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Tampereen yliopistollisessa sairaalassa diagnosoitiin vuosina 2001–2005 

kurkunpään syöpä 74 potilaalla. Näistä 67 oli miehiä (91 %) ja 7 naisia (9,5 %). 

Kaikki syöpäpotilaat ovat olleet esillä TAYS:n tuumorimeetingissä, jossa kustakin 

potilaasta on tehty TNM-luokituksen perusteella hoitopäätös. Tässä 

tutkimuksessa vertailtiin kurkunpään syövän eri hoitomodaliteettien tuloksia ja 

vaikutuksia ennusteeseen. Tilastoajot tehtiin SPSS versio 19 tilasto-ohjelmaa 

apuna käyttäen. Elossaololuvut laskettiin Kaplan-Meier -menetelmää käyttäen. 

96 %:ssa tapauksista histologinen tyyppi oli levyepiteelisyöpä. Stage I -luokan 

tapausten viiden vuoden elossaolo-osuus oli 92 %. Miesten 

elossaolotodennäköisyys oli suurempi kuin naisilla kaikilla aikaväleillä 

tarkasteltuna. Tutkimuksen tulokset ovat keskimäärin linjassa aiempien 

tutkimusten kanssa. Aineiston otanta on kuitenkin sen verran pieni, että 

merkitsevien tulosten saaminen tässä tutkimuksessa oli mahdotonta. Tuloksia 

voidaan kuitenkin pitää suuntaa antavina, mutta lisätutkimuksia aiheesta 

kaivataan. 
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1 JOHDANTO 
 

 

Kurkunpään syöpään kuoli Suomessa vuosina 2005–2009 keskimäärin 35 

potilasta vuodessa. Vuosina 2004–2008 keskimääräinen uusien kurkunpään 

syöpien lukumäärä miehillä oli 104 / vuosi. Tämä on n. 0,8 % kaikista uusista 

miesten syövistä. Naisilla vastaava lukema oli 13 / vuosi ja 0,1 % kaikista naisten 

syövistä. Vuotuinen keskimääräinen ilmaantuvuuden muutos viimeisen 10 

vuoden aikana on ollut miehillä −1,5 % ja naisilla +1,3 %. Maailman 

standardiväestön mukaan ikävakioitu ilmaantuvuus (2004–2008) oli miehillä 

2,3/100 000 ja naisilla 0,3/100 000 (Suomen syöpärekisteri 2011). Suurentunut 

kurkunpään syöpäriski on yleisesti liitetty tupakointiin ja alkoholin 

suurkulutukseen, mutta myös ympäristötekijöillä, ruokailutottumuksilla ja 

työperäisillä tekijöillä lienee osuutta kohonneeseen syöpäriskiin. Myös HPV-

infektio (Human Papilloma Virus) kohottaa riskiä sairastua kurkunpään syöpään, 

mutta vähemmän kuin alkoholi tai tupakka. Lisäksi sen rooli on suurempi suun 

alueen syövässä. Kun verrattiin alkoholia käyttäviä niihin, jotka eivät käyttäneet 

alkoholia, kurkunpään syövän riskin havaittiin olevan noin kaksinkertainen 

alkoholia käyttävässä ryhmässä. Tupakan aiheuttama kurkunpään syöpä on ollut 

eräässä tutkimuksessa 15-kertainen tupakoitsijoilla ja 5-kertainen entisillä 

tupakoitsijoilla. [9, 10, 11] 

 

Tyypillisimmät oireet kurkunpään syövässä ovat äänen käheys, palan tunne 

kurkussa, kipu nieltäessä, veriyskä tai mahdollisesti etäpesäkkeen aiheuttama 

kyhmy kaulalla. Hengenahdistus on yleensä vasta myöhäisen taudin oire.  

 

Kurkunpään syövän hoito perustuu kirurgiaan ja sädehoitoon. Avoimen kirurgian 

ohella endoskooppinen kirurgia – erityisesti varhain todettujen tautitapausten 

hoidossa – on sivuvaikutuksiltaan suhteellisen vähäinen ja tehokas 

hoitovaihtoehto.  Sädehoito on myös käyttökelpoinen vaihtoehto 

primaarihoitona.  Viimeisten 15 vuoden aikana on saatu hyviä tuloksia 

yhdistämällä sädehoito samanaikaisesti annettavaan sytostaattihoitoon. Tällöin 
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puhutaan konkomitantti-kemosädehoidosta.  Vaikkakin kyseinen hoito aiheuttaa 

melko runsaasti pysyviä sivuvaikutuksia, kurkunpään säästäviä hoitotuloksia on 

saavutettu potilailla, jotka aiemmin olisivat päätyneet kurkunpään poistoon. 

