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TIVISTELMA
Ghaderi, Negin: Rintasyovan priméérirekonstruktiot OY S:ssa vuosina 2015-2017

Syventévien opintojen tutkielma:

Vilittdmien rinnankorjausten mééréit ovat kasvaneet maailmanlaajuisesti. Samaten myos
onkoplastisten sekd symmetrisoivien toimenpiteiden maérat ovat olleet selkeédssd kasvussa.
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd OY S:ssa tehtyjd primédérirekonstruktioiden eli
valittdmien rinnan korjaustoimenpiteiden mééraa onkoplastisella tekniikalla. Tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd miten OY S:ssa kyseisid toimenpiteitd tehtiin vuosina 2015-17.
Ensisijaisena tavoitteena oli tarkastella laaduntarkkailumielessd OY S:n plastiikkakirurgian
klinikalla hoidettujen rintasydpépotilaiden hoitoa. Lisdksi myds kiinnitettiin huomiota
hoitoonpéésyn kestoon ja tdhén vaikuttavia tekijoitd. Télld tavoin voidaan télla tutkimuksella
myoskin kehittdd plastiikkakirurgian klinikan toimintatapoja rintasydpépotilaiden hoidossa.

Tutkimukseen otettiin mukaan vain naispotilaat, joille tehtiin vélittomét rekonstruktiot
onkoplastisella tekniikalla yhdistettynd symmetrisoiviin toimenpiteisiin. Potilaat voitiin jakaa
rintasydpépotilaisiin sekd rintasydvén riskipotilaisiin. Kyseiset potilastiedot haettiin Esko-
potilastietojirjestelmén kautta. Otannaksi saatiin yhteensi 30 potilasta poiminta-ajon
toistamisesta huolimatta. Ndistd 17 oli rintasydpépotilaita ja loput riskipotilaita, joille tehtiin
ennaltachkiisevid rinnanpoistoja. Rintasyopépotilaille hoitoonpidsyn kesto oli 7 viikkoa.
Tarkasteltavina korjausmenetelmind olivat silikoni rintaproteesit,-kielekkeet seké rinnan
reduktioplastiatekniikat. Yleisimmin kiytetyt korjausmenetelmat olivat omakudoskielekkeet,
joista LD (latissimus dorsi)- lihaskieleke oli ylivoimaisesti suosituin vaihtoehto.

Avainsanat: véliton rintarekonstruktio, primairirekonstruktio, sdéstdvéa rintakirurgia,

rintasyopa
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JOHDANTO

Suomessa rintasyovén esiintyvyys on yksi korkeimmista maailmassa. Suomalaisen
Sy6pd 2016-raportin mukaan vuonna 2016 rintasyOpéén sairastui yhteensd 4961 naista.
Varhaisen diagnostiikan ja kehittyneiden hoitomuotojen ansiosta Suomessa
rintasydpépotilaan ennuste on Euroopan kérkitasoa. Nykyéén rintasyopddn sairastuneiden
naisten 5-vuotiselossaoloennuste Suomessa on yli 90%. (Nordcan, [ARC-tietokanta). Tasté
huolimatta rintasy0pdén menehtyy edelleen vuosittain yli 800 naista Suomessa. Pohjois-
Pohjanmaan alueella rintasyovén ilmaantuvuus on kasvanut naisilla 5,4-kertaiseksi viimeisen
50 vuoden aikana. (Suomen SyoOpérekisteri, ikdvakioitu).

RintasyOpdriskin taustalla on todettu olevan mm. idkkyys, varhainen kuukautisten
alkaminen, lapsettomuus, ensisynnytys myohdiselld 14114, myohdinen menopaussi, rinnan
alueen sddehoito, tiivis rintakudos sekéd yksittdiset geenimutaatiot, kuten esimerkiksi BRCA1-
, BRCA2-, PALB2- mutaatiot. Hormonaalisista ladkkeistd ehkdisyssa kaytettavit
yhdistelmavalmisteet saattavat my0s nostaa hieman rintasyopaan sairastumisen riskia.
(McPherson ym, 2000). Hormonikorvaushoidon on #yés todettu nostavan rintasyovén riskié,
tama on kuitenkin vain yhdistelmévalmisteissa olevan progesteronin eli keltarauhashormonin
vaikutuksen vuoksi. Estrogeeni itsessdin ei ndytd nostavan rintasyovin riskid. (de Villiers

ym, 2013).

Tédmin tutkimuksen tarkoituksena on tarkastella Pohjois-Pohjanmaan alueella
tehtyja rintarekonstruktioita rintasyovén kirurgisen hoidon yhteydessi. Kyseisté aihetta ei ole
tarkasteltu aiemmin Pohjois-Pohjanmaan alueella ja néin ollen tutkimus antaa tietoa siité,
mitka tekijat ovat vaikuttaneet vélittomien rintarekonstruktioiden tarjoamiseen vuosien 2015-

2017 valisend aikana.

Tarkastelemme nimenomaan rekonstruktioleikkauksia rinnan osa- ja
kokopoistojen yhteydessd, minkd vuoksi potilasaineistoon on otettu mukaan vain
naispotilaita. Laaduntarkkailuna ja vertailututkimuksena muihin vastaaviin Suomessa
tehtyihin tutkimuksiin verrattuna, tima tutkimus voi tuoda hyoddyllisti tietoa OYS:n
plastiikkakirurgian klinikassa hoidettavien rintasy&péapotilaiden hoidon
kehittdmistarkoituksessa. Tdmén tutkimuksen tarkoituksena on liséksi tutkia mahdollisia

viiveitd hoitoonpédsyssa ja tdhdn vaikuttavia tekijoita.



1. DIAGNOSTIIKKA

Diagnostiikan kannalta kolme tdrkeinta tutkimuskeinoa ovat: 1) inspektio ja
rinnan palpaatio, 2) kuvantamistutkimukset seka 3) histopatologiset tutkimukset. Muutos
poistetaan kirurgisesti, mikéli yksikin ndistd tutkimuksista viittaa pahanlaatuisuuteen tai ovat
ristiriidassa keskenddn. Ndin ollen puhutaan kolmoisdiagnostiikasta. (Rintasyovéan

valtakunnallinen hoitosuositus, paivitetty 6/2019).

1.1. Kliininen tutkiminen

Rintojen kliininen tutkimus on yleensé ensisijainen tutkimuskeino, joka
kokeneen kliinikon tekeméné voi olla hyvinkin sensitiivinen tutkimus. Tutkimuksen
sensitiivisyyttd eli herkkyyttd lisddvét etenkin yli 3 minuutin palpaatio yhti rintaa kohti seka
useiden palpaatiotekniikoiden kaytto. (Barton ym, 1999). Téllaista 3 minuutin palpaatiota ei
kuitenkaan yleisesti ole kdytdssd Suomessa. Erddssa ranskalaisessa tutkimuksessa
tarkasteltiin kliinisen tutkimuksen luotettavuutta rintasyovéan epdilyissd. Tutkimuksessa
tarkasteltiin yli 3200 potilasta, jossa kliinisen tutkimuksen keskiméérdinen spesifisyys jii 36
prosenttiin. Tutkimuksen spesifisyys eli tarkkuus oli kuitenkin 78 prosenttia. Merkittivin
maligniteettiin viittaava yksittdinen kliininen 16ydds oli nénnierite, joka oli itsessddn

kuitenkin harvinainen 16ydos (vain 0,5%:11a). (Malmartel ym, 2019).

