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Munuaissyopa on 9. yleisin sydpa miehilla ja 14. yleisin sydpa naisilla. Noin puolet potilaista
menehtyy tautiinsa. Levinneen taudin ennuste on huono. Ainoa parantava hoitomuoto on
kasvaimen poisto kirurgisesti. Levinnytta tautia voidaan hoitaa sytoreduktiivisella nefrektomialla,
jossa kirurgisesti poistetaan munuainen ennen systeemisten ladkehoitojen aloittamista.

Tassa tutkimuksessa tarkastellaan TAYS:ssa vuosina 1998-2017 tehtyjen
sytoreduktiivisten nefrektomioiden kirurgisen hoidon tuloksia ja ennustetta. Tutkimuksen
aineistona kaytetaan vuosien 1998-2017 aikana Tampereen yliopistollisessa sairaalassa hoidettuja
munuaissyopapotilaita. Tutkimus on retrospektiivinen.

Tutkimuksessa kuratiivisesti operoitujen potilaiden ennuste aineistossa oli selvasti paras,
sytoreduktiivisesti hoidetuilla potilailla oli parempi ennuste kuin operatiivisen hoidon ulkopuolella
olleilla potilailla. Sytoreduktiivisiin nefrektomioihin liittyi enemman leikkauksenaikaisia
komplikaatioita kuin kuratiivisiin nefrektomioihin ja leikkausverenvuoto oli keskimaaraista
suurempi. Myos leikkauksen jalkeisia komplikaatioita esiintyi enemman, mutta tulos ei ollut
tilastollisesti merkitseva. Sairaalaoloaika oli myds keskimaarin yhden paivan pidempi
sytoreduktiivissa leikkauksissa.

Potilailla, joille tehtiin sytoreduktiivinen nefrektomia, 1 vuoden elossaoloennusteeseen
vaikutti positiivisesti primaarituumorin pieni koko, oireettomuus diagnoosihetkella seka
matalampi kreatiniiniarvo.
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1. JOHDANTO

Maailmalla munuaissyopd on 9. yleisin syopd miehilld ja 14. yleisin syopa naisilla. Mediaani-ik&
diagnoosihetkelld on 64 vuotta. (1) Suomessa munuaissydpédén sairastuu vuosittain noin 1000
henkild4, joista yli puolet ovat miehid. Vuonna 2019 Suomessa todettiin munuaissyopé 635
miehelld ja 353 naisella. Todettujen munuaissyopien maird on ollut Suomessa nousussa 1950-
luvulta ldhtien. (2) Perinteisesti munuaiskarsinooman ennuste on ollut huono, jopa puolet potilaista
menehtyy tautiinsa ja tauti voi uusiutua hyvinkin pitkén ajan kuluttua (3). Kuolleisuus
munuaissydpédédn on kuitenkin vdhentynyt 2000-luvulla, vuoden kuluttua diagnoosista yli 80 %
potilaista on elossa ja viiden vuoden padstd ldhes 70 % (4). Ennusteen parantuminen
todennékoisesti johtuu diagnostiikan ja erityisesti kuvantamistekniikoiden parantumisesta seké
erityisesti lddkehoidon kehittymisestd (5). MunuaissyOpépotilaista 25-30 %:l1la tauti on
diagnoosivaiheessa levinnyt, jolloin myos ennuste on heikko (6). Suurin osa munuaissyovisté
havaitaan sattumaldydoksend vatsan alueen kuvantamisen yhteydessé. Tavallisimpia taudin oireita

ovat verivirtsaisuus, kylkikipu, laihtuminen ja kuumeilu. (4)

1.1 MUNUAISSYOVAN LUOKITTELU

1.1.1 HISTOLOGIA

Kaikista munuaiskudoksen maligniteeteista 90 % on munuaiskarsinoomia. Munuaiskarsinoomat
jaetaan histologisiin alatyyppeihin, joista yleisin on kirkassoluinen munuaiskarsinooma kattaen 65—
70 % kaikista munuaiskarsinoomista. Muita alatyyppeja on papillaarinen munuaiskarsinooma (15—
20 %), joka jaetaan edelleen tyyppeihin 1 ja 2, sekd kromofobinen munuaiskarsinooma (5-7 %).
Lisdksi on olemassa useita harvinaisempia alatyyppejd. Munuaiskarsinooman histologinen
alatyyppi vaikuttaa potilaan ennusteeseen. Kolmesta yleisimmaésti alatyypistd kromofobisessa
munuaiskarsinoomassa on muihin nihden paras ennuste. Papillaarisessa munuaiskarsinoomassa
tyypissd 1 on parempi ennuste kuin tyypissa 2. Kirkassoluisessa munuaiskarsinoomassa on néista

huonoin ennuste. (7)



1.1.2 TNM-LUOKITUS

Munuaiskarsinooman vaikeusasteen luokittelussa kdytetddn TNM-luokitusta sekd sen perusteella
luokiteltua taudin astetta (stage I-1V). TNM-luokitukseen vaikuttaa tuumorin koko ja paikallinen

levinneisyys sekéd metastasointi. (7) Nama luokitusjérjestelmait on avattu taulukossa 1 ja 2.

Taulukko 1. TNM luokittelu (7)

T Primaarituumori

TX Primaarituumoria ei voida arvioida

TO0 Ei viitteita primaarituumorista

T1 Tuumori £ 7 cm suurimassa lapimitassa, tuumori rajoittuu munuaiseen

Tib Tuumori <4 cm

Tla Tuumori >4 cm mutta<7cm

T2 Tuumori > 7 cm suurimmassa lapimitassa, rajoittuu munuaiseen

T2a Tuumori >7 cm mutta <10 cm

T2b Tuumori>10cm

T3 Tuumori ulottuu suuriin suoniin tai perinefrisiin kudoksiin, mutta ei ipsilateraaliseen

lisamunuaiseen tai Gerota faskian lapi

T3a Tuumori karkeasti ulottuu munuaislaskimoon tai sen segmentaalisiin haaroihin, tai tuumori

invasoi perirenaaliseen ja/tai renaaliseen sinukseen, mutta ei Gerota faskian lapi

T3b Tuumori karkeasti ulottuu alaonttolaskimoon pallean alapuolella

T3c Tuumori karkeasti ulottuu alaonttolaskimoon pallean ylapuolella tai tuumori invasoi

alaonttolaskimon seindmaan

T4 Tuumori invasoi Gerota faskian lapi (sisdltaen levittaytymisen ipsilateraaliseen

lisimunuaiseen)