 

Pitkälle edenneissä tapauksissa totaali kurkunpään poisto on edelleen käytetty 

hoito. Leikkauksen jälkeen potilaalle jää pysyvä henkitorviavanne hengittämistä 

varten ja tavallisesti asetetaan puheproteesi, joka yhdistää henkitorven ja 

ruokatorven. Proteesin avulla puhuminen onnistuu erityisen läpän kautta, joka 

estää syljen ja niellyn ruokamassan pääsemisen henkitorven puolelle, mutta 

päästää ilman henkitorvesta ruokatorveen ja edelleen suun kautta ulos. 

 

Pitkälle edenneiden tautitapausten hoidossa voidaan turvautua sekä kirurgisen 

hoidon että sädehoidon yhdistelmään.   

  

2 KURKUNPÄÄN SYÖVÄN HOIDON KEHITYS 

 

 

Kurkunpään syöpää on hoidettu jo 1800-luvulta. Tiettävästi ensimmäinen potilas, 

jolle tehtiin kurkunpään sisäinen toimepide kilpirusto avaamalla, oli 51-vuotias 

nainen vuonna 1851 Yhdysvalloissa. Ensimmäinen laryngektomia suoritettiin 36-

vuotiaalle potilaalle vuonna 1873. Instrumenttien kehittyminen mahdollisti 

kurkunpään tutkimisen, leikkaustekniikoiden kehittymisen ja vähitellen 

diagnostiikan muotoutumisen 1900-luvun alkupuolella. Ennen puheproteesien 

käyttöönottoa kurkunpään totaaliresektion jälkeinen puhekuntoutus tarkoitti 

käytännössä ruokatorvipuheen opettamista potilaalle. Ajatuksena tässä on ilman 

nieleminen ja sen avulla äänen tuottaminen nielun ja suun kudoksia apuna 

käyttäen. 1900-luvun puolen välin tienoilla osaresektiot alkoivat yleistyä yhä 

enemmän kurkunpään syövän hoidossa. Osaresektioiden tarkoituksena on ollut 

välttää totaaliresektio. Suomessa osaresektioita on tehty kuitenkin melko vähän. 

Syynä tähän ovat olleet lopputuloksen vaikea ennustettavuus ja osaresektioihin 
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liittyvät komplikaatiot, kuten esimerkiksi aspiraatio ja huono 

puheentuottamiskyky. [4] 

 

Ensimmäisiä endoskooppisia kurkunpään tutkimuksia suoritettiin jo 1800-luvun 

loppupuoliskolla eri asennoissa olevien peilien avulla. Yksi tärkeä vaihe 

saavutettiin, kun Saksassa 1960-luvulla Oskar Kleinsasser esitteli 

mikrolaryngoskopian. Hiilidioksidilaserin ja argonlaserin käyttö liitettiin 

mikrolaryngoskopiaan 1970–1980 lukujen taitteessa. Se oli mielenkiintoinen 

hoitovaihtoehto varhaisen asteen supraglottisille levyepiteelikarsinoomille. Sen 

hyviä puolia olivat mahdollisuus luopua trakeostomiasta, vähäisemmät 

postoperatiiviset nielemisongelmat, kohtuullisen matalat kustannukset ja 

tyydyttävät onkologiset tulokset. Aluksi epäilyksiä herättivät mm. kudosten 

palovammat. Laserkirurgian hyödyt tulivat esiin vähitellen, kun tekniikka kehittyi, 

ja se onkin nykyään oleellinen osa onkologisessa kirurgiassa. Laserhoito on 

tarkkaa, vähentää infektioriskiä, vuotoa, turvotusta, arpeutumista ja lyhentää 

paranemisaikaa. Pitkälle edenneissä kasvaimissa laserhoidon tavoitteena on 

elimen säästäminen. [12, 13, 14, 15] 

 

