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Kopsuvähk on üks kõige sagedasema-
test vähipaikmetest. Ligikaudu 90%-l 
patsientidest esineb mitteväikeraku-
line kopsuvähk (lamerakuline vähk, 
suurerakul ine vähk, adenokartsi-
noom). Mitteväikerakulise kopsuvähi 
ravi sõltub haiguse levikust ja staa-
diumist. I ja II staadiumis kasutatakse 
operatiivset ravi. Alates IB staadiu-
mist rakendatakse lisaks operatsioo-
nile ka postoperatiivset keemiaravi. 
III staadiumi raviks kasutatakse väga 
er inevaid kombinatsioone: opera-
ti ivset ravi pluss sel lele järgnevat 
keemiaravi, preoperatiivset keemia-
ravi pluss operatiivset ravi, preope-
ratiivset radiokemoteraapiat pluss 
operatiivset ravi või radiokemoteraa-
piat. Ka süsteemselt levinud IV staa-
diumi kopsuvähi korral kasutatakse 
lisaks palliatiivsele medikamentoos-
sele ravile kiiritusravi ja operatiivset 
ravi. Mitteväikerakulise kopsuvähi 
ravi on kombineeritud ning ainult 
pädeva meeskonnatöö tulemusena ja 
õigete ravivalikute kasutamisega on 
võimalik kopsuvähihaigete elulemust 
parandada.

Kopsuvähk on üks kõige sagedamini 
esinevatest vähipaikmetest terves maailmas 
ja ka Euroopa Liidus (EL). Euroopa Liidus 
haigestus 2006. aastal kopsuvähki 71,8 
meest ning 21,7 naist 100 000 inimese 
kohta. Surma põhjusena on kopsuvähk 
pahaloomulistest kasvajatest esikohal, 
põhjustades 19,7% kõikidest 2006. aastal 
ELis aset leidunud vähisurmadest (1).

Kopsuvähi võib histoloogilise vormi 
alusel jagada kahte rühma: mitteväikera-
kuline (non-small cell lung cancer, NSCLC) 
ja väikerakuline kopsuvähk (small-cell lung 
cancer, SCLC). Esimesse rühma (NSCLC) 
kuuluvad põhiliselt lamerakuline kopsu-
vähk, adenokartsinoom ja suurerakuline 
kopsuvähk ning kõik nimetatud vormid 
koos moodustavad ligikaudu 90% kõikidest 
kopsukasvajatest (2).

Kopsuvähi ravis on kasutusel nii lokaalsed 
ravimeetodid (kirurgiline ja kiiritusravi) kui 
ka süsteemne keemiaravi ning märklaudravi. 
Enamasti rakendatakse ühel ja samal haigel 
mitmeid ravimeetodeid ehk kombineeritud 
ravi. Viimastel aastakümnetel avaldatud 
uuringud on selgelt näidanud, et kopsuvähi 
kombineeritud ravi on tõhusam kui ühe ravi-
viisi kasutamine. Seetõttu on väga oluline 
kirurgide ja kliiniliste onkoloogide hea 
koostöö. Lisaks sellele peavad kõik kopsuvähi 
raviga tegelevad spetsialistid teadma, milli-
seid meetodeid omavahel kombineerida ning 
milline on erinevate raviviiside optimaalne 
ajastatus (preoperatiivne, postoperatiivne, 
samaaegne ravi, järjestikune ravi jne).

Selle ülevaateartikli eesmärgiks on 
tutvustada laiemale ringkonnale mitteväi-
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kerakulise kopsuvähi ravi uuemaid seisu-
kohti. Erinevate ravimeetodite kombinat-
sioone on käsitletud haiguse levikuulatusest 
ja staadiumist lähtudes.

1. I JA II STAADIUMI MITTEVÄIKERAKULINE 
KOPSUVÄHK
1.1. OPERATIIVNE RAVI
I ja II staadiumi mitteväikerakulise kopsu-
vähi ravi valikmeetodiks on kasvaja kirur-
giline eemaldamine, sest operatiivse raviga 
on kõige tõenäolisemalt võimalik saavutada 
täielikku tervistumist. Operatsiooni valik ja 
maht (pulmonektoomia või lobektoomia) 
sõltuvad pahaloomulise kasvaja lokaalsest 
levikust, patsiendi kaasuvatest haigustest 
ning pulmokardiaalsest reservist.