N Paikalliset imusolmukkeet

NX Paikallisia imusolmukkeita ei voida arvioida
NO Ei paikallisten imusolmukkeiden metastaaseja
N1 Paikallisten imusolmukkeiden metastaaseja
M Kaukometastaasit

MO Ei kaukometastaaseja

M1 Kaukometastaaseja




Taulukko 2. Stage-luokitus (7)

Stage | T1 NO MO
Stage Il T2 NO MO
Stage lll T1-2 N1 MO
T3 Mika tahansa N MO
Stage IV T4 Mika tahansa N MO
Mika tahansa T Mika tahansa N M1

1.1.3 FUHRMAN GRADUS

Fuhrman gradus on 1982 kehitetty munuaiskarsinooman luokitteluasteikko, jossa arvioidaan
syopésolujen tumien erilaistumisastetta. Fuhrmanin luokitus on tutkimusten mukaan itsendinen
ennustetekijd munuaiskarsinoomassa. Fuhrmanin gradus mééritelldédn asteikolla I-IV, joista I on
paras ennuste ja IV huonoin (taulukko 3). (8) Nykyisin kiytossd on uudempia luokituksia

munuaiskarsinoomalle.

Taulukko 3. Fuhrman gradus (9)

Gradus Nukleolit Tuma

I Pienet tai puuttuvat 10 um, pyorea ja sdanndllinen

Il Selvat 15 um, hieman epasaannollinen
11 Suuret ja prominoivat 20 um, hyvin epasaannollinen
v Suuret ja prominoivat yli 20 pm, bisarri

1.1.4 WHO/ISUP-LUOKITUS

WHO / Internal society of Urological Pathology (ISUP) on kehittinyt uudemman
luokittelujédrjestelmén kirkassolumunuaiskarsinoomalle ja papillaariselle munuaiskarsinoomalle.
Vaikka se on tehty vain ndille kahdelle muodolle, kéytetdén sitd myds muiden muotojen

luokitteluun (taulukko 4). (7)



Taulukko 4. WHO/ISUP luokitus (2012) (7)

Gradus Maéritelma

I Nukleolit puuttuvat tai ovat pienia ja basofiilisia 400x suurennoksella

Il Nukleolit ovat eosinofiilisia ja erottuvia 400x suurennoksessa, ja nakyvissa mutta eivat

prominentteja 100x suurennoksessa

11 Nukleolit ovat erottuvia ja eosinofiilisia 100x suurennoksessa

v Huomattavaa tumapleomorfiaa, monitumaisia jattisoluja, ja/tai rhabdoidia tai

sarkoomatoidia erilaistumista

1.2 ENNUSTETEKIJAT

Munuaiskarsinoomassa on tunnistettu useita ennustetekijoitd, joiden avulla potilaan ennustetta
voidaan arvioida. Ennustetekijditd on koottu taulukkoon 5.

Munuaiskarsinoomapotilaiden ennuste riippuu suuresti tuumorin TNM-luokittelun
mukaisesta levinneisyysasteesta (stage) seka lisaksi WHO/ISUP-luokituksen/Fuhrmanin
luokituksen mukaisesta luokasta (7).

Taudin levinneisyysaste (stage) vaikuttaa 5 vuoden elossaololukuun seuraavasti: Stage I
(TINOMO): 80—-100 % potilaista on elossa viiden vuoden kuluttua. Stage I (T2NOMO): 75-90 %
potilaista on elossa viiden vuoden kuluttua. Stage III (T3NOMO, T1-3N1MO): 60-70 % potilaista on
elossa viiden vuoden kuluttua. Stage IV (T4N0-2MO, T1-4N2MO, T1-4N0-2M1): 0-20 % potilaista
on elossa viiden vuoden kuluttua. (10)

Suomalaisessa retrospektiivisessd tutkimuksessa 2009 Sunela et al. tutkittiin munuaisyovén
ennusteeseen vaikuttavia tekijoitd. Tutkimuksessa havaittiin tirkeimmiksi ennusteellisiksi tekijoiksi
taudin oireellisuus, potilaan ikéd ja taudin TNM-aste (stage I-IV, kts. taulukko 2). Tutkimuksessa
syovin aste vaikutti 5 vuoden elossaololukuun seuraavasti: I: 88 %, II: 63 %, III: 63 %, IV: 15 %.
Muita vaikuttavia tekijoitd olivat naissukupuoli, joka paransi ennustetta sekd Fuhrman gradus.
Primaaristi metastasoinutta tautia 10ytyi tutkimuksessa useammin systeemisistd oireista kirsiviltd
potilailta ja sen riskid lisdd syovin korkea aste. (3)

Tutkimusten mukaan tuumorin koko on merkittidva ennustetekiji paikallisessa
munuaissydvissd. Primaarituumorin koon merkitysta ei ole kuitenkaan tutkittu yhtd paljon
primaaristi levinneiden munuaissyopien kohdalla. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa DiNatale et al.

2019 tutkittiin retrospektiivisesti primaarituumorin koon vaikutusta metastaattista



munuaiskarsinoomaa sairastavien potilaiden, joille tehtiin sytoreduktiivinen nefrektomia,
ennusteeseen (n=304). Tutkimuksen tuloksena havaittiin, ettd pieni primaarituumorin koko (<4 cm)
oli yhteydessi parempaan ennusteeseen riippumatta muista ennustetekijoisti sytoreduktiivisen
nefrektomian jélkeen. (11)

Samankaltainen tulos saatiin kiinalaistutkimuksessa Jiang et al. 2021. Tutkimuksessa oli
laaja aineisto (n=4403) sytoreduktiivisesti operoituja munuaiskarsinoomapotilaita, joilla oli
primaaristi levinnyt tauti. Tutkimuksessa havaittiin pienen primaarituumorin koon pidentdavén
itsendisend tekijdnd potilaan elossaoloaikaa. Mediaanielossaoloaika oli primaarituumorin koon
ollessa <4 cm 30 kuukautta ja koon ollessa > 4 cm 24 kuukautta. (12)