Uusia syövän hoitotekniikoita kehitetään jatkuvasti. Kirurgisen hoidon piirissä 

yhtenä viimeisimmistä kuriositeeteista voisi mainita transoraalisen 

robottiavusteisen kirurgian, jota Céruse ym. tarkastelivat lehtiartikkelissaan 

Transoral minimally invasive robotic surgery for carcinoma of the pharynx and 

the larynx: a new approach. Tekniikka, joka alun perin on kehitetty vatsaontelon 

ja rintaontelon toimenpiteisiin, on näyttänyt lupaavalta myös korva-, nenä- ja 

kurkkutautien kirurgiassa. Artikkelin mukaan robottiavusteisen transoraalisen 

kirurgian laatunäkökohdat, vertaansa vailla oleva tarkkuus, vapaa liikkuvuus ja 

tähän asti tuntemattomat kirurgiset instrumentit antavat toivoa merkittävästi 

paremmasta ylähengitystiealueiden syöpien hoidosta. Samaan aikaan 

toiminnallisten haittojen sekä postoperatiivisen sairastuvuuden ja kuolleisuuden 

väheneminen saattaisi olla saavutettavissa. Käytännössä kyseinen tekniikka on 

kuitenkin vielä hyvin pieni osa kurkunpään syövän hoitoa. [1]   
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Vaikka kurkunpään syövän hoitotekniikoiden kehittyminen ja sen mahdollistamat 

uudet hoitomuodot antavat lisää ulottuvuuksia syövän hoitoon, olennaisen 

tärkeää ja tehokasta näyttäisi kuitenkin olevan ennaltaehkäisy sekä taudin 

diagnosointi vaiheessa, jolloin sen hoito ei aiheuta tai aiheuttaa mahdollisimman 

vähän toiminnallista haittaa. [2] 

 

Peters ym. tutkivat komplikaatioiden ilmaantumista kurkunpään syöpäpotilailla 

eri ikäryhmissä. Tutkimuksessa tarkasteltiin kirurgisen hoidon tai sädehoidon 

saaneita potilaita. Hoitojen aiheuttamien komplikaatioiden määrässä ei ollut 

eroja eri ikäluokissa. Saman tutkimuksen mukaan suurempi komorbiditeetti 

ennustaa komplikaatioita koko tutkimusaineistossa, mutta vanhemmissa 

ikäluokissa yhteys ei ollut yhtä selvä. Syytä tähän ei osattu selittää. 

Tutkimustulosten perusteella voitiin esittää, että hoidettaessa kurkunpään 

syöpää sairastavia potilaita, hoidon tulisi olla parhaisiin käytäntöihin perustuvaa 

riippuumatta siitä, mihin ikäluokkaan potilas kuuluu. Vanhempia kurkunpään 

syöpäpotilaita ei tulisi hoitaa eri tavalla kuin nuorempia vain iän perusteella. Ikä 

ei näyttänyt lisäävän komplikaatioiden määrää yksinään. [3] 

 

Loyo ja Pai toivat esiin histologisen rakenteen selvittämisen tärkeyttä 

katsauksessaan. Tietyt molekulaariset mallit kykenevät osoittamaan tuumorin 

luonteen ja sitä kautta ennustamaan sen käyttäytymistä. Näiden mallien 

kehittäminen kliiniseen käyttöön saattaisi olla osaltaan kehittämässä myös 

kurkunpään syövän diagnosointia ja hoitoa. Hoitomuodot, jotka perustuvat 

tuumorin elinympäristön muokkaamiseen ja kasvainsolukkoon suunnattujen 

immunologisten vasteiden säätelyyn, saattaisivat tehdä hoidosta entistä 

tarkemmin kohdennettua. Syöpälääketiede on yksi kehittyvimmistä aloista, ja 

varmasti molekyylibiologian edistysaskeleet ovat mukana kehittämässä 

kurkunpään syövänkin diagnosointia ja hoitoa tulevaisuudessa. [5] 

 

Sädehoidon tai kemosädehoidon jälkeistä kirurgiaa, joka joudutaan suorittamaan 

primaarihoidon riittämättömien hoitotulosten viimeistelemiseksi, tutkittiin van 

der Putten ym. tekemässä retrospektiivisessä tutkimuksessa. Sädehoidon tai 

kemosädehoidon jälkeen uusiutuvan tai jäljelle jääneen syövän kirurginen hoito 
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aiheuttaa enemmän komplikaatioita kuin primaarikirurginen hoito. Van der 