Kui võimalik, siis eelistatakse alati väiksema-
mahulisi operatsioone (lobektoomia) (3). 
Lobektoomia käigus eemaldatakse haigu-
sest haaratud kopsu sagar ning regionaalsed 
(peribronhiaalsed, värati) lümfi sõlmed. Palju 
on vaieldud selle üle, kas mediastinaalsed 
lümfi sõlmed tuleb eemaldada (lümfadenek-
toomia) või piisab ainult selle regiooni üksikute 
lümfi sõlmede uurimisest (lymph node samp-
ling). Sellele vaatamata näitavad hiljuti aval-
datud uuringud, et mediastinaalse lümfadenek-
toomiaga on võimalik siiski kopsuvähihaigete 
elulemust pikendada (4, 5). Lisaks võimaldab 
mediastinaalsete lümfi sõlmede eemaldamine 
ka korrektselt diagnoosida haiguse levikut.

Kui patsiendi l esinevate kaasuvate 
haiguste tõttu ei ole operatiivne ravi näidus-
tatud, tuleb rakendada kiiritusravi.

1.2. POSTOPERATIIVNE KEEMIARAVI
Vaatamata haiguse varajasele avastamisele 
ning operatiivsele ravile on I staadiumiga 
mitteväikerakulise kopsuvähi patsientide 5 
aasta keskmine elulemus ligikaudu 65% (2). 
See omakorda näitab, et radikaalne opera-
tiivne ravi üksi ei ole piisav selle haiguse 
lokaalseks ning süsteemseks kontrolliks. 
Viimasel ajal korraldatud juhuslikustatud 
uuringud on püüdnud seetõttu enamasti 
vastata küsimusele, kas operatsioonijärgne 
keemiaravi tagab haiguse suurema kont-

rolli ning pikendab seeläbi kopsuvähihai-
gete elulemust.

Douillardi jt avaldatud juhuslikustatud 
uuring näitas selgelt, et postoperatiivse 
keemiaraviga (tsisplatiin + vinorelbiin) 
on võimalik suurendada kopsuvähihaige 5 
aasta elulemust 8,6% (6). Postoperatiivse 
keemiaravi küsimust on lahatud ka arvu-
kates metaanalüüsides, millele tuginedes 
võib väita järgmist (7–9):
• postoperati ivse keemiaravi l isamine 

kirurgilisele ravile parandab mitteväike-
rakulise kopsuvähi 5 a elulemust ligi-
kaudu 5%;

• postoperatiivses keemiaravis tuleb kasu-
tada kombinatsiooni kahest ravimist, 
millest üks peaks olema plaatinaprepa-
raat (eelistatult tsisplatiin);

• postoperatiivne keemiaravi on näidus-
tatud alates IB ning II staadiumist;

• postoperatiivse keemiaravi roll IA staa-
diumi korral ei ole selge.
Kõige rohkem küsitavusi esinebki I 

staadiumiga haigetele keemiaravi määra-
mises. Rav ijuhendites, mi l le on vä lja 
töötanud ACCP (American College of Chest 
Physicians), rutiinset keemiaravi kasu-
tamist I staadiumiga kopsuvähi patsien-
tidel ei soovitata (10). Sellele vaatamata 
on viimastel aastatel avaldatud hulgaliselt 
suuremahulisi uuringuid, mis kinnitavad, 
et ka IA staadiumiga mit teväikeraku-
lise kopsuvähi hästi selekteeritud patsien-
t ide elulemust on võimalik postopera-
tiivse keemiaraviga pikendada. Nii näiteks 
on Tsuchiya ja kaasautorid näidanud, et 
IA staadiumiga haigetel, kellel patohisto-
loogilisel uuringul oli kasvajakoes näha 
vaskulaarset invasiooni, pikendab postope-
ratiivne keemiaravi 5 aasta elulemust ligi-
kaudu 25% (11).

1.3. POSTOPERATIIVNE KIIRITUSRAVI
I ja II staadiumi mitteväikerakulise kopsuvähi 
puhul postoperatiivset kiiritusravi üldjuhul ei 
rakendata (12). Erandiks on juhud, kus kogu 
kasvaja eemaldamine tervete kudede piires 
on kirurgiliselt ebaõnnestunud.