Vuonna 2005 Leibovich et al. kehitti tutkimuksensa perusteella pisteytysjarjestelman
ennustamaan metastasoineen kirkassoluisen munuaiskarsinooman eloonjéddamisen ennustetta.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd potilaan oireisuus diagnoosihetkell4 liittyi huonompaan
ennusteeseen, diagnoosihetkelld oireiset potilaat kuolivat 28 % todennékdisemmin munuaissyopain
kuin oireettomat. Luusto- ja maksametastaasit olivat yhteydessd huonompaan ennusteeseen kuin
muut metastaasit. Lisdksi potilaat, joilla oli useita metastaaseja, kuolivat 35 % todenndkdisemmin
munuaissydpdén kuin potilaat, joilla oli vain yksi metastaasi. Lyhyt aika nefrektomian ja
metastaasien ilmentymisen vélilla havaittiin olevan myds yhteydessd huonompaan ennusteeseen.
Potilaat, joilla tuumori kasvoi alaonttolaskimoon, kuolivat 43 % todennikodisemmin
munuaissyopain. Primaarituumorin histologinen luokka vaikutti ennusteeseen ja histologisesti
maédritetty nekroosi tuumorissa huononsi ennustetta 36 %. Tutkimuksessa havaittiin myds, ettd
metastaasien onnistunut resektio 1dhes puolitti potilaan riskin kuolla munuaissyopdin. Néiden
havaintojen perusteella Leibovich et al. kehitti pisteytysjirjestelmén, jossa arvioidaan potilaan
elossaoloennustetta. (13)

UISS (University of California at Los Angeles (UCLA) Integrated Staging System) on
luokittelujirjestelmd, joka pyrkii arvioimaan potilaiden ennustetta munuaiskarsinoomassa.
Luokittelu perustuu TNM-asteeseen, Fuhrman gradukseen seka potilaiden fyysiseen suorituskykyyn
(Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOG-PS)). UISS-luokituksen on
useissa tutkimuksissa todettu ennustavan hyvin munuaiskarsinoomapotilaiden ennustetta. (14)

MSKCC (Memorial Sloan-Kettering Cancer Center) on vuonna 1999 Motzer et al.
tutkimuksessa kehittdima luokitusjérjestelma, jossa otetaan huomioon eri munuaiskarsinooman
ennustetekijoitid. Tutkimuksessa havaittiin yhteys lyhyeen elossaoloon potilaan huonon
suorituskyvyn, suuren seerumin laktaattidehydrogenaasin (LD), matalan hemoglobiinin, korkean
seerumin korjatun kalsiumin sekd aiemman nefrektomian kanssa. Tutkimustulosten perusteella

mukaan kolmeen ryhméén: ei riskitekijoité, 1-2 riskitekijdé ja > 3 riskitekijaa. Tutkimuksessa



ensimmadisessd ryhmissid mediaanielossaoloaika oli 20 kuukautta, toisessa ryhmaéssd 10 kuukautta ja
kolmannessa ryhmissé 4 kuukautta. (15)

Heng et al. 2009 tutkimuksessa todettiin matalan hemoglobiinin, korkean korjatun
kalsiumarvon, huonon fyysisen suorituskyvyn (Karnofsky performance status), ajan diagnoosista
hoitoon, neutrofiilien tai trombosyyttien suuren méérén olevan huonon ennusteen itsendisia
ennustetekijoitd. Tutkimuksessa potilailla, joilla todettiin anemia, elossaoloajan mediaani oli 16,9
kuukautta, kun ilman anemiaa vastaava luku oli 39,4 kuukautta. Potilailla, joilla todettiin
hyperkalsemia, elossaoloajan mediaani oli 8,8 kuukautta ja ilman hyperkalsemiaa mediaani oli 26,8
kuukautta. Potilailla, joilla neutrofiilimaara oli korkea, elossaoloajan mediaani oli 5,9 kuukautta,
normaalin neutrofiilimiirin potilailla sama luku oli 27,0. Trombosytoosi vaikutti elossaoloajan
mediaanin seuraavasti: 10,4 kuukautta trombosytoosipotilailla ja 27,4 kuukautta ilman

trombosytoosia. (16)

Taulukko 5.
Ennustetekija Vaikutus Lahde
Stage 5 vuoden elossaololuku: (3,7,10, 14)
Stage | —80-100 %
Stage Il 75-90 %
Stage Il 60-70 %
Stage IV 0-20 %
Fuhrman gradus/ Gradus | — paras ennuste (3,7,13, 14)
WHO/ISUP-luokitus Gradus IV — huonoin ennuste
Histologinen tyyppi Kirkassoluisella karsinoomalla (7,13)
huonompi ennuste kuin
kromofobisella tai papillaarisella
munuaiskarsinoomalla.
Tuumorin nekroosi Huonontaa ennustetta (13)
Oireellisuus Taudin oireellisuus (3,13)
diagnoosihetkelld huonontaa
ennustetta.
Potilaan ika Korkea ika huonontaa (3)
ennustetta
Sukupuoli Naissukupuoli parantaa (3)
ennustetta




Fyysinen suorituskyky Huono suorituskyky huonontaa (14, 15, 16)
ennustetta

Anemia Anemia diagnoosihetkella (15, 16)
huonontaa ennustetta

Seerumin korjattu kalsiumarvo Korkea arvo huonontaa (15, 16)
ennustetta

Seerumin Korkea arvo huonontaa (15)

laktaattidehydrogenaasi ennustetta

Trombosytoosi Huonontaa ennustetta (16)

Neutrofiilien maara Korkea arvo huonontaa (16)
ennustetta

1.3 HoiTto

Munuaissyoviassd kasvaimen poisto kokonaisuudessaan, on timénhetkisen tutkimustiedon mukaan
ainoa parantava hoitomuoto (17). Nefrektomialla tarkoitetaan koko munuaisen poistamista
kirurgisesti. Resektiolla tarkoitetaan munuaisen osapoistoa, siind pyritdén sddstdmain tervetti
munuaiskudosta. (10) Sytoreduktiivinen nefrektomia tarkoittaa munuaisen poistoa primaaristi
levinneessd munuaissyovassi, jolloin systeemiset lddkehoidot aloitetaan nefrektomian jéalkeen.
Palliatiivisella nefrektomialla tarkoitetaan munuaisen poistoa oireiden lievittimiseksi ilman
paranemisen tavoittelemista. Viivastetty nefrektomia tarkoittaa munuaisen poistoa vasta
systeemisten syOpdhoitojen jélkeen. (18)

Metastasoineessa munuaissyovéssd tdydellisen kasvaimien poiston ja paranemisen
mahdollisuudet riippuvat taudinkuvasta. Potilaille, joilla ei ole huonon ennusteen tekijoita
(epatdydellisesti poistettavat metastaasit, etdpesikkeitd aivoissa, CRP>1,0 mg/dl ja epdsuotuisat
histologiset 10ydokset), metastasektomia voi olla selviytymisen kannalta hyodyllista.
Metastasoineen munuaissydvin ainoa parantava hoito on metastaasien ja primaarikasvaimen
poistaminen kokonaan. (19)