1.2. Radiologinen kuvantaminen

Jo useita vuosia kuvantamisen kultaisena standardina toiminut on mammografia,
joka on edelleenkin ensisijainen tutkimuskeino yli 30-vuotiailla, ei-imettdvilla naisilla.
Nuorilla, imettévilld ja raskaana olevilla taas suositaan ultraddnitutkimusta ensisijaisena

kuvantamisena. (Ojala ym, 2016).

Uusissa rintasyOpéepdilyissd tulisi ensisijaisesti tehda kiireellinen ldhete rintojen
mammografia- ja ultraddnitutkimukseen jatkoselvittelyd varten. Tdméa voidaan tehdd my®ds ei-
kiireellisend, mikali 16ydoksend on ei-imettdvin rintatulehdus, yli 1kk:n kestényt fokaalinen
rintakipu tai epdspesifi kyhmyisyys, joka kestdd seuraavaan kuukautiskiertoon saakka.
Mammografian kiireellisen ldhetteen indikaatioita ovat uusi tai muuttunut kyhmy rinnassa tai
kainalossa (mikéli samanaikainen epéily rintasyovéstd), ndnnin tai ithon vetdytyminen sekd

spontaani eritys rinnasta. (Fornage, 2012)



Mammografialausunnossa tulisi kidyda ilmi tuumorin koko, fokaalisuus, kainalon
imusolmukestatus seki ns. terveen rinnan mahdolliset patologiset muutokset. Liséksi siind

tulisi ilmoittaa tuumorin etiisyys ndnnistd, seké sijainti rintaan ndhden. (D’orsi ym, 2013).

Magneettitutkimusta eli MRI:td kdytetdan diagnostiikassa tdydentdvana
tutkimuksena tietyin indikaatioin. Néihin kuuluvat sellaiset tilanteet, joissa l0ydokset
ensisijaisissa tutkimuksissa ovat ristiriitaiset keskendin. MRI:td voidaan hyodyntda
hankalasti tulkittavissa 16ydoksissd sekd kainalometastaasiepdilyissd, joissa primddrituumori
on tuntematon. (Houssami ym, 2013). Erddssé laajassa meta-analyysissé tarkasteltiin
magneettikuvantamisen vaikutusta rinnan kokopoiston valintaan ja todettiin timén lisddvan
paikallisen rintasyovén liiallista hoitoa. Teoreettisesti MRI tutkimuksena on herkempi kuin
mammografia ja siten auttaa havaitsemaan mm. multifokaaliset pesidkkeet paremmin. Useassa
meta-analyysissd kuitenkin todettiin timéan usein johtavan turhiin rinnan kokopoistoihin.
Siksi sité suositellaankin tiydentivini tutkimuksena mammografian ja UA:n rinnalla my®s

suomalaisen hoitosuosituksen mukaan. (Houssami ym, 2013; Fancellu ym, 2015).

1.3. Histopatologiset tutkimukset

Mammografiaa voidaan tdydentdd ultradénitutkimuksella sekd paksu- eli
karkeaneulandytteelld vield tarvittaessa, mikédli mammografiassa todetaan poikkeava 16ydos.
Kaikista epéilyttivistd 16ydoksistd tulisi ottaa UA-ohjauksessa paksuneulabiopsiat lopullista
diagnoosia ja kirurgista hoidonsuunnittelua varten. Otetusta paksunédytebiopsiasta eli PNB:std
madritetddn patologisesti kasvaimen histologia, tuumorigradus eli erilaistumisaste,
estrogeeni- ja progesteronireseptoreiden sekd HER2-pitoisuudet sekéd profileraatio

immunohistokemiallisella vérjaykselld. (D’Orsi ym, 2013).

Paksuneulabiopsialla on huono sensitiivisyys mikrokalkkimuutosten
histologisessa luokittelussa, mink vuoksi mikrokalkkimuutosten niytteenotossa suositaan
vakuumibiopsiaa paksuneulabiopsian sijaan. Kyseinen biopsiamenetelmé otetaan

mammografia- tai magneettiohjatusti (Park & Kim, 2011).



2. PERINNOLLINEN RINTASYOPA

Perinnoéllisté rintasyopéé voidaan epdilld, mikéli potilaan ldhisuvussa on ollut a) vihintdan
kolme rinta- ja/tai munasarjasydpatapausta, joista vihintdén yksi on tullut alle 50-vuotiaana,
b) kaksi rintasyOpétapausta ldhisuvussa, jotka molemmat ilmaantuneet alle 50-vuotiaana, c)
kaksi munasarjasyOpatapausta suvussa sekd d) myos muita syopid nuorella idlld. Lahisuvuksi
katsotaan 1. ja 2. asteen sukulaiset. Sen sijaan potilaasta riippuvia tekijoitd ovat: a) rintasyopa
ilmaantunut alle 40-vuotiaana, b) rinta- ja munasarjasyopa samalla potilaalla, ¢) bilateraalinen
rintasyOpd alle 50-vuotiaalla, d) kolmoisnegatiivinen/medullaarinen rintasyopé alle 60-
vuotiaalla. Perinndllistd rintasyopéd epiiltdessé tehddédn 1dhete perinnollisyysliadketieteen
poliklinikalle jatkoselvittelyjd varten. (Francken ym, 2013; Rintasyovén valtakunnallinen

diagnostiikka- ja hoitosuositus, 2019).

3. LEVINNEISYYSSELVITTELYT

Rintasydvén hoidossa pyritddn poistamaan kasvain riittivilla
tervekudosmarginaaleilla ja samalla estdé taudin uusiutumista. Kokonaishoitoon kuuluu myos
levinneisyysselvittelyt, joilla kartoitetaan, onko tauti levinnyt rintakudoksen ulkopuolelle.
Levinneen rintasydvén ennuste eloonjddmisennusteen kannalta on merkittiva ja vaikuttaa

siten my0ds hoidonlinjaukseen ja rinnankorjauksen ajoittamiseen.

3.1. Kuvantamistutkimukset

Imusolmukemetastaasin 16ytyessd tehdddn tdydentidvéni tutkimuksena yleensd
vartalon TT eli tietokonetomografia. Sen sijaan voidaan myds ottaa keuhkokuvaus ja

ylivatsan UA eli ultraddnitutkimus. (Hamaoka ym, 2014).

Yleisin rintasydvédn metastointikohde on luusto. Luustokartan eli luuston
gammakuvauksen avulla ndhdddn hyvin kokonaisvaltaisesti seké osteolyyttiset ettd
osteoblastiset prosessit. My0s vartalo-TT:ssd nékyy tarkasti luumetastaasit melko hyvélla
sensitiivisyydelld. Vartalon TT:n etuna on mydskin se, ettd aikaiset luumetastasoinnit
saattavat nidkya jo hyvin alkuvaiheessa, kun tauti ldhtee etenemdin luuytimestd. (Hamaoka

ym, 2004).



3.2 TNM-luokitus

Rintasydvén levinneisyys luokitellaan WHO:n kehittiméan TNM-
luokitusjarjestelman mukaisesti. Kyseista jarjestelmad kiytetdan laajalti myos muiden
kiinteiden, pahanlaatuisten kasvainten levinneisyyden luokitteluun. Téssa luokituksessa
otetaan huomioon T=primaarikasvain, N=paikalliset imusolmukkeet ja M=etépesikkeet
paikallisten imusolmukkeiden ulkopuolella. (Lakhani ym, 2012). Stage-luokitus on taas
kliinisesti suuntaa antava ennusteen kannalta, tosin siind otetaan huomioon vain anatomiset

tekijat. (Taulukko 1).