TEEMA: ONKOLOOGIA

Eesti Arst 2009; 88(10):669−675



671 

2. III STAADIUMI MITTEVÄIKERAKULINE 
KOPSUVÄHK
III staadiumisse saab TNM-klassifi katsiooni 
(T – tuumor, N – lümfi sõlm (noodus), M – 
metastaas) järgi rühmitada väga erineva 
levikuga kasvajaid. Ravist lähtudes saab aga 
välja tuua järgmised patsiendirühmad:
• kasvaja on k irurgi l iselt eemaldatav, 

mediastiinumi lümfi sõlmed on kasvaja-
vabad (N0–1);

• kasvaja on k irurgi l iselt eemaldatav, 
mediastiinumi lümfi sõlmedes esinevad 
metastaasid (N2);

• kasvaja ei ole kirurgiliselt eemaldatav, 
mediastiinumi lümfi sõlmedes esinevad 
metastaasid (N2–3).

2.1. KASVAJA ON KIRURGILISELT 
EEMALDATAV, MEDIASTIINUMI LÜMFISÕLMED 
ON KASVAJAVABAD
Kui III staadiumi kasvaja on kirurgiliselt 
eemaldatav ning puuduvad metastaasid 
mediastiinumi lümfisõlmedes, siis tuleb 
sellist haigust ravida sarnaselt II staadiu-
miga. See tähendab, et operatiivsele ravile 
peab järgnema plaatinapreparaadil rajanev 
keemiaravi või kiiritusravi, kui kogu kasvaja 
operatiivne eemaldamine tervete kudede 
piires on ebaõnnestunud.

2.2. KASVAJA ON KIRURGILISELT 
EEMALDATAV, MEDIASTIINUMI 
LÜMFISÕLMEDES ESINEVAD METASTAASID
Patsientidel, kel lel mitteväikerakuline 
kopsuvähk on lev inud mediast i inumi 
lümfi sõlmedesse, kasutatakse väga erine-
vaid ravikombinatsioone, millest tuleb lähe-
malt juttu allpool.

2.2.1. Preoperatiivne keemiaravi
Kaks juhuslikustatud uuringut on selgelt 
tõestanud, et operatiivsele ravile eelneva 
keemiaraviga on IIIA staadiumiga haigete 
elulemust võimalik pikendada. Rosell ja 
kaastöötajad näitasid, et preoperatiivse 
keemiaraviga (mitomütsiin, ifosfamiid, tsis-
platiin) pikeneb haigete elulemuse mediaan 
8 kuult (operatiivse ravi rühm) 26 kuuni 

(kombineeritud ravi rühm) (13). Sarnaselt 
näitasid preoperatiivse keemiaravi efektiiv-
sust Roth ja kaastöötajad (14), kelle uurin-
gust ilmnes, et tsüklofosfamiidil, etoposiidil 
ja tsisplatiinil baseeruv keemiaravi pikendab 
elulemuse mediaani 11 kuult (operatiivse 
ravi rühm) 64 kuuni. Mainimist väärib ka, 
et mõlemas uuringus said haiged lisaks veel 
postoperatiivset kiiritusravi (50–60 Gy).

Vaatamata siiani avaldatud positiivsetele 
uuringutele ei olda preoperatiivse keemia-
ravi kasutamise suhtes üksmeelel. Tule-
mused on väga heterogeensed, sest erineva-
tesse uuringutesse on lisaks III staadiumile 
haaratud ka I ja II staadiumiga haigeid ning 
on kasutatud vanu keemiaraviskeeme, mis 
tänapäeval suurt rakendust ei leia. Nagu 
eespool mainitud, on osas juhuslikustatud 
uurigutes lisaks preoperatiivsele keemiara-
vile kasutatud ka postoperatiivset kiiritus-
ravi. Sellegipoolest näitas hiljuti avaldatud 
metaanalüüs, et operatsioonile eelneva 
keemiaravi kasutamisega on võimalik mitte-
väikerakulise kopsuvähi haigete 5 aasta 
elulemust suurendada 5% (15).

Palju on vaieldud ka selle üle, kas IIIA 
staadiumiga kopsuvähi patsientidel peaks 
keemiaravile järgnema kirurgiline ravi või 
hoopis lokaalne kiiritusravi. Viimase kasuks 
räägib 2007. aastal avaldatud juhuslikus-
tatud uuring, kus näidati, et elulemus on 
sarnane nii keemiaravi järel opereeritud kui 
ka kiiritatud haigete rühmas (16). Autorid 
näitasid, et kuigi preoperatiivsele keemia-
ravile saadi ravivastus ligikaudu 61% -l 
patsientidest, oli 30 päeva operatsiooni-
järgne suremus 4%. Seetõttu soovitavad 
uuringu autorid keemiaravi järel eelistada 
vähem toksilist kiiritusravi. Loodetavasti 
annavad ühese vastuse tulevikus avalda-
tavad juhuslikustatud uuringud.