Kuitenkin nykyisen tutkimustiedon valossa, vaikeamminkin metastasoineen
munuaissyovén hoitoon on suositeltu kirurgista hoitoa, sytoreduktiivista nefrektomiaa, jossa vain
munuainen ja siini sijaitseva primaarikasvain poistetaan (20, 21, 22). Toimenpidettd suositellaan
ensilinjassa kuitenkin vain tarkkaan valituille potilaille (21, 22). Vuonna 2018 Mejean et al. julkaisi
satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen (CARMENA), jossa vertailtiin Sunitinibi-ld&kkeen tehoa

yksin seké sytoreduktiivisen nefrektomian jdlkeen metastaattista munuaiskarsinoomaa sairastavilla
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potilailla. Kaikilla tutkimukseen hyvéksytyilld potilailla oli metastasoinut kirkassoluinen
karsinooma, jota ei ollut aikaisemmin hoidettu systeemisilld ladkkeilld. Tutkimuksessa vertailtiin
satunnaistettujen ryhmien kokonaisennusteen eroa. Tuloksena oli, ettd vain Sunitinibid saaneen
ryhmén elossaoloajan mediaani oli 18,4 kuukautta ja sytoreduktiivisen nefrektomian jilkeen
Sunitinibia saaneen ryhmin elossaoloajan mediaani oli 13,9 kuukautta. Tutkimuksen
johtopaitoksena oli, ettd huonon ja keskitason ennusteen potilasryhmilld pelkkd Sunutinibi-hoito ei
ollut ennusteen kannalta huonompi kuin sama hoito sytoreduktiivisen nefrektomian jélkeen. (23)

CARMENA -tutkimus haastoi aiemman késityksen nefrektomian hyodysté ja pyrki
tutkimaan, onko nefrektomia valttdmaton potilaille, joilla on metastasoiva munuaissyopd. Viitteitd
tahén oli tullut jo aiemmista retrospektiivisista tutkimuksista. (22, 23)

Sytoreduktiivisen nefrektomian rinnalla potilaita on syyta hoitaa kohdennetuilla 1d4kkeilla
kuten tyrosiinikinaasi-inhibiittoreilla (22, 24). CARMENA-tutkimuksen tuloksien johdosta EAU
(European Association of Urology) on péivittdnyt suosituksiaan. EAU:n mukaan sytoreduktiivista
nefrektomiaa ei tulisi enéé harkita standardihoidoksi erityisesti korkean riskin potilaille, kun
ladkkeellinen hoito on vilttdmatontd. Suositus ei ole yhtd vahva keskitason riskin potilaille, mutta
suositus kattaa myos heidit. (25) Vaikka CARMENA:n tulokset ovat selkeit ja kliinisesti
merkittdvid, on niitd tulkittava kuitenkin varoen. Aiempi tutkimustieto on osoittanut, etteivat
huonon ennusteen potilaat hyody sytoreduktiivisesta nefrektomiasta ja CARMENA:n tutkima
potilasjoukko sisélsi runsaasti (yli 40 %) juuri nditd huonon ennusteen ja korkean riskin potilaita.
(21, 23, 25) Liséksi tutkimustulokset olivat jo julkaistaessa vanhentuneita, koska téll4 hetkell
metastasoituneen munuaissydvén ensilinjassa kdytetadn immunologisia ladkkeiti eli ns. checkpoint-
inhibiittoreita tki-inhibiittoreiden sijaan (26).

Sytoreduktiivisen nefrektomiat ovat vihentyneet ladkkeiden kehittymisen myété ja
CARMENA:n tutkimustulosten julkaisun jdlkeen. Hoitoa on keskitetty ja munuaissydvit todetaan
yhi aikaisemmassa vaiheessa. Silti levinneen munuaissydvén leikkaushoito ja sen ajoittaminen on
edelleen kiistanalainen asia ja vahvaa tutkimusndyttoa ei toistaiseksi ole varsinkin immunologisten
ladkkeiden aikakaudelta. Tamén tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella TAYS:issa vuosina 1998—

2017 tehtyjen sytoreduktiivisten nefrektomioiden kirurgisen hoidon tuloksia ja ennustetta.



2. AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksen aineistona kdytetddn vuosien 1998—2017 aikana Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa hoidettuja munuaissydpapotilaita. Tutkimus on retrospektiivinen. Aineistoon on keratty
tietohallinnon rekisterin avulla kaikki diagnosoidut munuaissyopépotilaat (diagnoosikoodi (ICD-10)
C64.88) 1.1.1998-31.12.2017.Wilmsin tuumori, uroepiteelisyovit ja hyvinlaatuiset kasvaimet on
karsittu aineistosta. Seuranta-aika aineistossa on radiologisesta (UA/CT/MRI) diagnoosihetkesti
potilaan kuolemaan tai seuranta-ajan paattymiseen 31.12.2017 saakka.

Tutkimusaineisto on muodostettu sairaskertomustekstien perusteella. Aineistoon on
keritty potilaiden perustiedot, diagnostiset tiedot, operatiiviset tiedot ja seurantatiedot. Lista
kerdtyistd tiedoista on koottu liitteeseen 1.

Potilaiden perussairauksista on kerétty tiedot Charlsonin komorbiditeetti-indeksiad (CCI)
varten. Charlsonin komorbiditeetti-indeksi on keino ennustaa kuolleisuutta. Siind otetaan huomioon
samanaikaiset lisdsairaudet, joiden on todettu lisddvan kuolleisuutta vuoden sisélli sairaalasta
padsystd. Lisdsairaudet on luokiteltu ja pisteytetty sen mukaan, kuinka paljon ne lisddvit
kuolleisuutta. (27)

Clavien-Dindo luokitusta on kéytetty aineistossa kirurgisten komplikaatioiden luokitteluun.
Luokittelu perustuu siihen, millaista hoitoa tarvitaan komplikaation parantamiseen ja siind annetaan
numeerinen arvo sanallisesti médritellylle komplikaation vaikeusasteelle. Luokat ovat I, I, III, IV ja
V, joista I on lievin mahdollinen komplikaatio ja V on kuolema. (28) Luokat ja niiden sanalliset
madrittelyt liitteessa 1.

Aineistosta on tietojen kerddmisen jélkeen poistettu potilaiden tunnistetiedot. Aineiston
avulla pyritdédn selvittdimaén Tampereen yliopistollisessa sairaalassa vuosina 1998-2017
diagnosoitujen munuaissydpépotilaiden ennustetta, hoitoa ja niihin vaikuttavia tekijoitd. Tavoitteena
on kriittisesti tarkastella kirurgisen hoidon tuloksia, eri ryhmien 1-, 5- ja 10-vuotiselossaoloa ja
ndihin liittyvia tekijoitd. Kun kyse on metastasoineesta taudista, keskitytdén 1-ja 5-
vuotiselossaoloon. Lisdksi pyritddn 16ytdiméadn munuaissydvédn hoidon suhteen parempia
ennusteellisia tekijoitd tai niiden kombinaatioita ja luomaan ennusteellinen malli kliinisen

paétoksenteon tueksi.