Putten ym. raportoivat komplikaatioriskin olevan suurempi kaulan alueen 

dissektioiden yhteydessä. Näiden potilaiden nielemisfunktio oli tyydyttävä; 84 % 

tällaisen korjaavan kirurgian läpikäyneistä pystyi syömään normaalia tai 

pehmeää ruokaa. Puhe onnistui 96 %:lla puheproteesin tai esofaguspuheen 

avulla. Tutkimus osoitti näin ollen hyviä onkologisia ja toiminnallisia tuloksia 

potilailla, joilla jouduttiin turvautumaan korjaavaan kirurgiaan. [7] 

 

 

3 TUTKIMUSMETODI 

 

3.1 Aineisto 

 

Aineisto koostui Tampereen yliopistollisen sairaalan piirissä vuosina 2001–2005 

diagnosoiduista kurkunpään karsinoomista. Käytännössä kaikki potilaat olivat 

olleet esillä TAYS:n kasvainmeetingissä, jossa päätettiin hoidosta TNM-

luokituksen perusteella. Aineistossa oli miehiä 67 (92 %) ja naisia 7 (9,5 %). 

Miesten ikämediaani oli 64 vuotta (vaihteluväli 45–86 vuotta) ja naisten 

ikämediaani 79 (vaihteluväli 51–83 vuotta). Aineiston 74 potilaasta 17 potilaalla 

(23 %) kasvain oli supraglottista ja 55 potilaalla (74 %) glottista alkuperää. 

Kahdella potilaalla (2,7 %) lähtökohta ei ollut määriteltävissä. Histologisessa 

varmennuksessa havaittiin 71 (96 %) levyepiteelikarsinoomaa, yksi (1,4 %) 

sukkulasolukarsinooma, yksi (1,4 %) mukoepidermoidikarsinooma ja yksi (1,4 %) 

adenoidi levyepiteelikarsinooma. Levyepiteelikarsinoomissa 23:ssa (32 %) 

erilaistumisaste oli hyvä (gradus 1), 27:ssä (38 %) kohtalainen (gradus 2), 7:ssä 

(9,9 %) huono (gradus 3). 14 potilaan tuumorin erilaistumisasteesta ei ollut 

tietoa.  

Uusia tapauksia ilmaantui TAYS:n piirissä vuonna 2001 22, vuonna 2002 19, 

vuonna 2003 13, vuonna 2004 12  ja vuonna 2005 8. Vuosina 2001–2005 oli siis 

keskimäärin 14,8 tapausta vuodessa. Potilaiden seuranta-ajan mediaani oli 21 kk 
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ja vaihteluväli 1–95 kk. Päätetapahtumana oli kuolema tai viimeinen 

seurantapäivä. 

 

 

Kuva 1: Uusien tapausten lokalisaatio ikäluokittain. Ikäluokissa 55–59 ja 60–64 oli kummassakin yksi 
tapaus, jossa kasvaimen lähtökohtaa ei ollut määritelty. 

 

Aineiston syöpätapaukset diagnosoitiin Käypä hoito -suositusten mukaan. 

Diagnostiikassa kartoitettiin riskitekijät ja sairaushistoria kuten missä tahansa 

sairaudessa. Oireet ovat olleet pääasiassa klassisia, vaikkakaan niitä ei ole tässä 

aineistossa käsitelty sen tarkemmin. Kurkunpään syövän oirekuvaa on käyty 

vanhemmissa tutkimuksissa tarkemmin läpi, eikä ole syytä olettaa siinä 

oleellisesti tapahtuneen muutosta. 

 

3.2 Menetelmät 

 

Tilasto-ohjelmana käytössä oli SPSS versio 19.0. Aineistoa muokattiin ja 

muuttujia luotiin käyttämällä SPSS:n compute variables -toimintoa. Taulukot ja 

kuvat muodostettiin myös tilasto-ohjelman avulla. Tilasto-ohjelman lisäksi 

käytössä oli Microsoft Word kirjoitusohjelma sekä Microsoft Excel 

taulukkolaskentaohjelma kaavioiden ja tulosten koonnin helpottamiseksi. 
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Kirjallisuuskatsauksessa viitatut tutkimusartikkelit haettiin Ovid Medlinesta 

käyttämällä hakusanoja laryngeal carcinoma, treatment, neoplasm ja surgery. 

 

 

4 TULOKSET 

 

 

4.1 Kuvantaminen ja hoitotapa 
 

Taulukko 1: Kasvainten jakautuminen kurkunpään alueelle T-luokituksen mukaan. 