Nykyéddn otetaan myds huomioon tiarkeimmaét biomarkkerit (ER, HER-2, PR)
rintasydvén luokituksessa ja ennusteen arvioinnissa (Orucevic ym, 2015). Rintakudoksessa
saattaa olla kasvainsoluille otollista reseptorien liiallista esiintymisté, jolloin puhutaan
reseptoripositiivisuudesta. Rintasyovén kannalta merkittdvimmat reseptoripositiivisuudet ovat
ER (estrogeenireseptori), PR (progesteronireseptori) sekd HER-2 (eng.human epidermal
growth factor 2 receptor, eli thmisen epidermaalinen kasvutekiji 2- reseptori). Nima
reseptoripositiivisuudet médritetdin mikroskooppisesti immuhistokemiallisin keinoin.
Luokittelun avulla voidaan suunnata rintasyovén liitdnndishoitoa taudin tyypin mukaan

(Winer ym, 2005).



Primary Regional Distant

Stage tumour lymph node metastasis
(T)* stams (L) (M)
T- Tumour 0 Tis NO MO
T1 Tumour = 2 cm 1 T1 NO MO
T2 Tumour = 2 cm but = 5 cm TO N1 MO
T3 Tumour = 5cm IIA Tl N1 MO
T4 Tumour of any size with T2 NO MO
direct extension to chest wall
or skin
N- Lymph node 1IB T2 N1 MO
NO No cancer in regional node T3 NO MO
N1 Regional movable metastasis IITA TO N2 MO
N2 Non-movable regional T1 N2 MO
metastases
N3 Cancer in the internal T2 N2 MO
mammaty lymph nodes
M- Metastasis T3 N1/N2 MO
MO No distant metastases I B T4 Any N MO
M1 Distant metastases jige Any T N3 MO
v Any T Any N M1

Criteria for staging breast tumours according to the UICC ICD-10 TNM classification.

*Size measurements are for the tumour’s greatest dimension.
g

Taulukko 1. WHO:n laatima rintasyovan TNM-luokitus ja stage-luokitus.

4. ENNUSTETEKIJAT

Tarkeimmat rintasyovastd selviytymistd arvioivat ennustetekijit ovat tuumorikoko ja -

gradeeraus, imusolmukestatus seké proliferaatio eli Ki-67 (Stovgaard ym, 2017).

Kainaloimusolmukkeiden metastasointia 10-vuoden eloonjddmisosuus on jopa
90%, kun taas metasasoituneissa tapauksissa kuolemariski kasvaa jopa kahdeksankertaiseksi.
Yksittdisten kasvainsolujen (eng. isolated tumor cells) metastasointi kainaloimusolmukkeisiin
eivit kuitenkaan vaikuta elossaoloennusteeseen (Nottegar ym, 2016). Kainalon UA tehdiin
leikkausta edeltidvéasti. Mikali tdssd todetaan epéilyttiva 10ydods, niin siitd otetaan vield

ohutneulabiopsia.



Viime vuosina on myos tutkittu molekyylibiologisten tekijoiden merkitysta
ennusteeseen. Ki-67:n lisdksi on todettu muitakin biomarkkereita mahdollisiksi
ennustekijoiksi rintasyovéasti selviytymisen kannalta. Ndihin lukeutuvat mm. ER, HER-2, PR

sekd Cyclin-D1-geenien liialliset ilmentymaét. (Weigel & Dowsett, 2010).

5. KIRURGINEN HOITO

Rintasydvin ensisijainen hoitomuoto on leikkaushoito. Leikkaushoidon
tavoitteena on poistaa tuumorialue ja mahdollisesti metastasoituneet imusolmukkeet.
Priméarileikkauksen yhteydessd tehdddn myos vartijaimusolmuketutkimus ja tarvittaessa
evakuoidaan metastaattinen imusolmukealue. (Goldhirsch ym, 2013). Rintasydvén hoito

perustuu kirurgiseen poistoon. Rinta voidaan poistaa joko osittain tai kokonaan.

5.1. Rinnan osapoisto

Rinnan sédéstivissa kirurgisessa hoidossa eli osapoistossa poistetaan kasvain
riittdvin tervekudosmarginaalein, mahdollisimman paljon rinnan omaa muotoa sadstéden.
Rintakudosta sddstidvén kirurgisen hoidon yhteydessé potilas tulee saamaan yleensd aina
sddehoidon. Tdmaén tarkoituksena on vihentdd paikallisten uusiutumien riskia jiljelle
jddneessd rintakudoksessa. Yhdistdmélld saastavi leikkaus ja sddehoito padstddn yhtd hyvidn
eloonjddmisennusteeseen kuin pelkin kokopoiston avulla. (Niinikoski ym, 2019). Vuonna
2011 tehdyssé laajassa brittildisessd meta-analyysitutkimuksessa tarkasteltiin yhteensa yli
10800 rintasydpépotilasta 17 randomisoidussa tutkimuksessa, jossa yhtend ryhména oli
sadstdva leikkaus ja leikkauksenjélkeinen sédehoito ja toisena ryhmina taas siéstiva leikkaus
ilman siddehoitoa. 10 vuoden seurantatutkimuksessa todettiin sdédehoidon laskevan
uusiutumisriskid 35 prosentista 19 prosenttiin verrattuna pelkkiin leikkaushoitoon. (Darby
ym, 2011). Viimeaikaiset tutkimukset ovat vahvistaneet, ettd osapoisto yhdessd sddehoidon

kanssa on yhti turvallinen kuin rinnanpoisto. (Niinikoski ym, 2019).

Vuonna 2010 julkaistussa suomalaisessa retrospektiivisessa tutkimuksessa
tarkasteltiin HUS:ssa tehtyja rintasyopaleikkauksia, jossa tarkasteltiin yhteensd 1306 potilaan
rintakirurgista hoitoa. Kyseisessé tutkimuksessa 664 potilaalle tehtiin osapoisto, eli vain noin

puolet soveltuivat sddstavidn leikkaushoitoon. (Ojala ym, 2016).



Viime vuosina suosiota on lisdnnyt onkoplastinen rintakirurgia. Tassd kadytetddn
erilaisia rinnanpienennystekniikoita, jonka liséksi tarvittaessa paikallisia kielekkeitd kdyttden
muokataan rintaa. Usein tdhin kuuluvat myos terveen rinnan symmetrisoivat toimenpiteet.
Onkoplastisen rintakirurgian tavoitteena on poistaa kasvain siten, etté esteettinen lopputulos
ei kuitenkaan karsisi. Rinnanpienennystekniikka on yksi kidytetyimmista poistomenetelmista.
Se soveltuu erityisesti isokokoisille, ptoottisille eli laskeutuneille rinnoille, joissa laajakin
poisto voidaan tehdd vaarantamatta esteettistd lopputulosta. (Francesschini ym, 2012).

Erdédssd suomalaisessa tutkimuksessa tarkasteltiin onkoplastista sééstavaa
rintakirurgiaa, jossa kéytettiin erindisié plastiikkakirurgisia tekniikoita tuumorin
poistamiseen. Talld tavoin saavutettiin esteettisesti hyva lopputulos, tinkiméattd maligniteetin
poistomarginaaleista. (Niinikoski ym, 2019). Ojalan ja kumppaneiden vuonna 2016
tekemdssa tutkimukseen otettiin mukaan neljad HUS:n aluesairaalaa, joissa tehtiin
rintasyOpéleikkauksia ja ndiden yhteydessa tehtyja primédrirekonstruktioita. Tutkimuksessa

todettiin onkoplastisten rintaleikkausten kattavan 21% kaikista sdéstivistd leikkauksista.