3. TULOKSET

Aineiston mukaan TAY S:ssa hoidettiin 1093 vuosina 1998-2017 diagnosoitua
munuaissydpapotilasta. Potilaiden keskiméérdinen ikéd diagnoosihetkelld oli 66,3 vuotta. Aineiston
potilaista 59,2 % oli miehii ja 40,8 % naisia. Charlsonin komorbiditeetti-indeksi oli keskimé&érin

4,0, keskimaérdinen ASA-luokka oli 2,7. Tutkimuspopulaatiota kuvataan taulukossa 6.

Taulukko 6.

Populaation koko 1093

Ika diagnoosihetkella Keskiarvo 66,3 vuotta
Vaihteluvali 17-94

Sukupuolijakauma Mies 647 (59,2 %)
Nainen 446 (40,8 %)

Ccl Keskiarvo 4,0
Vaihteluvali 0-13

BMI Keskiarvo 27,8 kg/m?
Vaihteluvali 17-57 kg/m?

ASA (1-4) Keskiarvo 2,7

Taulukossa 7 kuvataan tutkimuspopulaation tuumorien ominaisuuksia. Aineistossa
primaarituumorin keskiméérdinen koko oli 63,3 mm vaihteluvélilld 4 mm — 260 mm. Yleisin
histologinen tyyppi oli kirkassoluinen karsinooma (66,7 %). Oireita diagnoosihetkelld oli 61,3 %
aineiston potilaista. Primédristi leikattiin kuratiivistavoitteisesti 724 potilasta, sytoreduktiivisia
nefrektomioita tehtiin 181, 156 potilasta oli leikkaushoidon ulkopuolella, yhdelle potilaalle tehtiin
my06hdinen nefrektomia lddkehoidon jilkeen ja 31 potilaan hoitolinja e1 ollut tiedossa. Primééristi
kuratiivistavoitteisista potilaista 13,4 %:1la munuaisy&pa uusiutui seurannan aikana, 21 % syopa oli
jo diagnoosivaiheessa levinnyt. Diagnoosivaiheessa levinnyttd tautia sairastavista 78,7 %:lle tehtiin

sytoreduktiivinen nefrektomia.
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Taulukko 7.

Keskimaarainen
primaarituumorin koko

(patologiassa)

63,3 mm
(vaihteluvali 4-260 mm)

Histologinen tyyppi

Kirkassoluinen karsinooma

Kystinen kirkassoluinen karsinooma

Kromofobinen karsinooma

Papillaarinen karsinooma tyyppi 1

Papillaarinen karsinooma tyyppi 2

Collecting duct -karsinooma
HLRCR
Useampaa eri tyyppia

729 (66,7 %)
11 (1 %)

54 (4,9 %)
48 (4,4 %)
14 (1,3 %)
3(0,3 %)
3(0,3 %)
3(0,3 %)

Useampaa komponenttia

Muut 17 (1,6 %)

Ei tiedossa 211 (19,3 %)
WHO/Fuhrman gradus I 51 (4,7 %)

Il 339 (31 %)

Il 273 (25 %)

\Y 157 (14,4 %)

7(0,7 %)

Ei tiedossa 266 (24,3 %)
Oireita diagnoosihetkelld Kylla 670 (61,3 %)
Ei 309 (28,3 %)
Ei tiedossa 114 (10,4 %)

Hoitolinja

Kuratiivinen leikkaus
Sytoreduktiivinen nefrektomia
Myobhastetty nefrektomia
Kirurgisen hoidon ulkopuolella

Ei tiedossa

724 (66,2 %)
181 (16,6 %)
1(0,1%)
156 (15,3 %)
31(2,8 %)

Uusiutuminen seuranta-aikana

Ei uusiutunut
Uusiutunut
Primaaristi metastasoinut

Ei tiedossa

479 (43,8 %)
147 (13,4 %)
230 (21,0 %)
237 (21,7 %)

Taulukossa 8 kuvataan koko tutkimuspopulaation elossaololuvut. Yhden vuoden kuluttua

diagnoosista elossa on 74,9 %, viiden vuoden elossaololuku on 35,5 %, 10 vuoden elossaololuku on

17,4 % ja 15 vuoden elossaololuku on 5,9 %.
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Taulukko 8.

Kylla Ei Ei tiedossa
Elossa 1 vuoden kuluttua | 819 (74,9 %) 182 (16,7 %) 92 (8,4 %)
diagnoosista
Elossa 5 vuoden kuluttua | 388 (35,5 %) 455 (41,6 %) 250 (22,9 %)
diagnoosista
Elossa 10 vuoden 190 (17,4 %) 538 (49,2 %) 365 (33,4 %)
kuluttua diagnoosista
Elossa 15 vuoden 64 (5,9 %) 590 (54,0 %) 439 (40,2 %)
kuluttua diagnoosista

Taulukossa 9 vertaillaan eri hoitolinjoja. Kirurgisesti hoidettujen potilaiden keski-ika oli
65 vuotta, ja kirurgisen hoidon ulkopuolelle rajattujen potilaiden keski-iké oli 74 vuotta. Naisilla
paddyttiin useammin ei-kirurgiseen hoitolinjaan. CCI keskimédrin matalin kuratiivisesti hoidetuilla
potilailla (3,3), sytoreduktiivisella leikkauksella hoidettujen potilaiden CCI oli keskiméérin 5,1 ja
kirurgisen hoidon ulkopuolelle rajattujen potilaiden 6,0.

Primaarituumorin koko oli kuratiivisesti leikatuilla keskimdirin 62,3 mm, sytoreduktiivisesti
leikatuilla 95,3 mm ja kirurgisen hoidon ulkopuolelle rajatuilla 72,5 mm. Histologisesti
WHO/Fuhrman gradus oli keskiméérin matalampi kuratiivisesti hoidetuilla.

Potilaista, joille suoritettiin kuratiivinen leikkaus, yhden vuoden kuluttua diagnoosista oli
elossa 84,5 %, viiden vuoden kuluttua 48,2 % ja 10 vuoden kuluttua 24,6 %. Sytoreduktiivisella
nefrektomialla hoidetuilla vastaavat luvut olivat 66,3 %, 11,0 % ja 2,8 %. Kirurgisen hoidon
ulkopuolelle rajatuilla potilailla vastaavat luvut olivat 46,8 % 7,7 % ja 1,3 %.