Sijainti T1 T2 T3 T4 Tis 

Glottinen 25 8 14 7 1 

Supraglottinen 1 3 4 8 0 

Ei määritelty 0 0 0 2 0 

Yhteensä 26 11 18 17 1 
 

 

70 potilaalle tehtiin jokin konetutkimus. 33 (47 %) kuvannettiin ultraäänellä, 27 

(39 %) tietokonetomografialla, 14 (20 %) magneettitutkimuksella ja 6 (8,6 %) 

tehtiin ultraäänitutkimuksen yhteydessä ohutneulabiopsia.  

 

71 levyepiteelisyöpätapauksen hoitomodaliteetti oli kolmella palliatiivinen ja 

67:lla kuratiivinen, yhdeltä tieto hoitomodaliteetista puuttui. Palliatiivisesti 

hoidetut saivat sädehoitoa (2 potilasta) ja oireenmukaista hoitoa (1 potilas).  

 

Kuratiivisesti hoidetuilla potilailla hoitotapa oli 22 (31 %) tapauksessa leikkaus, 

17:ssä (24 %) sädehoito, 15:ssä (21 %) leikkaus sekä postoperatiivinen sädehoito, 

14:ssä (20 %) kemosädehoito, 1:ssä (1,4 %) leikkaus sekä postoperatiivinen 

kemosädehoito ja 1:ssä (1,4 %) sädehoito sekä leikkaus. 
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Kuva 1: Kuratiivisesti hoidettujen hoitotapa. 

 

 

Taulukko 2: Hoitotapa stage-luokituksen mukaan. 

Stage 
 

Leikkaus Sädehoito Kemosädehoito Leikkaus 
+ pop. 
säde 

Leikkaus 
+ pop. 

kemosäde 

Sädehoito + 
leikkaus 

Stage 0 1 0 0 0 0 0 

Stage I 15 6 0 5 0 0 

Stage II 1 3 3 1 0 0 

Stage III 2 6 4 2 1 0 

Stage IV 3 4 7 6 0 1 

Yhteensä 22 19 14 14 1 1 

 

Primaarivaiheessa kirurgisesti hoidetuille potilaille tehtiin 15 (40 %) tapauksessa 

totaali laryngektomia (LE), 22:ssa (58 %) endoskooppinen hoito ja 1:ssä (2,6 %) 

osaresektio. Kuudella potilaalla ensimmäinen residiivi hoidettiin LE:lla. Tämän 

lisäksi yhdellä toinen residiivi hoidettiin LE:lla. Yhtä lukuun ottamatta 

residiivipotilaita ei hoidettu primaarihoitovaiheessa kirurgisesti. Kaikkiaan LE 

tehtiin 22 potilaalle jossakin vaiheessa. Näistä 7:llä puhekyky oli hyvä, 6:lla 

kohtalainen ja 4 ei pystynyt tuottamaan puhetta tai heillä ei ollut puheproteesia. 

5:n LE-potilaan puhekyvystä ei ollut tietoja. Kaulan alueen operatiivisen hoidon 

saaneet jakautuivat kasvainluokituksessa seuraavasti: stage I: 1 (7,7 %), stage II: 1 

0
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(7,7 %), stage III: 3 (23 %) sekä stage IV: 7 (54 %). Yhden potilaan 

kasvainluokituksesta ei ollut tietoa. Kun taas ne, joilla kaulan aluetta ei hoidettu 

operatiivisesti, luokitukset olivat seuraavat: stage 0: 1 (4,0 %), stage I: 19 (76 %), 

stage II: 1 (4,0 %), stage III: 2 (8,0 %) ja stage IV: 2 (8,0 %). 

 

Koko aineistossa primaarivaiheessa 19 potilasta sai pelkästään sädehoitoa ja 14 

pelkästään kemosädehoitoa. 15 sai leikkauksen jälkeen sädehoitoa ja 1 

leikkauksen jälkeistä kemosädehoitoa. 1 potilas sai sädehoitoa ennen leikkausta. 

Sädehoitotekniikka oli 47:lla Konform 3D, yhdellä IMRT (Intense Modulated 

Radiotherapy) ja kahdella tieto puuttui. 

 

Primaarihoitona pelkästään sädehoitoa saaneilla glottinen stage I–II tauti oli 9:llä. 

Supraglottisia stage I–II tapauksia ei ollut yhtään. 

 

4.2 Nieleminen ja taudin uusiminen 

 

Nieleminen viimeisenä seurantapäivänä carcinoma in situ-stage II potilailla oli 

32:lla normaali tai lähes normaali. Taulukossa 4 on esitetty näiden jakautuminen 

eri hoitotapojen mukaan. 