5.2. Rinnanpoisto

Mastektomia eli koko rinnanpoisto on indisoitu, mikéli osapoistolla ei saada
riittdvid tervekudosmarginaaleja tuumorin kookkuuden tai taudin laajuuden vuoksi.
Esteettinen lopputulos voi kérsid rinnan osapoistossa, mikéli tuumorialue on kookas. Tuolloin
koko rinnanpoisto on parempi ratkaisu. (Rutgers, 2013). Erdan hollantilaisen tutkimuksen
arvion mukaan koko rinnanpoistojen osuus on n. 20% kaikista rinnanpoistojen maérista.
(Nijenhuis & Rutgers, 2013). Koko rinnanpoistojen osuus saattaa ldhteesta riippuen olla 30-
40% kaikista tehdyistd rinnanpoistoista. (Mogal et al, 2017; Landercasper et al, 2017).

Rinnanpoistoa tarjotaan myds, mikili sidehoito on vasta-aiheinen (Nijenhuis &
Rutgers, 2013) tai potilas kuuluu korkean uusiutumisriskin ryhméén (Domchek, 2010).

Rinnanpoisto voidaan suorittaa erilaisilla tekniikoilla. Siind voidaan erikseen
pyrkid joko sddstaméén ihoa tai vastaavasti voidaan myo0s poistaa ihoa. Thoa sdéstiva
rinnanpoisto (eng. skin sparing mastectomy) on suotuisa menetelma vélittomassa
rekonstruktiossa, silld sddstetty iho mahdollistaa rinnan luonnollisen muodon séilyttdmisen.
(Agrawal ym, 2013). Subkutaanimastektomia eli thonalainen rinnanpoisto voidaan tehda
myo0s nidnnid sddstden. Kyseinen menetelma ei lisdd uusiutumisriskid, ja on siten turvallinen.
Vuonna 2018 julkaistussa katsausartikkelissa tarkasteltiin yli 1200 nénnid sadstavaa

rinnanpoistoa. Yhdessikéén tapauksessa ei todettu ndnnialueella uutta tutumoriloydosta 5



vuoden seurannassa. (Smith & Coopey,2018). Ninnid sdédstavad rinnanpoistoa harkittaessa
tulisi toki ottaa huomioon tuumorin sijainti ja koko. Yleisené ohjeistuksena suositellaan yli 2

cm etdisyyttd tuumorin sijainnista ndnnialueelle (Galimberti ym, 2017).

Rinta voidaan poistaa profylaktisesti eli ennaltachkiisevasti, mikéli potilas on
joko a) rintasyoviélle altistavan geenimutaation kantaja, b) nuori ja 1dhisuvussa on runsaasti
rintasydpéé c) rinnassa on aiemmin todettuja viitteitd kasvaneesta rintasydvén riskisté d)
rinnan kudosrakenne vaikeuttaa seurantamahdollisuutta kuvantamismenetelmilla. (Sakorafas,

2000).

Rinnanpoistolla saattaa olla vaikutusta my0s potilaan psyykkiseen hyvinvointiin,
miké tulee huomioida keskustellessa poisto- ja rekonstruktiomenetelmisti potilaan kanssa.
Erdéssa kyselytutkimuksessa verrattiin potilastyytyvdisyyttd postoperatiivisesti eli
leikkauksenjilkeisesti, joille oli tehty joko osapoisto, rinnanpoisto tai rinnanpoisto
yhdistettyni rekonstruktioon. Téssd havaittiin pelkédn rinnanpoiston yhteydessi esiintyvin
eniten tyytyméattomyytté esteettiseen lopputulokseen sekd negatiivista ruumiinkuvaa. (Al-

Ghazal ym, 2000).

5.3. Kainalotoimenpiteet

Kainaloimusolmukkeisiin levinneisyys on rintasyovin elossaoloennusteen
kannalta yksi tirkeimmistd ennustekijoistd. Se madarittdd samalla myds leikkauksenjélkeista
liitdnnaishoitojen tarvetta, mikili imusolmukkeissa on metastasointia. Levinneisyyden
selvittdmiseksi tulisi sekd leikkausta edeltdvasti ettd leikkauksen aikana ottaa asianmukaiset
inusolmukendytteet. Mikili ohutneulabiopsiassa ei todeta metastasointia, niin jatkotoimena
riittdd rinnanpoiston yhteydessi otettava vartijaimusolmukebiopsia. Télla tavoin valtytddn

laajalta imusolmukkeiden poistolta eli kainaloevakuaatiolta.

5.3.1. Preoperatiivinen selvittely

Kainalon imusolmukkeisiin metastasointi tulisi arvioida leikkausta edeltdvésti.
Kainalon UA:ssi otetaan ohutneulabiopsia imusolmukkeesta, mikili kuvantamisen

perusteella kyseessd on T1-T2- tason primaarikasvain (taulukko 1), rintasydvin puoleisen



kainaloimusolmukkeessa on paksuuntumaa, tai yhden imusolmukkeen morfologia on

epdilyttiva. (Galimberti ym, 2013)

5.3.2. Vartijaimusolmukkeet

RintasyOvén ajatellaan levidvin vartijaimusolmukkeiden kautta.. Priméari
rintasydpéleikkauksen yhteydessé tehdylld vartijaimusolmuketutkimuksella (eng. sentinel
needle biopsy, SNB) kartoitetaan mahdollista rintasydvén levinneisyyttd kainalon alueen
imusolmukkeisiin, mikéli potilaalla ei ole todettu rintasydvén imusolmukemetastasointia
leikkausta edeltdvisti (Agarwal ym,2016). Mikéli SNB:ssi ei todeta metastasointia, vilttyy
potilas kainaloimusolmukkeiden evakuaatiolta (Veronesi ym, 2003), jossa kdytinnossa

poistetaan kaikki imusolmukkeet pieneen rintalihakseen saakka.

Vartijaimusolmukebiopsian hydtyné on se, ettd potilaalle ei tarvitse tehda
kainaloevakuaatiota, jolloin potilas vélttyy evakuaation aiheuttamilta komplikaatioita, kuten
raajan turvotukselta. Télloin my0s sdéstetdédn potilas kainaloevakuaation aiheuttamilta
jélkikomplikaatioilta. (Bertozzi ym, 2017; Veronesi ym, 2003. Vahvana poikkeuksena toimii
inflammatorinen rintasyopa. Mikali potilaalla todetaan inflammatorinen rintasyopé, tehdiaan

potilaalle tuolloin yleensd kainaloevakuaatio ilman SNB-tutkimusta. (Maughan ym, 2010).

5.3.3. Kainaloevakuaatio

Kainaloimusolmukkeisiin levinneisyys on rintasydvén elossaoloennusteen
kannalta yksi tdrkeimmistd ennustekijoistd. Se madrittdd samalla myos leikkauksenjélkeistd
liitdnnaishoitojen tarvetta, mikali imusolmukkeissa on metastasointia. Levinneisyyden
selvittdmiseksi tulisi sekd leikkausta edeltdvisti ettd leikkauksen aikana ottaa asianmukaiset
inusolmukendytteet. Mikili ohutneulabiopsiassa ei todeta metastasointia, niin jatkotoimena
riittdd rinnanpoiston yhteydessi otettava vartijaimusolmukebiopsia. Talld tavoin viltytdan
laajalta imusolmukkeiden poistolta eli kainaloevakuaatiolta. Paikallisissa taudeissa
kainaloimusolmukkeiden poistolla ei saada mink&énlaista lisdhyotyd hoidon ennusteen
kannalta (Canavese ym, 2016). Kainaloimusolmukkeiden tyhjennys on indisoitu, jos
preoperatiivisesti todetaan imusolmukemetastasointia, potilaalla on inflammatorinen

rintasyOpa tai jostain syystd imsolmukebiopsian otto ei onnistu (Lyman ym, 2016).