Potilailla, joille suoritettiin kuratiivinen nefrektomia, keskimairdinen sairaalassaoloaika
leikkauksen jdlkeen oli 6,0 vrk, ja potilailla, joille suoritettiin sytoreduktiivinen nefrektomia,
keskiméddrdinen sairaalassaoloaika oli 7,0 vrk. Keskimaérdinen leikkausvuoto oli sytoreduktiivisissa
nefrektomioissa 1492 ml ja kuratiivisesti operoiduissa 845 ml. Leikkauskomplikaatioita oli
suhteessa enemmaén potilailla, joille tehtiin sytoreduktiivinen nefrektomia (24,6 %) kuin
kuratiivinen toimenpide (13,4 %). Eniten oli verisuonivaurioita.

Leikkauksen jélkeisten komplikaatioiden Clavien-Dindo-luokitus oli tiedossa yhteensi 489
potilaalla. Seké kuratiivisissa ettd sytoreduktiivisissa nefrektomioissa yleisin luokka oli 0 eli ei
komplikaatioita. II, IV sekd V luokan komplikaatioita oli suhteessa enemmaén potilailla, joille tehtiin
sytoreduktiivinen nefrektomia. Uusintatoimenpiteiden médrdssi ei havaittu suurta eroa

leikkaustyyppien vililla.
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Taulukko 9.

Kuratiivinen leikkaus Sytoreduktiivinen Kirurgisen P-arvo
(nefrektomia/resektio) | nefrektomia hoidon
n=724 n=181 ulkopuolella
n=156
Potilaan ikad keskimaarin 65,0 65,1 73.9 P <0,001
Sukupuoli 40,1 % naisia 37,0 % naisia 50,6 % naisia P <0,05
59,9 % miehia 63, 0 % miehia 49,4 % miehia
CCl keskimaarin 3,3 51 6,0 P < 0,001
Primaarituumorin koko 62,3 95,3 72,5 P <0,001
CT:ssa keskimaarin (mm)
WHO/Fuhrman gradus
I 6,4 % 0,6 % P <0,001
Il 43,3 % 11,6 % P <0,001
i 31,3% 26,5% P <0,001
v 11,1% 41,4 % P <0,001
Ei tiedossa 7,9% 19,9 %
Ennuste
Elossa 1 vuoden kuluttua | 84,5 % 66,3 % 46,8 % P < 0,001
diagnoosista
Elossa 5 vuoden kuluttua | 48,2 % 11,0% 7,7 % P < 0,001
diagnoosista
Elossa 10 vuoden kuluttua | 24,6 % 2,8% 1,3% P <0,001
diagnoosista
Keskimaardinen 6,0 7,0 P < 0,001
sairaalahoitoaika leikkauksen
jalkeen (vrk)
(vaihteluvali) (2-30) (2-31)
Keskimaarainen verenvuoto 845 1492 P < 0,001
leikkauksessa (ml)
(vaihteluvali) (0—22 000) (0-13 300)
Clavien-Dindo n =395 n=94 P=0,16
0 115 (39,2 %) 36 (38,3 %)
[ 116 (29,4 %) 24 (25,5 %)
Il 76 (19,2 %) 26 (27,7 %)
i 38 (9,6 %) 4(4,3%)
v 8 (2,0 %) 2 (2,1%)
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Vv 2(0,5 %) 2(2,1%)

Uusintatoimenpiteiden tarve
Kylla 40 (6,5 %) 7 (5,1 %) P=0,53
Ei 576 (93,5 %) 131 (94,9 %)

Leikkauskomplikaatiot

Palleavaurio 5(0,7 %) 0 (0%) P=0,51
Maksavaurio 7 (0,8 %) 1 (0,6 %) P=0,50
Haimavaurio 2 (0,2 %) 2(1,1%) P =0,092
Pernavaurio 24 (3,2 %) 17 (9,4 %) P<0,01
Verisuonivaurio 47 (6,4 %) 13 (7,3 %) P=047
Suolistovaurio 16 (2,1 %) 11 (6,2 %) P=0,018
Uretervaurio 0(0%) 0(0%) P=0,18
Yhteens3 101 (13,4 %) 44 (24,6 %)

Taulukossa 10 tarkastellaan eri tekijoiden vaikutusta ennusteeseen potilailla, joille tehtiin
sytoreduktiivinen nefrektomia. Potilailla, jotka olivat elossa 1 vuoden kuluttua diagnoosista,
primaarituumorin koko oli keskimaarin 81,17 mm (P-arvo 0,012), ja potilailla, jotka eivit olleet
elossa 1 vuoden kuluttua diagnoosista, primaarituumorin koko oli keskiméérin 115,9 mm (P-arvo
0,018). Eli primaarituumorin pienempi koko oli yhteydessé potilaan parempaan ennusteeseen.

Potilaan oireisuus diagnoosihetkelld oli myds yhteydessd ennusteeseen. Diagnoosihetkelld
oireisista potilaista 67,9 % oli elossa vuoden kuluttua diagnoosista, ja oireettomista potilaista 75 %
oli elossa vuoden kuluttua.

Keskimidérdinen hemoglobiiniarvo diagnoosihetkelld oli molemmissa ryhmissé ldhes sama,
mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkittdvi. Kreatiniiniarvo diagnoosihetkelld oli keskiméérin
matalampi potilailla, jotka olivat elossa vuoden kuluttua diagnoosista, ollen 81,2 (P-arvo < 0,001),
ja potilailla, jotka eivét olleet vuoden kohdalla elossa kreatiniiniarvo oli keskimdirin 96,8 (P-arvo

<0,001).
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Taulukko 10.

Elossa 1 vuoden kuluttua Kylla Ei Ei tiedossa
diagnoosista

Tuumorin keskimaarainen 81,17 115,9

koko (mm)

P-arvo 0,012 0,018

(vaihteluvali) (9-180) (35-260)

Potilaan oireellisuus

diagnoosihetkelld

Oireita 67,9 % 28,5% 3,6%
Ei oireita 75,0 % 20,0 % 5,0%
Keskimaarainen 127 126

hemoglobiiniarvo

diagnoosihetkella (g/)

P-arvo 0,039 0,148

(vaihteluvali) (92-174) (89-194)

Keskimaarainen kreatiniini 81,2 96,8

diagnoosihetkelld (umol/l)

P-arvo < 0,001 < 0,001

(vaihteluvali) (40-185) (42-254)
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4. POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd sytoreduktiivisten nefrektomioiden hoitotuloksia seké
potilaan ennusteeseen ja hoitotuloksiin vaikuttavia tekijoitd TAYS:ssa vuosina 1998-2017.