2.2.2. Preoperatiivne 
radiokemoteraapia
Mitteväikerakulise „sulcus superior’i” kopsu-
vähi (T3–4, N0–1) ravis soovitatakse kasu-
tada preoperatiivset radiokemoteraapiat, 
mille näidustus põhineb 2007. aastal aval-
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datud SWOG (Southwest Oncology Group) 
uuringul 9416 (17). Uuringus näidati, et 
pärast radiokemoteraapiat (tsisplatiin + 
etoposiid + kiiritusravi 45 Gy) esines täielik 
ravivastus (pathologic complete response) ja 
minimaalne mikroskoopiline haigus 56%-l 
opereeritud patsientidest. Samuti näidati, 
et täieliku ravivastusega patsientidel oli 
elulemus märkimisväärselt parem võrreldes 
nendega, kellel täielikku ravivastust ei 
saavutatud. Kui ajalooliselt oli seda tüüpi 
kasvajate puhul hinnatud keskmiseks 5 
aasta elulemuseks l ig ikaudu 30%, si is 
SWOG uuringus kinnitati, et kogu haigete 
rühmas oli 5 aasta elulemus 44% ning 54% 
nendel patsientidel, keda lisaks preopera-
tiivsele radiokemoteraapiale õnnestus radi-
kaalselt opereerida.

Preoperatiivse radiokemoteraapia efek-
tiivsust on testitud ka teistes kopsupiirkon-
dades paiknevate mitteväikerakuliste kopsu-
kasvajate korral. Albain ja kaastöötajad on 
2009. aastal avaldanud suure juhuslikus-
tatud uuringu, kus võrreldi IIIA staadiumis 
haigetel preoperatiivset radiokemoteraa-
piat pluss operatiivset ravi radiokemote-
raapiaga ilma järgeva operatsioonita (18). 
Preoperatiivne radiokemoteraapia sisaldas 
sarnaselt ülal toodud protokolliga keemia-
ravi tsisplatiini ja etoposiidiga ning sama-
aegset kiiritusravi 45 Gy. Rühmas, kus 
radiokemoteraapiale järgnevat operatiivset 
ravi ei planeeritud, said patsiendid sarnast 
keemiaravi, kuid suuremadoosilist kiiri-
tusravi kuni 61 Gy. Lisaks said mõlema 
rühma haiged lokaalsele ravile järgnevat 
süsteemse keemiaravi kuuri samade prepa-
raatidega. Uuringus näidati, et vähihaigete 
5 aasta elulemuses märkimisväärset vahet ei 
ole (27% vs 20%). Sellele vaatamata näitas 
alarühma analüüs, et kolme ravimeetodi 
kombinatsioon (keemiaravi + kiiritusravi + 
operatiivne ravi) pikendab märkimisväärselt 
elulemust nendel patsientidel, kellel opera-
tiivne ravi piirdus lobektoomiaga (36% vs 
18%). Seetõttu soovitatakse radiokemote-
raapiat ja sellele järgnevat operatiivset ravi 
ainult patsientidele, kellel osutub võima-

likuks sooritada väiksemahulisem operat-
sioon. Patsientidel, kellel lobektoomiat teha 
ei õnnestu, tuleb radiokemoteraapiaga ilma 
vahet tegemata jätkata kuni kiirgusdoo-
sini 61 Gy.

2.3. KASVAJA EI OLE KIRURGILISELT 
EEMALDATAV, MEDIASTIINUMI 
LÜMFISÕLMEDES ESINEVAD METASTAASID
Kõikidel mitteväikerakulise kopsuvähiga 
patsientidel (IIIA ja IIIB staadium), kellel 
operatiivset ravi rakendada ei õnnestu, 
tuleb kasutada kiiritus- ja keemiaravi ning 
eeskätt nende kombinatsioone. Kui ainsa 
ravimeetodina kasutatakse kiiritusravi, siis 
on haigete 5 aasta elulemus 5% (2). Seetõttu 
on viimastel aastakümnetel intensiivselt 
uuritud, kas keemiaravi lisamisega saab 
kiiritusravi tõhusust suurendada. Erinevaid 
keemia- ja kiiritusravi kombinatsioone on 
käsitletud allpool.