6. RINNAN REKONSTRUKTIO

Rintarekonstruktion eli rinnan korjauksen tavoitteena on tarjota potilaalle rinnan
viliton korjaus sydpileikkauksen yhteydessé, jolloin potilas vélttyy myos ulkoisen
rintaproteesin kdytostd- Rintasyopépotilailla pyritddn sdilyttdméadn rinnan estetiikkaa, siten
ettei se kuitenkaan estid rintasyovin liitdnndishoitojen saamista. Rintarekonstruktiota tulisi
tarjota jokaiselle potilaalle, jolle suunnitellaan rinnan kokopoistoa. Korjaustoimenpiteen
ajoituksesta ja kdytettavistd menetelmista tulisi keskustella potilaan kanssa jo ennen

syopdhoitojen aloittaista. (Thiessen ym, 2018)

Rintarekonstruktio voidaan tehda primiaristi eli valittomasti tai sekundédristi eli
viivéstetysti, riippuen potilaan rintasyovan luonteesta seki tietenkin
rekonstruktiohalukkuudesta. Rintarekonstruktiot ylipdétéén voidaan tehdé joko
yksivaiheisesti tai kaksivaiheisesti. Tama riippuu sddehoidon tarpeesta, silld nima voivat
huonontaa leikkauksen esteettistd tulosta. (Chevray, 2008). Yksivaiheisella leikkauksella
tarkoitetaan rinnanpoiston tai osapoiston yhteydessé tehtdvaa korjausta. Kaksivaiheisessa
leikkauksessa rinnan poiston yhteydessd asetetaan kudosvenytin ja toisessa vaiheessa tehdién
lopullinen rinnan korjaus pysyvélld proteesilla tai omalla kudoksella. (Grieco ym, 2019).

Meretojan ja Suomisen tekeméssé kyselytutkimuksessa tarkasteltiin
priméérirekonstruktiohalukkuutta koko rinnanpoiston yhteydessi. Tdmén todettiin olevan
lahemmas 30% (n=111). Nuoremmassa ikédluokassa rinnankorjaukseen halukkaiden osuus oli
selkedsti suurempi. (Meretoja & Suominen, 2015). Ojalan ja kumppaneiden tekeméssa
tutkimuksessa todettiin vélittdmien rintarekonstruktioiden olevan yleisempié suurimmissa
HUS:n sairaaloissa, joissa kyseisid leikkauksia myds tehtiin rutiininomaisesti. Siten myds
hoidon keskittdmiselld todettiin olevan merkittiva tekija vilittdmien rintarekonstruktioiden
tarjoamiseen. Toki tutkimuksessa tarkasteltiin kaikkia ikdluokkia, jossa mediaani-iké oli 62

vuotiaat (vaihteluvéli 22-100 vuotiaat). (Ojala ym, 2016).

6.1. Rekonstruktiomenetelmét

Rintarekonstruktio on toimenpide, jonka avulla pyritdén palauttamaan
rinnanmuoto rinnanpoiston jdlkeen. Rintarekonstruktioita voidaan tehda proteeseilla,
ekspandereilla eli kudosvenyttimilld, omakudoksilla eli kielekkeill4, rasvansiirroilla.
Terveeseen rintaan voidaan samassa yhteydessd tehdd symmetroivia toimenpiteita.

Tavoitteena on saada mahdollisimman luonnollinen lopputulos molempiin rintoihin.



Rekonstruktiomenetelmin valinnassa huomioidaan potilaan toiveet, rintasydovan
tyyppi, ennustetekijit, mahdolliset liitinndishoidot. Omakudosrekonstruktion yhteydessa
menetelmén valintaan vaikuttaa potilaan ruumiinrakenne, mahdolliset aiemmat leikkausarvet
ja potilaan ammatti. Omakudosrekonstruktiota harkittaessa arvioidaan haavan parantumiseen
vaikuttavia tekijoitd, joihin kuuluvat mm. potilaan ikd, painoindeksi, perussairaudet seki
ladkitykset. Ndiden tekijoiden avulla arvioidaan jokaisen potilaan leikkausriskid ja

mahdollisia paranemista hidastavia tekijoité. (Petit ym, 2011)

6.1.1. Proteesit

Rinnankorjaukseen voidaan kdyttid proteesia tuomaan muotoa ja kokoa rintaan.
Proteesirinnan lopputulos saattaa olla hieman epéaluonnollisempi verrattuna omakudoksiin
vahaisen litkkuvuuden vuoksi. Proteesileikkauksen etuna on kuitenkin se, ettd ithoa sddstdvan
leikkauksen yhteydessé voidaan laittaa proteesi paikoilleen helposti ja leikkausaikataulu on
sellcedisti lyhyempi kuin esim. omakudoksella tehdyilla leikkauksilla. (Grieco ym, 2017).
Proteesirekonstruktioiden huonona puolena on se, etti ne eivdat muovaudu elimén kaaren
mukana tuomiin ikddntymismuutoksiin, toisin kuin leikkaamaton rinta. (Albino ym, 2014).

Rintaproteesien kayttoon on todettu liittyvén suurentunut BIA-ALCL (breast
implant associated anaplastic large cell lymphoma) -riski. Suurentunut ALCL —riski ndyttaa
talla hetkelld liittyvin karhennettuihin rintaproteeseihin. 1/2019 HUS:n julkaisemassa
potilastiedotteessa ilmoitettiin ALCL-riskin ilmaantuvuuden olevan 1:1000-1:100000 valilla.

(Dixon & Clemens, 2018).

6.1.2. Kudosvenyttimet

Viliaikaista kudosvenytinté eli ekspanderia voidaan kéyttda rintarekonstruktiossa,
kyseessd on kaksivaiheinen leikkaus. Ensimmaiisessé leikkauksessa asetetaan proteesia
muistuttava kudosvenytin, joka tiytetdén keittoliuoksella. Toisessa vaiheessa laitetaan pysyvi
rintaproteesi kudosvenyttimen tilalle. Kudosvenyttimen viliaikainen kayttd soveltuu
erityisesti potilaille, joille ei ole tietoa sidehoidon tarpeesta leikkaushetkelld. Mikali
sddehoidolle ei ole tarvetta, niin toimenpiteen toisessa vaiheessa voidaan suorittaa

rinnankorjaus pysyvilld proteesilla tai kielekkeelld. Kudosvenytin korvataan muutaman



kuukauden jilkeen pysyvélléd proteesilla tai rekonstruoidaan uusi rinta omakudoksella, jos
sddehoito tarvitaan. Kudosvenyttimen asettaminen etenkin ennen proteesien laittamista on
osoittautunut tarjoavan hyvén lopputuloksen, jos leikkauksen jidlkeen potilas saa vield

sddehoitoa. (Grieco ym, 2018).