 

Taulukko 2: Nieleminen viimeisenä seurantapäivänä stage 0–II potilaat. 

Nieleminen Normaali 
tai lähes 
normaali 

Selkeästi 
huonontunut 

Ei 
tietoa 

Yhteensä 

Leikkaus 16 1 0 17 

Sädehoito 7 0 1 8 

Kemosädehoito 3 0 0 3 

Leikkaus + pop. sädehoito 6 0 0 6 

Ei hoitoa/oireenmukainen hoito 0 0 1 1 

Yhteensä 32 1 2 35 

 

20 potilaalla (27 %) tauti residivoi yhden tai useamman kerran primaarihoidon 

jälkeen. Nämä potilaat jakautuivat stage-luokituksen mukaan seuraavasti: Stage 

I: 5, stage II: 4, stage III: 4 ja stage IV: 6. Yhden potilaan stage-luokituksesta ei 

ollut tietoa. Primaarihoito oli näistä 12 potilaalla sädehoito tai kemosädehoito, 

8:lla leikkaus tai leikkaus yhdistettynä postoperatiiviseen sädehoitoon. Yhdellä 
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sädehoitopotilaalla ja yhdellä leikkauspotilaalla ei ollut tietoa residiivin 

diagnosointipäivämäärästä tai sädehoidon aloituspäivämäärästä.  

 

 

Kuva 2: Residivointi hoitomodaliteetin mukaan. 

 

Mediaaniaika primaarihoidon aloituksesta ensimmäisen residiivin 

ilmaantumiseen sädehoitopotilailla oli 8,5 kuukautta ja vaihteluväli 3,3–29 kk. 

Leikkauspotilailla mediaaniaika oli 6,2 kk ja vaihteluväli 1,1–35 kk. 

Residiivitapauksissa tuumori oli kaikilla primaarihoitona pelkästään 

leikkaushoidon saaneilla potilailla glottista alkuperää. Postoperatiivisen 

sädehoidon saaneista residiivipotilaista yhdellä tuumori oli glottista alkuperää, 

kahdella supraglottista alkuperää ja yhdellä alkuperä ei ollut määriteltävissä. 

Sädehoidon tai kemosädehoidon saaneilla residiivipotilailla primaarituumorin 

alkuperä oli 9:llä glottinen ja 3:llä supraglottinen. 1 potilas kuoli ennen residiivin 

diagnosoinnin jälkeistä hoitoa.  
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Kuva 3: Residivointi kasvaimen lokalisaation mukaan. 

  

Kahdella potilaalla kaikista residiivipotilaista tauti residivoi seuranta-aikana kaksi 

kertaa. 15 residiivipotilasta (75 %) kuoli seuranta-aikana. Näistä 12:lla (80 % 

kuolleista residiivipotilaista) kuolinsyynä oli kurkunpään syöpä. Yhdellä 

kurkunpään syöpään kuolleista ei residiivin diagnosointipäivämäärää ollut 

tiedossa. 11:llä kurkunpään syöpään kuolleesta potilaasta, joilla tauti residivoi, 

mediaaniaika residiivin diagnosoimisesta kuolinpäivämäärään oli 6 kk 

(vaihteluväli 1–15 kk). 
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4.3 Elossaololuvut 

 

 
Kuva 4: Elossaolokäyrä primaarihoidon mukaan. Vaaka-akselilla aika kuukausina. 
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Kuva 5: Elossaolokuvaaja sukupuolen mukaan. Vaaka-akselilla aika kuukausina. 

 

Viiden vuoden kuluttua diagnoosista elossa oli 54 % kaikista potilaista. Stage-

luokituksen mukaisesti luokkiin jaettuna elossa viiden vuoden kuluttua oli 

carcinoma in situ: 100 %, stage I: 92 %, stage II: 33 %, stage III: 47 % ja stage IV: 

23 %.  
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Kuva 6: Elossaolokuvaaja stage-luokituksen mukaan. Vaaka-akselilla aika kuukausina. 

 



 

Kuva 7: Elossaolokuvaaja stage I

 

Stage I -luokkaa olleista (26) kaksi kuoli seuranta

hoidettu primaaristi leikkauksella ja toinen sädehoidolla. 

 

Viiden vuoden kuluttua diagnoosista elossa oli

glottista alkuperää. 

joiden tauti oli su

 

Potilaita, jotka hoidettiin ainoastaan leikkaamalla, oli 22 kpl (30 % kaikista). 