Primiiristi metastasoineita tauteja oli 21 %:lla aineiston potilaista, kirjallisuudessa 25-30
%:lla on levinnyt tauti diagnoosivaiheessa (6). Tutkimuksen kaikista potilaista 16,6 %:lle tehtiin
sytoreduktiivinen nefrektomia, ja levinnytti tautia sairastavista 78,7 %:lle tehtiin sytoreduktiivinen
nefrektomia. Kansainvélisessa kirjallisuudessa sytoreduktiivisten nefrektomioiden yleisyys
vaihtelee, 2014 kansainviliseen aineistoon perustuvassa retrospektiivisessi tutkimuksessa
sytoreduktiivinen nefrektomia tehtiin 79 %:lle metastaattista tautia sairastavista
munuaissydpépotilaista (30). Vuonna 2008 yhdysvaltalaisessa aineistossa vastaava luku oli 45,5 %
(30). Toisessa yhdysvaltalaisessa aineistossa vuonna 2009 luku oli 30,5 % (31).

Koko aineiston potilaiden elossaoloennuste vuoden kohdalla diagnoosista oli 74,9 % ja 5
vuoden kohdalla 35,5 %, jotka ovat heikommat kuin kirjallisuudessa mainitut 80 % seké 70 % (4).
Kuitenkin l&hes 23 % aineiston potilaista 5 vuoden elossaolo ei ollut tiedossa, joka osaltaan voi
selittdd eroa.

Kuratiivisesti operoitujen potilaiden ennuste aineistossa oli selvésti paras, vuoden
elossaololuku oli 84,5 % ja 5 vuoden elossaololuku oli 48,2 %. Sytoreduktiivisesti operoitujen
potilaiden vastaavat luvut olivat 66,3 % ja 11,0 % ollen kuitenkin paremmat kuin kirurgisen hoidon
ulkopuolelle rajatuilla potilailla, joilla vuoden elossaololuku oli 46,8 % ja 5 vuoden 7,7 %. Tulokset
ovat yhtenevia kirjallisuuden kanssa ja loogiset, silld levinneissé taudeissa on huonompi ennuste (3,
7, 14, 10).

Sytoreduktiivisesti hoidetut kasvaimet olivat histologisesti aggressiivisempia kuin
kuratiivisesti hoidetut, Fuhrman-gradus oli keskimdérin suurempi ja kasvaimien koko oli
keskiméérin suurempi. Tdma on loogista, koska histologinen huono erilaistuminen huonontaa
ennustetta ja on yhteydessa levinneisiin tauteihin (3, 7, 13, 14). Kookkaammat ja paikallisesti
edenneet tuumorit selittdvat myos leikkaushoidon tuloksia. Sytoreduktiivisiin nefrektomioihin liittyi
enemmain leikkauksen aikaisia komplikaatioita, suurempi verenvuoto ja keskiméirin yhden péivin
pidempi sairaalassaoloaika. Leikkauksen jélkeisid komplikaatioita oli samoin enemmaén
sytoreduktiivisissa leikkauksissa, mutta timai ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Tdman kaltaista
vertailevaa tutkimusta sytoreduktiivisten ja kuratiivisten leikkausten vililla ei kirjallisuudesta
16ytynyt.

Potilailla, joille tehtiin sytoreduktiivinen nefrektomia, vuoden elossaoloennusteeseen

vaikutti positiivisesti primaarituumorin pieni koko, oireettomuus diagnoosihetkelld sekd matalampi
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kreatiniiniarvo. Vuoden kuluttua diagnoosista elossa olevilla potilailla primaarituumori oli
keskimiérin 34,7 mm pienempi. Diagnoosihetkelld oireisista potilaista 67,9 % oli elossa vuoden
kuluttua diagnoosista, ja oireettomista potilaista 75 % oli elossa vuoden kuluttua ennusteesta.
Potilailla, jotka olivat vuoden kuluttua diagnoosista elossa, oli keskimaarin matalampi
kreatiniiniarvo. Vastaavanlaisia tuloksia on saatu myds kirjallisuudessa (3, 11, 12, 13), paitsi
kreatiniiniarvojen osalta.

Tamaén tutkimuksen heikkouksia ovat tutkimusaineiston rajallisuus, aineiston
vanhentuminen ja hoitomuotojen nopea muuttuminen. Retrospektiivisen tutkimusmenetelmén
vuoksi kaikista potilaista ei ollut kaikkia tietoja saatavilla, tiedoissa on voinut olla virheité ja osan
potilaista seuranta-aika oli lyhyt. Tietojen kerddmisvaiheessa tapahtuneet virheet ovat myds
mahdollisia. Aineiston kerddmisen jilkeen hoitomuodot kuten lddkehoito on kehittynyt.

Tutkimuksen vahvuuksia ovat kattava aineisto, jossa on runsaasti kliinisii tietoja kuten
patologian lausunnot, laboratoriotulokset ja osittain myds seurantatiedot. Aineisto on kerdtty 20
vuoden ajalta, joten tuloksia ja potilaan ennustetta on pystytty tarkastelemaan pitkalla aikavélilla.
Aineisto on keritty yhteen yliopistosairaalaan keskitetyisté potilaista, joten kyseessd on yhden
suuren organisaation potilasmateriaali.

Sytoreduktiivisiin nefrektomioihin liittyy suurempi morbiditeetti, mortaliteetti ja kasvaimet
ovat paikallisesti edenneitd, joten kirurgia on haasteellista. Sytoreduktiivisen nefrektomioiden
méérd on vihentynyt, mutta immunologisten ladkkeiden aikakaudella sen paikka metastasoituneen
taudin hoidossa on yhé avoin ja lisdkysymyksia riittdd, kuten miké on viivéstetyn nefrektomian osa

tulevaisuuden hoidoissa. Prospektiivista, randomoituja tutkimuksia tarvitaan lisdé asian tiimoilta.
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LIITE 1

Perustiedot

Sukupuoli
Perussairaudet diagnooosihetkella (Charlson ja Adult comorbidity evaluation -27 (ACE 27) indexeja varten)
o Luokittelu vakavuusasteen mukaan gradus 1-3 ACE -27 indexid varten
o Kardiovaskulaarisairaudet (hypertensio, hyperkolesterolemia, sydaninfarkti, sepelvaltimotauti (ei
infarkti), rytmihairio, sydamen vajaatoiminta, ASO-tauti, syva laskimotukos, keuhkoveritulppa)
Keuhkosairaudet (COPD, astma)
Gastrointestinaaliset sairaudet (mahahaava, maksan vajaatoiminta, pankreatiitti)
Munuaisten vajaatoiminta
Diabetes