2.3.1. Järjestikune keemia- ja 
kiiritusravi
Mitmed III faasi uuringud on näidanud, et 
keemiaravi lisamine kiiritusravile pikendab 
kopsuvähihaigete elulemust. Nii näitasid 
Dillman ja kaastöötajad, et kiir itusravi 
saanud III staadiumiga kopsuvähi haigete 5 
aasta elulemus oli 6%, kuid eelnevat keemia-
ravi (tsisplatiin + vinblastiin) ja kiiritus-
ravi saanud haigetel 17% (19). Sarnaselt on 
näidanud järjestikuse keemia- ja kiiritus-
ravi suuremat efektiivsust võrreldes kiiri-
tusraviga üksi Sause ning kaasautorid (20). 
Sellele vaatamata on hiljuti avaldatud rida-
misi uuringuid, mis kinnitavad, et sama-
aegne kiiritus- ja keemiaravi (radiokemo-
teraapia) on tõhusam kui kahe ravimeetodi 
järjestikune kasutamine. Furuse ning kaas-
autorid näitasid, et järjestikuse keemia- ja 
kiiritusraviga oli haigete 5 aasta elulemus 
8% ning samaaegse radiokemoteraapiaga 
16% (21). Sama on tõdetud ka teistes erine-
vaid keemiaravimeid ja erinevaid kiirgus-
doose kasutanud juhuslikustatud uurin-
gutes (22, 23). Seetõttu võib kindlalt väita, 
et eelistatum ravimeetod lokaalselt levinud, 
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inoperaabelsetel ja heas üldseisundis mitte-
väikerakulise kopsuvähi haigetel on sama-
aegne radiokemoteraapia.

2.3.2. Samaaegne radiokemoteraapia
Radiokemoteraapia bioloogilisi aluseid 
käsitletakse käesoleva numbri teises artiklis 
(“Radiokemoteraapia bioloogilised alused 
ja kliinilised näidustused”). Kiiritusraviga 
samaaegselt rakendatakse väga mitmeid 
keemiaravi skeeme (24–26):
• tsisplatiin + etoposiid,
• tsisplatiin + vinblastiin,
• tsisplatiin + gemtsitabiin,
• tsisplatiin + vinorelbiin,
• paklitakseel + karboplatiin.

Vaatamata radiokemoteraapia intensiiv-
sele kasvajavastasele toimele esineb lokaal-
seid retsidiive ligikaudu kolmandikul haige-
test (2). Seetõttu on püütud leida viise, et 
samaaegset radiokemoteraapiat veelgi tõhus-
tada. Siinkohal peab mainima uuringuid, 
kus radiokemoteraapia käigus on püütud 
suurendada just kiirgusdoose. Kui tava-
päraselt jääb kiirgusdoos ligikaudu 60 Gy 
juurde, siis uuemates doosi eskalatsiooni 
uuringutes on mindud isegi kogudoosini 
74 Gy (27). Seda, kas suuremad doosid 
ennast õigustavad, näitavad käimasolevad 
juhuslikustatud kliinilised uuringud.

Teine viis, mille abil samaaegse radioke-
moteraapia efektiivsust mitteväikerakulise 
kopsuvähi ravis on püütud suurendada, on 
järgneva keemiaravi lisamine, s.t haigetele 
manustatakse pärast radiokemoteraapia lõppu 
veel mõned tsüklid süsteemset keemia ravi. 
Viimase eesmärgiks on vähendada lokaalse 
ravi järel riski haiguse süsteemseks levi-
kuks. Nii on Gandara ja kaastöötajad II faasi 
uuringus näidanud, et radiokemoteraapia 
rühmas (tsisplatiin + etoposiid + 61 Gy) 
oli 3 aasta elulemus 17% ning patsien-
tide rühmas, kes said lisaks ka 3 järgnevat 
keemiaravikuuri dotsetakseeliga, 37% (28). 
Sarnaselt on kahe keemiaravikuuri (pakli-
takseel + karboplatiin) lisamise tõhusust 
radiokemoteraapia järel näidanud II faasi 
uuringus ka Belani ja kaastöötajad (26). 

Lõpliku ja kindla vastuse annavad käimas-
olevad III faasi juhuslikustatud uuringud.

3. IV STAADIUMI MITTEVÄIKERAKULINE 
KOPSUVÄHK
IV staadiumi kopsuvähi haigetel esinevad 
kaugsiirded mujal organismis. Kõige sage-
damini esinevad metastaasid ajus, lümfi sõl-
medes, kopsus, maksas, neerupealistes ning 
luudes. Haiguse süsteemse leviku tõttu 
kasutatakse sellel haigete rühmal enamasti 
keemiaravi ning uuemaid märklaudravi-
meid (2).