Mediaani-ikä oli 68 vuotta (vaihteluväli 45

potilaat jakautuivat stage

I: 68 %, stage II: 4,5 %, stage III: 9,1 % ja stage IV: 14 %. 

kahdella (9,2 %) tauti oli supraglottista ja 20:lla (91 %) glottista alkuperää.

 

Seurannan aikana 19 potilasta kuoli kurkunpään syöpään. Mediaani elossaoloaika 

oli 9,6 kk ja vaihteluväli 1,5

: Elossaolokuvaaja stage I-potilailla. Vaaka-akselilla aika kuukausina. 

luokkaa olleista (26) kaksi kuoli seuranta-aikana. Toin

hoidettu primaaristi leikkauksella ja toinen sädehoidolla.  

kuluttua diagnoosista elossa oli 60 % potilaista, joiden tauti oli 

glottista alkuperää. Samalla aikavälillä elossa oli vastaavasti 

joiden tauti oli supraglottista alkuperää.  

, jotka hoidettiin ainoastaan leikkaamalla, oli 22 kpl (30 % kaikista). 

ikä oli 68 vuotta (vaihteluväli 45–84 vuotta). Tähän ryhmään kuuluvat 

jakautuivat stage-luokituksen mukaan seuraavasti. 

I: 68 %, stage II: 4,5 %, stage III: 9,1 % ja stage IV: 14 %. Leikatuista potilaista 

kahdella (9,2 %) tauti oli supraglottista ja 20:lla (91 %) glottista alkuperää.

Seurannan aikana 19 potilasta kuoli kurkunpään syöpään. Mediaani elossaoloaika 

oli 9,6 kk ja vaihteluväli 1,5–52 kk.  
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aikana. Toinen näistä oli 

60 % potilaista, joiden tauti oli 

Samalla aikavälillä elossa oli vastaavasti 41 % potilaista, 

, jotka hoidettiin ainoastaan leikkaamalla, oli 22 kpl (30 % kaikista). 

Tähän ryhmään kuuluvat 

luokituksen mukaan seuraavasti. Stage 0: 4,5 %, stage 

eikatuista potilaista 

kahdella (9,2 %) tauti oli supraglottista ja 20:lla (91 %) glottista alkuperää.  

Seurannan aikana 19 potilasta kuoli kurkunpään syöpään. Mediaani elossaoloaika 
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5 POHDINTA 

 

 

Glottisten ja supraglottisten syöpätapausten tasapaino Suomessa on vaihdellut 

melko paljon eri lähteissä. Raitiolan vuonna 2000 julkaistussa tutkimuksessa on 

esitetty supraglottisten tapausten määrän vähenemisen osittain selittyvän 

virheellisellä luokituksella, mutta kuitenkin selkeä trendi glottisten tapausten 

lisääntymisessä suhteessa supraglottisiin tapauksiin on jo tuolloin tutkimuksen 

mukaan ollut nähtävissä [8]. Glottisten leesioiden määrä tässä aineistossa oli 

hieman yli kolminkertainen supraglottisten määrään verrattuna.  

 

Maailmanlaajuisesti glottinen syöpä on yleisempi kuin supraglottinen. Suomessa 

asetelma on ollut tästä yleisestä linjasta poikkeava.  Supraglottisen syövän 

dominanssi on ajateltu olevan seurausta erilaisista tottumuksista alkoholin 

käytössä, tupakoinnissa ja ravitsemuksellisissa seikoissa. Uusimpien tutkimusten 

tulokset ovat osoittaneet muutoksen suomalaisten potilaiden kurkunpään 

syövän jakautumisessa kurkunpään sisällä. Suomessakin on siis vähitellen 

siirrytty muiden länsimaiden kaltaiseen glottisen syövän hallitsevuuteen. Myös 

miesten kurkunpään syövän insidenssi on pienentynyt. [13] 

 

Suurin osa glottisista taudeista (46,3 %) oli kasvainluokitukseltaan T1. 

Supraglottisista puolestaan suurin osa (50 %) oli T4. Aiemmat tutkimukset ovat 

esittäneet samansuuntaisia tuloksia, joissa on raportoitu glottisten kasvainten 

pääasiallisesti löytyvän aiemmin verrattuna supraglottisiin kasvaimiin. Tämä 

johtuu siitä, että glottinen tuumori aiheuttaa oireita (esim. äänen käheyttä) 

varhaisemmassa vaiheessa kuin supraglottinen tuumori [8].  

