneumissa (Picci ja muut, 2014). On siis mahdollista, ettd sarkoomatydryhmén késitte-
lyyn tulee enemmain raajojen liposarkoomia, joka mahdollisesti selittdisi miessukupuolen suuremman ta-
pausméirin. Karsinoomien luumetastaasien osalta on muistettava yleisten rintasy6vin seka eturauhassyo-
véan taipumus tehdi etdpesikkeitd luustoon. Téassé tutkimuksessa karsinooman metastaasia luussa oli nai-
silla lahes kaksi kertaa enemmén. On vaikea spekuloida mista tdima ero johtuu. Voi olla, ettd rintasy&papo-
tilaita seurataan herkemmin tai ehké rintasy6paa sairastavilla naisilla on matalampi kynnys olla yhtey-
dessa sairaanhoitoon tuki- ja liikuntaelimiston vaivoista. Hyvéanlaatuisissa hermotupen kasvaimissa naisia
oli lahes kaksi kertaa miehid enemman. Rizzolin aineistossa miehilla oli schwannoomia taas hieman enem-
mén kuin naisilla (Picci ja muut, 2014). Téassékin voidaan spekuloida naisten herkemmaélla hakeutumisella
hoitoon, mik4 on toisaalta hyvin todellinen tilanne ainakin Suomessa: naiset kiyvit miehid useammin 144-
kérissd (Hemminki ja muut, 2006). Tam& onkin pidettava mielessé, kun tarkastellaan eri sairauksien suku-
puolijakaumaa. Jos kerran naiset hakeutuvat hoitoon miehia herkemmin, havaitaan heilld my6s sairauksia

todennakoisesti useammin.

Sy0Opé on péddosin ikddntyneiden ihmisten sairaus. Suomessa sy6péén sairastuneiden keski-ika on 67
vuotta (Joensuu ja muut, 2013). Téssé tutkimuksessa pahanlaatuisissa tapauksissa potilaiden keski-ika oli
61,1 vuotta, joka on hyvéanlaatuisiin verrattuna noin 15 vuotta korkeampi, mika sopii ajatukseen syovasti
ikaantyneiden ihmisten sairautena. Toisaalta timéa keski-ikéd on kuitenkin vahemmaén kuin edelld mainittu
67 vuotta. Yksi selitys tdhén voi olla luun pahanlaatuisten kasvaimien esiintyminen nuoremmilla kuin kes-
kiméaarin muissa sy6vissa. Yksikédédn viiden suurimman pahanlaatuisen luudiagnoosiryhmin keski-ika ei
saavuttanut 67 vuotta ja kaikkien pahanlaatuisten luumuutosten keski-ika olikin vain 57,5 vuotta. Etenkin
nuorempiin painottuvat osteosarkoomat ja Ewingin sarkoomat (Picci ja muut, 2014) varmasti osaltaan las-
kivat keski-ik#aa. Pahanlaatuisten pehmytkudosmuutostapausten keski-ika oli hieman korkeampi 62,5
vuotta eika viiden yleisimman pahanlaatuisen pehmytkudosdiagnoosiryhmén joukossa ollut yhtdén selke-

asti alemman keski-idn omaavaa ryhméa.

Suomessa syopien ilmaantuvuus on suurempaa miehilla noin 55 ikdvuoden jalkeen. Kuolleisuus on mie-
hilld korkeampaa kaytdnnossa kaikissa ikdluokissa. (Joensuu ja muut, 2013.) Téssa tutkimuksessa havait-
tiin, ettd naisten keski-ika hyvanlaatuisissa muutoksissa oli noin viisi ja puoli vuotta miehia korkeampi.
Pahanlaatuisten muutosten osalta naiset olivat keskiméaérin noin kaksi vuotta miehia vanhempia, mutta
mediaani-iit olivat hyvin lahell4 toisiaan. Mika sitten voisi selittd4 hyvanlaatuisissa muutoksissa miesten
nuoremman i4n? Voidaan spekuloida sen selittyvan kahdella huomiolla: ensinnikin osteokondroomia,
jotka ovat nuorilla esiintyvia muutoksia, oli selvésti enemman miehilld. Toiseksi murtumat, hyvénlaatuis-
ten luumuutosten korkeimman keski-idn omaava diagnoosiryhma4, ovat yleisempié naisilla. Kuitenkin, kun

kyse on hyvanlaatuisten muutosten ikderosta, ei silla valttdmatta ole suurta kliinista merkitysta.
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4 LIITTEET
TAULUKOT