6.1.3. Kielekkeet

Kielekkeet ovat omakudoksia, jotka ovat potilaasta otettavia, verisuonitettuja
kudossiirteitd. Kielekkeen avulla voidaan rakentaa poistetun rinnan tilalle rekonstruoitu rinta.
Kielekkeet voidaan jakaa paikallisiin ja etdkielekkeisiin. Paikallisissa kielekkeissi ei
katkaista verisuonia ja kielekkeen tunneloidaan kudospuutos alueelle. Paikallisia kielekkeita
ovat mm. LD (latissimus dorsi), TDAP (thoracodorsal artery perforator) sekd LICAP (lateral
intercostal artery perforator). Edelld mainituista, ensimméinen on lihaskieleke
ihonalaiskudoksineen ja kaksi viimeisti taas ovat pelkéstdin ihoa ja ihonalaista kudosta.

(Thiessen ym, 2018).

Etikielekkeissd kudoksen verisuonet katkaistaan ja liitetdén vastaanottaviin
suoniin. Etdkielekkeitd ovat mm. DIEP, PAP, TMG ja SGAP. Nykyéin kéytetyin etdkieleke
on DIEP (deep inferior epigastric perforator), joka on vatsalta otettavaa ihoa ja ihonalaista
rasvakudosta. Aiemmin yleisessd kdytossé ollutta TRAM:ia (transverse rectus abdominis
myocutaneous), ei endd suosita, koska kyseisessi kielekkeessd joudutaan katkaisemaan
vatsan lihaksia lisdten tyrdkomplikaation riskid. (Knox ym, 2016). Etdkielekkeiden kayttod
vaatii mikrokirurgista osaamista, jotta siirtokudos saadaan jélleen verisuonitettua uudelleen.
Siten on my0s luonnollista, ettd parhaimmat leikkaustulokset saavutetaan niissé sairaaloissa,
joissa kyseisid toimenpiteitd tehdddn sadnnollisesti (Ojala ym, 2016). Omakudosten kayttd
vaatii toki potilaan osalta kyseisen kudoksen riittdvyytta, jotta siirrettdvalld kudoksella

saadaan haluttu tulos siten, ettei ottokohtaan muodostu merkittdvda epdmuodostumaa.

6.1.4. Rasvansiirto

Rasvansiirto on hyvé vaihtoehto pienirakenteisen rinnan muovaamiseen. Rasvan
avulla voidaan tuoda rintaan lisdd kokoa ilman proteesia tai mikili proteesin péélle halutaan

vield rasvakudosta tuomaan luonnollista lopputulosta rintaan. Toki rasvansiirto myos



edellyttid sitd, ettd potilaalla olisi riittdvésti kehorasvaa toimenpidettd varten. (Petit ym,

2011).

6.1.5. Muut korjaavat toimenpiteet

Mikili terve rinta jad kookkaammaksi kuin onkoplastisin menetelmin leikattu
kontrapuolen rinta, voidaan samassa yhteydessa tehdd terveeseen rintaan reduktioplastia eli
pienennysleikkaus symmetrisoivana toimenpiteend. Talld tavoin saadaan luonnollisen

nédkoiset rinnat, johon potilas voi olla tyytyvéinen.

6.2. Viliton rekonstruktio

Priméérirekonstruktio eli véliton rekonstruktio el-tehdidin rinnanpoiston
yhteydessi, jolloin potilas sddstyy yleensd uusintaleikkauksilta. Téll6in potilaan ei tarvitse
olla toistuvilla sairauspoissaoloilla, ja poliklinikkakdyntien tarve on yleensd vahdisempi.
Tosin viélittomilla rekonstruktioilla on todettu olevan enemman leikkauksenjilkeisid
komplikaatioita kuin viivéstetyilld korjausleikkauksilla. Erddssa tutkimuksessa tarkasteltiin
sekd omakudoksilla ettd proteeseilla tehtyjd rekonstruktioita, ja todettiin etenkin
omakudoksilla tehtyjen vélittomien rekonstruktioiden olevan alttiimpia leikkauksenjélkeisille

komplikaatioille. (Yoon ym, 2018).

Vilittdmén rinnankorjauksen lopputulokseen vaikuttaa myds leikkauksen jalkeen
potilaan mahdollisesti saama séddehoito. Mikali potilas saa sidehoidon korjausleikkauksen
jéalkeen, ei rinnan korjaus pelkélld proteesilla yleensé ole ensisijainen vaihtoehto
suurentuneen kapselikontraktuurariskin vuoksi, ja tastd aiheutuu yleensd myos paikallista
kipua rinnan korjausalueelle (Whitfield ym, 2009). Téll6in saatetaan jopa joutua suorittamaan
uusintaleikkaus (Kronowitz, 2004). Omakudoksella rekonstruktuoidun rinnan on todettu
sietdvan paremmin sddehoitoa. Leikkauksen jélkeiset mahdolliset ongelmat, kuten infektiot ja
haavojen parantumisen ongelmat voivat sen sijaan siirtdd mahdollisesti annettavaa

sddehoitoa. (Barry & Kell, 2011).

Vilitonta rekonstruktiota ei yleensé suositella, mikéli potilaalla on yli 4
metastasoitunutta imusolmuketta, inflammatorinen rintasydpé tai metastasointia

imusolmukkeiden ulkopuolelle. Vilittdmén rekonstruktion suhteen on ollut aiemmin epéilyd



paikallisen uusiutuman riskin vuoksi, koska vélitontd rekonstruktiota tehtiessé pyritdan
sddstiméédn thoa enemman kuin tavanomaisessa rinnanpoistossa. Viliton rekonstruktio on
kuitenkin todistettu toistuvasti yhté turvalliseksi kuolleisuuden kannalta kuin viivéstetty
rekonstruktio. Ndiden vilill4 ei ole todettu olevan eroa eloonjddmisennusteen kannalta.

(Zhang ym, 2017).

6.3. Viivistetty rekonstruktio

Sekundairirekonstruktio eli viivdstetty rekonstruktio voidaan tehda aikaisintaan 6-
12 kk liitdnndishoitojen paityttyd, jolloin kudokset ovat ehtineet toipua. Seuranta-ajassa on
toki sairaalakohtaisia eroja, mutta samaa aikavélid kdytetdéin myds OY S:ssa. Korkean
uusiutumisriskin potilaille pystytdén tarjoamaan rinnankorjausleikkausta aikaisintaan 2-3v
vuoden kuluttua hoitojen paéttymisestd. Ennen rekonstruktiotoimenpidettd varmistetaan

my0s, ettei rintasyopa ole ehtinyt uusia.

Viivéstetyn rekonstruktion todettu hyva puoli on pienempi komplikaatioriski
(Yoon ym, 2018). Jokaisen rintasydpapotilaan kanssa tulisi keskustella jo heti ennen
ensimmaistd leikkausta rinnan korjausmenetelmistd ja ndma tulisi kirjata potilaspapereihin.
Potilaan kanssa tulee keskustella rinnan korjausleikkaukseen liittyvistd mahdollisista
leikkaus- ja komplikaatioriskeisti. Jokaiselle potilaalle tarjotaan hinelle sopiva
leikkausmenetelma ja lopullinen pdétds tehdddn yhteisymmarryksessa potilaan ja ladkérin

kanssa.

7. LIITANNAISHOIDOT

Rintasydvién yleistymisestd huolimatta taudin kuolleisuutta on onnistuttu
vihentdméin maailmanlaajuisesti. Osittain timé on vuosien mittaan kehittyneiden
liitdnnaishoitojen eli adjuvanttihoitojen ansiota. Liitdnndishoitojen tavoitteena on vihentdd
uusiutumisen riskid sekd samalla parantaa eloonjddmisosuutta. (Flatley & Dodwell, 2019).