O O O O O

Neurologiset sairaudet (Aivoverenkiertohairio/aivoinfarkti, dementia, paraplegia/hemiplegia,
neuromuskulaarisairaudet kuten MS, Parkinsominsmi, mysathenia gravis)

Psykiatriset sairaudet

Reumatologiset sairaudet

AIDS

Maligniteetit (leukemia, imusolmukesy6pa, paikallinen solidi sy6pa, metastaattinen solidi syopa)
Paihteiden kaytto (alkoholi, muut)

Obesiteetti

CCl muodostetaan (Sydaninfarkti 1p, Syddamen vajaatoiminta 1p, ASO-tauti 1p, Aivoverenkiertohairio

O O O O O O O

1p, Dementia 1p, Krooninen keuhkosairaus 1p, Reuma 1p, Mahahaava 1p, Diabetes 1p, Diabetes —
paate-elinsairaus 2p, Munuaissairaus - kohtalainen tai vakava 2p, Toispuolihalvaus 2p, Leukemia 2p,
Imusolmukesy6dpa 2p, Paikallinen solidi syopa 2p, Metastaattinen solidi sy6pa 6p, Lievda maksasairaus
1p, Kohtalainen tai vakava maksasairaus 3p, AIDS 6p.
o Muut (verenvuototaipumus, anemia, uniapnea)
ASA-luokka
Munuaisten muut 16yddkset
o Kivet, hydronefroosi, kystat/polykystiset munuaiset, anomaliat, munuaisten vajaatoiminta (krea, gfr,
dialyysihoito, munuaissiirrdnnainen)
Muut sairastetut syovat ennen diagnoosia
Sukuanamneesi
Geneettiset syndroomat
o Von-hippel, tuberosis sclerosis, hereditadrinen papillaarinen RCC, hereditdaarinen leiomyomatoosis,
Bith-hogg-Dube-laakitys
Paino, Pituus, BMI
Tupakointi

Diagnostiset

Ika
Diagnoosin paivamaara
Diagnosointitapa
o Kuvantamistutkimus, sattumaloéydds, primaarikasvaimen oireet, metastaasioireet, systeemioireet
Kasvain radiologisesti
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o Koko, sijainti, lukumaara, invaasio
o TNM luokitus, invaasio, metastaasien sijainti, lukumaara
e Histologia, jos biopsoitu
e Diagnoosihetken laboratoriokokeet
o HB, tromb, ca-ion, lasko, LD, krea, alat, afos, alb, INR
e Paikalliset oireet diagnoosihetkella
o Hematuria, kipu, palpoituva massa, varikoseele
e Metastaasioireet diagnoosihetkella
o Patologinen murtuma, kipu, neurologiset oireet
e Paraneoplastiset oireet diagnoosihetkella
o Vasymys, painonlasku, kuumeilu, pahoinvointi, infektiot, kutina, turvotus, neurologiset oireet ilman
aivometastaaseja, alle 1 vuotta ilmaantuneet korkeat verenpaineet, Staufferin syndrooma (maksa-
arvojen kohoaminen), tromboemboliset tapahtumat, hyperkalsemia, korkea lasko, trombosytoosi,
anemia

Operatiiviset (kuratiivinen/sytoreduktiivinen nefrektomia, resektio)
o Leikkauspaivamaara
e QOperatoori

Toimenpide
o Nefrektomia (avoin/laparoskooppinen, transabdominaalinen/retroperitoneaalinen)
o Resektio (avoin/ laparoskooppinen/robottiavusteinen, transabdominaalinen/retroperitoneaalinen)

Muut toimenpiteet samassa yhteydessa

o Lisdmunuaisen poisto, cavatomia, metastasektomia, lymfadenektomia
o Dialyysikatetrin laitto

Leikkauksen kesto

e Perioperatiiviset komplikaatiot
o Leikkausvuoto
o Vauriot pallea, maksa, perna, haima, suolisto, ureter, suuret verisuonet
e Postoperatiiviset komplikaatiot (Clavien-Dindo-luokitus)
o Luokka | — Mika tahansa poikkeama normaalista leikkauksen jalkeisesta toipumissuunnasta, johon ei
tarvita farmakologista hoitoa tai kirurgisia, endoskooppisia tai radiologisia toimenpiteita
= (Luokassa | hyvaksytdadn antiemeettiset, antipyreettiset ja analgeettiset ladkkeet,
diureetit, elektrolyytit ja fysioterapia. Luokkaan kuuluu my6s haavainfektiot)
o Luokka Il — Poikkeama eli komplikaatio, joka vaatii farmakologista hoitoa seka verensiirron tai
tdyspainoisen parenteraalisen ravitsemuksen tarve
o Luokka Il — Poikkeama eli komplikaatio, joka vaatii kirurgisen, endoskooppisen tai radiologisen
toimenpiteen
= |lla — Ei yleistd anestesiaa
= |llb —Yleisessd anestesiassa
o Luokka IV — Henkeduhkaava komplikaatio, joka vaatii IC/ICU hoitoa
= |Va-Yhden elimen dysfunktio
= |Vb—Monen elimen dysfunktio
o Luokka V — Potilaan kuolema
e Ladkehoito, invasiiviset toimenpiteet, tehohoito
e Sairaalaoloaika
e Makroskooppinen 10ydos, radikaliteetti
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e Patologia

pPTNM luokitus

Kasvainten lukumaara, koko, sijanti
Tuumorin etiologia

Indeksituumorin koko mm
Infiltraatio perirenaaliseen rasvaan
Infiltraatio peripelviseen rasvaan
Makroskooppinen verisuoni invaasio

o O 0O O O O O O

Mikroskooppinen verisuoni invaasio radikaliteetti
e Sairaalahoidon pituus
e Mortaliteetti (peri- ja postoperatiivinen)

Seurantatiedot
e laboratoriokokeet ja mahdolliset oireet nefrektomian jalkeisessd ensimmaisessa kontrollissa (3-6kk
leikkauksesta)

Uusiminen/progressio
o ajankohta
o metastasoinnin sijainti/lukumaara

Onkologiset hoidot

o immunoterapia, kohdennettu terapia, sadehoito, tukihoidot kuten luustolaakitykset
e Seurannan aikana ilmenevat sairaudet

O munuaisten vajaatoiminta, dialyysihoito

Kuolin tiedot: paivamaara, kuolinsyy, perustuuko kuolinsyy obduktioon

1-, 5-ja 10 v. elossaolo, tautivapaa-aika, syépakuolleisuus, kuolleisuus
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