 

Histologisen luokituksen perusteella tässä tutkimuksessa 96 % tapauksista oli 

levyepiteelikarsinoomia, mikä on linjassa kotimaisten ja ulkomaisten tutkimusten 

kanssa, missä levyepiteelikarsinoomien osuus keskimäärin on ollut yli 90 % [2], 

[8].  
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Kirurgian tai sädehoidon valikoituminen primaarihoidoksi on usein kiistelty 

kysymys. Totaali laryngektomioiden määrä on vähentynyt. Diagnoosi tehdään 

varhaisemmassa vaiheessa, mikä mahdollistaa enemmän endoskooppisten 

tekniikoiden käytön. Lisäksi kemosädehoito on lisääntynyt pitkällekin edenneissä 

taudeissa. [2] Hoitomodaliteetin valintaan vaikuttaa myös potilaan oma toive. 

Yhtenä päivänä tehty leikkaus saattaa näyttäytyä potilaalle mielekkäämmässä 

valossa kuin monen viikon sädehoitosarjat. Tässä tutkimuksessa hieman vajaalla 

kolmanneksella primaarihoito oli kirurginen. Näistä hieman alle kaksi kolmesta 

sai endoskooppisen hoidon ja kaksi viidestä totaali laryngektomian. Sädehoitoa 

primaaristi annettiin neljännekselle ja kemosädehoitoa viidennekselle 

tapauksista. Suurin osa (68 %) primaaristi leikkaamalla hoidetuista oli 

kasvainluokitukseltaan stage I, joten leikkaus näytti olevan myös tässä 

aineistossa varhaisen taudin yleisin hoitomuoto. Samoin primaaristi leikattujen 

potilaiden elossaolo-osuus oli muihin hoitomodaliteetteihin verrattuna korkein. 

Tämä varmasti osaltaan johtuu siitä, että primaaristi leikatut olivat pääosin 

varhaisemmassa vaiheessa hoidettuja kuin muut ja näin ollen ennustekin oli 

parempi [Kuva 3]. Primaaristi leikatut potilaat edustivat ryhmää, jossa residiivien 

suhteellinen ilmaantuminen seuranta-aikana oli vähäisintä. Myös potilaat, jotka 

saivat leikkauksen jälkeisen sädehoidon, edustivat vähän residiivejä saaneita 

joukkoa.  

 

Viiden vuoden elossaololuku stage I -potilailla oli tässä tutkimuksessa 92 %. Tämä 

on samaa luokkaa aiempien tutkimusten kanssa [2]. Mielenkiintoista oli, että 

stage II -potilailla viiden vuoden elossaololuku oli pienempi kuin stage III -

potilailla (33 % vs. 47 %). Tämän taustalla on todennäköisesti virheellinen 

luokittelu. Jos stage III -potilas luokitellaan virheellisesti stage II -luokkaan, jää 

kyseisen potilaan saama hoito liian riittämättömäksi. Miesten elossaolokuvaajat 

olivat parempia ennusteellisesti verrattuna naisten kuvaajiin. Tosin otanta jää 

pieneksi, sillä naisia tutkimuksessa oli vain 7. [Kuva 6] 

 

Stage I -potilaiden hoitotuloksia vertailtaessa huomattiin, että leikkauksen ja 

postoperatiivisen sädehoidon yhdistelmällä hoidettujen stage I -potilaiden 

elossaolotodennäköisyys oli suurin verrattuna muihin hoitomodaliteetteihin 



18 

 

[Kuva 8]. Tämän tuloksen merkitsevyyttä ei voitu täysin todistaa. Tulee kuitenkin 

muistaa, että stage I -potilaalle on lähtökohtaisesti tarkoitus antaa vain yhden 

modaliteetin hoito. 

 

Pääpiirteissään tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia kuin aiemmista 

tutkimuksista raportoidut. Aineiston pienen koon vuoksi tämän tutkimuksen 

perusteella on kuitenkin hankala tehdä suurempia päätelmiä eri 

hoitomodaliteettien tehokkuudesta. Hoidon jälkeiset ennusteet olivat myös tässä 

tutkimuksessa verrattavissa jo olemassa olevaan tietoon. Hoitotulokset tässä 

TAYS:n aineistossa vastaavat länsimaista tasoa ja ovat verrattavissa aiempiin 

materiaaleihin. 
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