Taulukko 1. Sukupuolijakauma

Sukupuoli tapausta %
Mies 366 47,5
Nainen 405 52,5

Taulukko 2. Pahanlaatuisuuden jakauma

Pahanlaatuisuus tapausta %
Hyvénlaatuinen 563 73,0
Pahanlaatuinen 208 27,0

Taulukko 3. Kudostyypin jakauma

Kudostyyppi tapausta %
Luu 389 50,5
Pehmyt 382 49,5

Taulukko 4. Sukupuolijakauma pahanlaatuisuuden suhteen

Pahanlaatuisuus miehii naisia
Hyvénlaatuinen 253 310
Pahanlaatuinen 113 95

Taulukko 5. Keski- ja mediaani-iit ja keskihajonnat pahanlaatuisuuden suhteen

Pahanlaatuisuus keski-ika, vuotta mediaani-iki, vuotta
Hyvanlaatuinen 45,87 48,39
Pahanlaatuinen 61,09 64,50

Taulukko 6. Keski- ja mediaani-iét ja keskihajonnat kudostyypin suhteen

Kudostyyppi keski-iki, vuotta mediaani-iki, vuotta
Luu 45,36 49,33
Pehmyt 54,68 58,06
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Taulukko 7. Keski- ja mediaani-iat ja keskihajonnat sukupuolen suhteen

idn keskihajonta,

Sukupuoli keski-ika, vuotta mediaani-iki, vuotta vuotta
Mies 48,19 50,78 22,10
Nainen 51,60 54,80 21,46

Taulukko 8. Miesten keski- ja mediaani-idt ja keskihajonnat pahanlaatuisuuden suhteen

idn keskihajonta,

Pahanlaatuisuus keski-ika, vuotta mediaani-iki, vuotta vuotta
Hyvéanlaatuinen 42.86 43,21 21,50
Pahanlaatuinen 60,12 64,54 18,53

Taulukko 9. Naisten keski- ja mediaani-iit ja keskihajonnat pahanlaatuisuuden suhteen

idn keskihajonta,

Pahanlaatuisuus keski-iki, vuotta mediaani-iki, vuotta vuotta
Hyvénlaatuinen 48,33 52,57 21,25
Pahanlaatuinen 62,26 64,32 18,57

Taulukko 10. Luumuutostapausten keski- ja mediaani-iét ja keskihajonnat pahanlaatuisuuden suhteen

idn keskihajonta,

Pahanlaatuisuus keski-ika, vuotta mediaani-iki, vuotta vuotta
Hyvanlaatuinen 43,19 45,92 22,25
Pahanlaatuinen 57,52 59,24 18,10

Taulukko 11. Pehmytkudosmuutostapausten keski- ja mediaani-iit ja keskihajonnat pahanlaatuisuuden suhteen

ian keskihajonta,

Pahanlaatuisuus keski-ika, vuotta mediaani-iki, vuotta vuotta
Hyvanlaatuinen 49,67 50,81 19,87
Pahanlaatuinen 62,51 66,37 18,57
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Taulukko 12. Kymmenen suurinta diagnoosiryhmaa

Diagnoosiryhma

Enkondroomat

Fibroosiperheen luumuutokset

Hyvéanlaatuiset rasvakasvaimet

Liposarkoomat

Osteokondroomat

Murtumat

Muut hyvanlaatuiset luumuutokset

Muut hyvianlaatuiset pehmytkudosmuutokset
Fibromatoosit, desmoidit kasvaimet, fibroomat tms.

Karsinoomien metastaasit luussa

Taulukko 13. Viisi suurinta hyvénlaatuista luumuutosdiagnoosiryhméi

Diagnoosiryhmi
Enkondroomat
Fibroosiperheen luumuutokset
Osteokondroomat

Murtumat

Muut hyvanlaatuiset luumuutokset

Taulukko 14. Viisi suurinta pahanlaatuista luumuutosdiagnoosiryhmaa

Diagnoosiryhmi
Karsinoomien metastaasit luussa
Myeloomat tai plasmasytoomat
Kondrosarkoomat
Osteosarkoomat

Ewingin sarkoomat

Taulukko 15. Viisi suurinta hyvénlaatuista pehmytkudosdiagnoosiryhmaa

Diagnoosiryhmi

Hyvénlaatuiset rasvakasvaimet

Muut hyvianlaatuiset pehmytkudosmuutokset
Fibromatoosit, desmoidit kasvaimet, fibroomat tms.

Hemangioomat tai muut verisuonipoikkeamat pehmytkudoksessa

Hyvanlaatuiset hermotuppikasvaimet

16

tapauksia
60
41
40
37
33
31
30
29
26
25

tapauksia
60
41
33
31
30

tapauksia
25

NN e )

tapauksia
40
29
26
23
22

%
7,8
53
5,2
4,8
4,3
4,0
3,9
3,8
34
3,2

%
7,8
53
4,3
4,0
3,9

%
5,2
3,8
34
3,0
2,9



Taulukko 16. Viisi suurinta pahanlaatuista pehmytkudosdiagnoosiryhméi

Diagnoosiryhma tapauksia %
Liposarkoomat 37 4,8
Leiomyosarkoomat 21 2,7
Karsinoomien metastaasit pehmytkudoksessa 16 2,1
Luokittelemattomat tai muut pehmytkudossarkoomat 16 2,1
Lymfoomat pehmytkudoksessa 8 1,0