Yli puolet rintasydvistd on estrogeenireseptori eli ER-positiivisia, miké
tarkoittaa sité, ettd ne ovat estrogeeniriippuvaisia (Flatley & Dodwell, 2019).
Hormonireseptoriposiitiivisissa tautimuodoissa voidaan hy6dyntdd hormonaalisia

ladkehoitoja osana liitdnnéishoitoja.



Tamoksifeeni on jo vuosien ajan ollut ensisijaisena ladkehoitona
premenopausaalisilla naisilla, jolla on ER-positiivinen rintasydpa. Kyseessd on
antiestrogeeni, joka sitoutuu estrogeenireseptoriin ja siten estdd estrogeenin vaikutuksen
(Flatley & Dodwell, 2019).

Aromataasi-inhibiittoreita voidaan kdyttdd postmenopausaalisilla naisilla, joilla
on hormonireseptoripositiivinen rintasyopd. Tamin on todettu vihentdvin kasvaimen
uusiutumisriskid. Hoidon kesto on yleensd 5 vuotta tai enemmaén korkean uusiutumisriskin

omaaville potilaille (Winer ym, 2005).

Kaikista rintasyovistda HER2-positiviisia on n. 20-30%. HER2-positiivisissa
rintasyOvissa liitdnndishoitona kéytetdin yleensa trastutsumabia. Trastutsumabia kéytetdan
leikkaushoidon jilkeen vuoden ajan sytostaattihoidon rinnalla (Zardavas, 2015).
Sytostaattihoitoa annetaan ldhinné levinneessé rintasydvéssi tai uusiutuneessa taudissa. Siitd
on todettu olevan erityisesti hyotya reseptorinegatiivisissa rintasydvissd (Maughan ym,

2010).

8. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Vilitontd rintarekonstruktiota voidaan tarjota potilaille, joilla on paikallinen
rintasydpd ja leikkauksen jélkeisen sddehoidon riski on pient, tai joille tehdddn suuren
rintasydpdriskin vuoksi ennaltaehkdisevi rinnanpoisto (Bertozzi ym, 2017). Mahdollisesta
rinnankorjauksesta on keskusteltava potilaan kanssa yhteisymmarryksessa jo ennen
leikkausta. Potilaan oma asenne ja ennakkoluulot voivat tietysti erikseen vaikuttaa kyseisen
toimenpiteen valitsemiseen, mutta siithen vaikuttavat monet muutkin tekijét, kuten
esimerkiksi leikkauksenjdlkeiset liitdnndishoidot sekd potilaan yleiskunto. Ndma tekijét
lopulta médradvit miten hoito toteutuu kaytdnnossa. Esimerkiksi erddssd Iso-Britanniassa
tehdyssé tutkimuksessa havaittiin onkologien ja plastiikkakirurgien yhteismeetingien
kasvattavan vilittomien rekonstruktioiden mééraad yhteensa n.15%:lla.

Vuonna 2016 tehdyssé tutkimuksessa selviteltiin HUS:in alueella
rintasydpépotilaiden hoitoonpédédsyyn liittyvid preoperatiivisia eli leikkausta edeltivia viiveit.
Mediaaniodotusaika ldhetteen teosta priméadriin rintasydpileikkaukseen oli 24 vrk.
Tutkimuksessa todettiin lisdtutkimusten, kuten biopsioiden ja MRI-tutkimusten,
viivastyttavin leikkaushoitoon pdidsya. (Ojala ym,2016). Téssd tutkimuksessa on myds
tarkoitus tarkastella OY S:n rintasyOpapotilaiden hoitoonpadsyn kestoa ja mahdollisia

leikkausta edeltdvid viiveitd, ja verrata tdtd Ojalan ja kumppaneiden tekeméén tutkimukseen.



Vilittomat rintakorjaukset ja onkoplastiset toimenpiteet ovat yleistyneet
vuosien saatossa. Toki ndiden yleistymisen myo6td herdd samalla kiinnostus tutkia vilittdmien
rintakorjausten sekd symmetrisoivien toimenpiteiden tarjoamista rintasydpéapotilaille
OYS:ssa. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd miten ja miten paljon valittomia
rinnankorjauksia ja onkoplastisia ja symmetrisoivia toimenpiteitd on tehty OY Sssa 2015-
2017. Tutkimus voi tuoda OYS:ssa toimiville plastiikkakirurgeille yleista lisétietoa, jota

voidaan jatkossa hyodyntdi kliinisessd tyOssa.

9. MENETELMAT JA AINEISTO

Tamén tutkimuksen aineisto koostuu OY S:ssa hoidetuista rintasyopépotilaista
vuosien 2015-2017 vélisend aikana. Tutkimukseen otettiin mukaan OYS:n
plastiikkakirurgian yksikossé leikatut rintasyopépotilaat tuona aikana. Potilastiedot keréttiin
ESKO-potilastietojérjestelmistd. Miessukupuoli toimi poissulkukriteerina.
Toimenpidekoodeina olivat rinnanpoistot (HAC10, 15 ja 20) seké osapoistot (HAB), joiden

yhteyksissé tehtiin myds korjaavat toimenpiteet.

Rekonstruktiomenetelmiin lukeutuivat omakudoksella, proteesilla,
reduktioplastialla eli rinnan pienennyksilld ja mastopeksialla eli rinnan kohotuksella tehdyt
korjaukset. Ndiden hakemista varten toimenpidekoodeiksi valittiin HAE00,05 seki 10 ja
HAB + HAD30/40. Tarkasteltavina parametreina toimivat rinnanpoistomenetelma,
rekonstruktiomenetelma, ikd, BMI, ennaltaehkéisevé rinnanpoisto, TNM-luokitus,
rintasydvén esiintyvyys suvussa, HRT-hoito, tupakointi, asuinpaikka, perussairaudet,
hoitoonpéésyn kesto, 1dhettdvé yksikko, leikkausarvion pkl-pitdjd, valittdmén rekonstruktion
tarjoaminen sekd halukkuus, kieleketyyppi (mikali sellaista kdytettiin) sekd mahdollisia
geenimutaatioita, jotka olisivat voineet altistaa rintasyovélle. Liséksi my0s tarkasteltiin
leikkausta edeltdvid tutkimuksia ja 16ydoksid, joihin kuuluivat PNB-luokitus, tuumorin koko,
kuvantamismenetelmat sekd kainalostatus seka fokaalisuus. Leikkauksen jilkeen tutkittiin
jélleen PNB:t4, jonka avulla méériteltiin lopullinen TNM-luokitus. Tdmaén lisdksi tarkasteltiin
myo0s mahdollisia metastaaseja seké leikkauksenjdlkeisid komplikaatioita. Poiminta-ajo

pyydettiin OY S:n arkistotiimiltd, yllimainituin yhdistelmin.



10. TUTKIMUSTULOKSET

Suorittamassamme haussa saimme yhteensd 30 potilasta, joille tehtiin
vilittdmét rinnankorjaukset. Téhdn ryhméén kuuluvat seké rintasyopépotilaat ettd
rintasyOvén riskipotilaat. RintasyOpépotilaita oli kuitenkin vain 17. Néistd 13 potilaalle
todettiin in situ- 16ydds, 4 ndytteessd invasiivista kasvua. Viidellad potilaalla todettiin
multifokaaliset kasvainpesdkkeet. Vain yhdelld potilaalla todettiin metastasointia,
kahdella potilaalla puolestaan oli vartijaimusolmukkeissa 10ydokset.