Metastaseerunud vähihaigete ravis kasu-
tatakse lisaks süsteemsele medikamen-
toossele ravile ka hulka teisi ravimeeto-
deid (2):
• palliatiivset kiiritusravi ajumetastaaside 

korral;
• valuvaigistavat kiiritusravi luumetastaa-

side korral;
• palliatiivset kiiritusravi kopsutuumori 

korral, mis on sulgenud tsentraalsed 
hingamisteed või põhjustab ülemise 
õõnesveeni kompressiooni;

• kirurgilist ravi pleurodeesi näol pleura 
efusiooniga haigetel;

• kirurgilist ravi metastaasidest tingitud 
luumurdude toestamiseks ja nende välti-
miseks.

Joonis. Mitteväikerakulise kopsuvähi ravi.
IA staadiumi kopsuvähi haigetel rakendatakse 
lokaalset operatiivset ravi või kiiritusravi. Alates IB 
staadiumist kasutatakse erinevaid onkospetsiifi lise 
ravi kombinatsioone.

Mitteväikerakuline 
kopsuvähk

IA staadium IB–IIIB 
staadium IV staadium

Lokaalne 
ravi 

(operat-
sioon, 

kiiritusravi)

Kombineeri-
tud ravi
(opera-

tiivne ravi, 
keemiaravi, 
kiiritusravi, 
radiokemo-

teraapia)

Kombi-
neeritud 

palliatiivne 
ravi

(keemiaravi, 
kiiritusravi, 
operatiivne 

ravi)
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Nagu loetelust nähtub, on ka IV staa-
diumi kopsuvähi haigete ravi kombinee-
ritud, ning see vääriks põhjalikumat käsit-
lust eraldiseisvas artiklis.

Kokkuvõtlikult on mitteväikerakulise 
kopsuvähi ravi erinevad võimalused kuju-
tatud joonisel ning tabelis.

4. MULTIDISTSIPLINAARNE MEESKOND
Kõikide nimetatud raviviiside ning nende 
erinevate kombinatsioonide puhul tuleb 

alat i arvestada sel lega, et vähivastane 
ravi tekitab hulgaliselt ka kõrvaltoimeid. 
Üldjuhul esineb rohkemate ravimeeto-
dite kasutamisel ka suurem hulk ravist 
t ing itud tüsistusi haigusest mit tehaa-
ratud kudedes ja elundites. Nii näiteks 
on preoperatiivse radiokemoteraapia järel 
näidatud, et operatsioonijärgne suremus 
on suurem, kui teostatakse lobektoomia 
asemel suuremahu l i sem operat s ioon 
(pulmonektoomia) (18). Samuti tuleb 
samaaegse radiokemoteraapia ajal arves-
tada, et see suurendab oluliselt ösofagiidi 
tekke riski (26). Erinev on ka toksilisuse 
prof iil arvukate keemiaraviskeemide ja 
märklaudravimite korral. Seda kõike tuleb 
iga ravivaliku puhul arvesse võtta ning 
eelistatult tuleks valida selline raviviis, 
mis annaks kasvaja parima tulemuslikuma 
ravi ning samaaegse minimaalseima tüsis-
tuste tekke riski.

Mitteväikerakulise kopsuvähi ravi on 
selgelt kombineer itud ning nõuab ni i 
patsiente opereerivate kirurgide, onko-
loogide, patoloogide, radioloogide kui ka 
õendustöötajate ja toetava personali (k.a 
dieedinõustajad, sotsiaaltöötajad jt) head ja 
toimivat koostööd. Ainult teadliku ja pädeva 
meeskonnatöö tulemusena ning õigete 
ravivalikute kasutamisega on võimalik 
kopsuvähi haigete elulemust parandada.
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preoperative chemotherapy followed by 
surgery, preoperative radiochemotherapy 
f o l l o w e d  b y  s u r g e r y  o r  d e f i n i t i v e 
radiochemotherapy. Palliative radiotherapy 
and surgery are addit ional t reatment 
options for stage IV disease in conjunction 
with pallative chemotherapy. Treatment of 
NSCLC is clearly multimodal. Treatment 
choice should be based on indiv idual 
pat ient character ist ics and should be 
made by an experienced multidisciplinary 
team.
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