Taulukko 17. Viisi suurinta hyvénlaatuista diagnoosiryhmaa

Diagnoosiryhmi tapauksia %
Enkondroomat 60 7,8
Fibroosiperheen luumuutokset 41 5,3
Hyvénlaatuiset rasvakasvaimet 40 5,2
Osteokondroomat 33 4,3
Murtumat 31 4.0

Taulukko 18. Viisi suurinta pahanlaatuista diagnoosiryhmaéa

Diagnoosiryhmi tapauksia %
Liposarkoomat 37 4,8
Karsinoomien metastaasit luussa 25 3.2
Leiomyosarkoomat 21 2,7
Karsinoomien metastaasit pehmytkudoksessa 16 2,1
Luokittelemattomat tai muut pehmytkudossarkoomat 16 2,1

Taulukko 19. Kymmenen suurimman diagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iit, keskihajonnat seka sukupuolijakaumat

keski-ika, mediaani-ikd, iin keskihajonta,

Diagnoosiryhmi vuotta vuotta vuotta miehid naisia
Enkondroomat 48,59 49,85 16,99 21 39
Fibroosiperheen luumuutokset 28,30 20,12 18,86 24 17
Hyvénlaatuiset rasvakasvaimet 54,10 54,52 16,10 20 20
Liposarkoomat 63,16 65,68 15,82 24 13
Osteokondroomat 26,61 20,03 17,72 25 8
Murtumat 56,54 61,17 24,86 9 22
Muut hyvanlaatuiset luumuutokset 44,12 43,14 17,45 13 17
kMu‘;tts?ny;izfi:lset pehmyt- 49,29 45,27 21,91 10 19
Fibromatoosit, desmoidit kasvaimet,

fibroomat tms. 47,08 51,37 19,99 14 12
Karsinoomien metastaasit luussa 62,52 60,85 10,17 9 16
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Taulukko 20. Viiden suurimman hyvéanlaatuisen luumuutosdiagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iat, keskihajonnat
seki sukupuolijakaumat

keski-ikda, mediaani-ikd, iin keskihajonta,

Diagnoosiryhma vuotta vuotta vuotta miehid naisia
Enkondroomat 48,59 49,85 16,99 21 39
Fibroosiperheen luumuutokset 28,30 20,12 18,86 24 17
Osteokondroomat 26,61 20,03 17,72 25 8
Murtumat 56,54 61,17 24,86 9 22
Muut hyvanlaatuiset luumuutokset 44,12 43,14 17,45 13 17

Taulukko 21. Viiden suurimman pahanlaatuisen luumuutosdiagnoosiryhman keski- ja mediaani-iat, keskihajonnat
seki sukupuolijakaumat

keski-ikd, mediaani-ikd, iin keskihajonta,

Diagnoosiryhmi vuotta vuotta vuotta miehid naisia
Karsinoomien metastaasit luussa 62,52 60,85 10,17 9 16
Myeloomat tai plasmasytoomat 66,51 65,33 10,35 4 4
Kondrosarkoomat 54,92 52,86 19,87 4 2
Osteosarkoomat 46,58 45,56 30,34 3 1
Ewingin sarkoomat 19,42 18,06 8,25 4 0

Taulukko 22. Viiden suurimman hyvénlaatuisen pehmytkudosmuutosdiagnoosiryhmin keski- ja mediaani-iat, keski-
hajonnat seka sukupuolijakaumat

keski-ikd, mediaani-ikd, iin keskihajonta,

Diagnoosiryhmi vuotta vuotta vuotta miehid naisia
Hyvénlaatuiset rasvakasvaimet 54,10 54,52 16,10 20 20
Muut hyvanlaatuiset pehmyt-

Ut yvan aatiset penmy 49,29 45,27 21,91 10 19
kudosmuutokset
Fibromatoosit, desmoidit kasvaimet,

47,08 51,37 19,99 14 12

fibroomat tms.
Hemangioomat tai muut verisuoni-

. 40,69 36,97 22,69 10 13
poikkeamat pehmytkudoksessa
Hyvanlaatuiset hermotuppikasvaimet 54,02 55,33 16,40 8 14

Taulukko 23. Viiden suurimman pahanlaatuisen pehmytkudosmuutosdiagnoosiryhmén keski- ja mediaani-iét, keski-
hajonnat sekd sukupuolijakaumat

keski-ikd, mediaani-ikd, ian keskihajonta,

Diagnoosiryhmi vuotta vuotta vuotta miehid naisia
Liposarkoomat 63,16 65,68 15,82 24 13
Leiomyosarkoomat 68,18 66,67 9,32 11 10
Karsinoomien metastaasit pehmyt-

67,18 69,67 14,26 7 9
kudoksessa
Luokittelemattomat tai muut pehmyt-

64,29 69,10 19,90 10 6
kudossarkoomat
Lymfoomat pehmytkudoksessa 73,88 73,70 12,59 4 4
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