Rintasydpapotilaiden hoitoonpddsyn kesto oli keskiméérin 7 viikkoa eli
selkedsti vihemman kuin rintasyovén riskipotilailla, joilla keskimairdinen hoitoonpaisyn
kesto oli 33 viikkoa (vaihteluvéli 12 - 40 viikkoa). Ainoana poikkeuksena oli yksi
rintasydpépotilastapaus, jossa hoitoonpédédsyn kesto oli 92 viikkoa eli poikkeuksellisen
pitkd aika (Kaavio 1). Kdvi ilmi, ettd ensimmadiisessé histopatologisessa vastauksessa
todettiin fibroadenooma. Tdma kontrolloitiin mammografialla 6kk:n jélkeen, joka 1
vuoden jilkeen kontrolloitiin seuraavan kerran. Viimeisimmassd mammografiassa 16ydos
oli kasvanut ja tastd otettiin uusi PNB, jossa todettiin DCIS gradus 2.

Jéljelle jddneelle 13 potilaalle tehtiin ennaltaechkiiseva rinnanpoisto
rintasyoville altistavan geenimutaation vuoksi (Taulukot 2 ja 3). Geenitutkimuksia tehtiin
selektiivisesti anamneesin ja kliinisen epdilyn perusteella. Kaikista 30 potilaista viidelld
potilaalla todettiin joko BRCA1 tai BRCA2- geenimutaatio, neljélli potilaalla taas muu
altistava mutaatio ja viidelld potilaalla ei todettu selittdvid mutaatioita.

Kaikki kielekeleikkaukset, yhtd lukuunottamatta, tehtiin joko pelkélld LD- tai
ELD-kielekkeelld. Ainoa poikkeus oli sellainen misséd oikeaan rintaan tehtiin
ennaltachkdisevé koko rinnanpoisto ja samalla vasemmalle osapoisto. Tdhén tarvittiin
LD:n lisdksi myos etékielekkeeksi DIEP yhteen rintaan ja toiseen rintaan asetettiin vield

proteesi.



Rinnan poistomenetelmit ja

maarat
Tmp Maara
HAB50 2
HAC10 1
HAC15 24
HAC20 3
Yht. 30

Rinnan korjausmenetelmit ja

Taulukko 2. Tehdyt rinnan poistot menetelmien mukaan
ja ndiden maarit.

HABS50=o0sapoisto yhdistettyna korjaustoimenpiteeseen
(potilastapauksissa pelkdstdédn mastopeksioita),
HAC10=nénnii siistdvé ihonalainen rinnanpoisto,
HACI15= ihonalainen rinnanpoisto (nanni

mukaan lukien) ja HAC20=rinnanpoisto (ihoa poistaen).

Taulukko 3. Tehdyt rinnan poisto- ja korjaustoimenpiteet
sekd niiden méaidriat. HAD40= rinnan kohotusleikkaus,

maarat . . N
e HAEO00= proteesi, HAE05= omakudos liitettynd
Tmp Madrd proteesiin ja HAE10=omakudos.
HAD40 2
HAEOQO0 12
HAEO05 11
HAE10 5
Yht. 30
Hoitoonpaasyn kesto
Hoitoonpaasyn (vkoa)
Ika kesto (vkoa) rintasydpapotilailla.
(leikkaushetkelld) BMI N=30 N=17
Keskiarvo 49,8 26,0 22,0 7,6
SD 10,8 4,0 23,1 4,7
Min. 29 20,3 4 4
Max. 68 33,5 92 92

Taulukko 4. Tkdidn, BMI:hin ja hoitoonpédédsyn kestoon liittyvit tunnusluvut.
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Kaavio 1. Hoitoonpédsyn kesto viikkoina TNM-luokitukseen verraten. Hoitoonpédsyn kesto
kasitti aikaa ldhetteestd leikkaukseen. * ja °-merkityt kuvaavat ddriarvoja, jotka ovat selkeésti
keskihajonnan ulkopuolella.
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Kaavio 2. Leikkauksenjilkeiset komplikaatiot luokittain yleisyyden mukaan.
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Kaavio 3. Leikkauksenjilkeiset komplikaatiot suhteessa tupakointiin (kylld/ei tupakoi/ei
mainintaa).

11. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Ensimmadisessd poiminta-ajossa saatiin viérid tuloksia, kun ajopyynto tulkittiin
vadrin arkistossa. Tamén vuoksi saatiin sekd rinnanpoistojen ettd rekonstruktioiden
toimenpidekoodit yhdistettyna liitinndissairauksiin. Syntyi liian suuri data, jossa yhden
potilaan kohdalla oli useampi toimenpide pyydetyilld koodeilla- sekd myds ICD-10- koodit,
riippuen siitd oliko potilaalla liitdnnéissairauksia. Seuraavaksi tehtiin uusi ajo, jota ennen
myd0skin selitettiin asia vield erikseen arkistosuunnittelijalta. Télld ajolla saatiin taas hyvin
niukka data, jossa vain 30 potilasta. Niistd 17 olivat rintasyopédpotilaita. Loput 13 potilasta
taas olivat rintasyovin riskipotilaita, joille tehtiin ennaltachkéisevisti rinnanpoistot ilman

todettua rintasyopéa.

Ajotulos varmistettiin vield pyytamalla uusi ajo ja tismentdmalld hakua, mutta

silti saatiin sama tulos. Otanta jii siis hyvin niukaksi, mikd myoskin vaikutti tutkimuksen



luonteeseen. Tutkimuksessa kirjallisuuskatsaus sai siten suuremman roolin, koska

kokonaisotanta (N=30) jdi yllattavan pieneksi (Taulukot 2 ja 3).

Tutkimusta varten kiinnosti erityisesti invasiiviset rintasyovét seké in situ-
muutokset sekd luonnollisesti myds ndiden leikkaushoidot. Hoitoonpéadsyn kesto oli hyvin
verrattavissa Ojala ym tekeméén tutkimukseen, jossa tarkasteltiin HUS:ssa hoidettuja
rintasydpépotilaiden priméérileikkausta. HUS:ssa mediaaniodotusaika l&hetteen teosta
leikkaukseen oli n. 24 viikkoa, kun taas timén tutkimuksen osalta vastaava aika oli n. 7

viikkoa (Taulukko 4).

Néamai ajat koskevat siis ainoastaan rintasyopépotilaita. Toki pieni otantakin
tulisi ottaa tdssd huomioon, joten pelkéstdin tdmén tutkimuksen pohjalta ei voida pédtelld

hoitoonpddsyn ajan olevan lyhyempi OYS:ssa kuin HUS:n sairaaloissa.

Kokonaisuudessaan keskimairdinen iké oli 49 vuotta, + SD=+ 10 vuotta.
Keskimaérdinen BMI oli 26. (Taulukko 4). Ylivoimaisesti kdytetyin poistomenetelmé oli
HACIS5 eli ihonalainen koko rinnanpoisto (ndnni mukaan lukien). Yleisimmat
rinnankorjausmenetelmait taas olivat HAEQO eli proteesi ja HAEOQS eli omakudos liitettyna

proteesiin.

RintasyOpdriskissi olevat potilaat otettiin tutkimukseen. Heilld ei joko todettu
malignia 16ydosta histopatologisissa ndytteissa tai ndytettd ei otettu, koska kuvantamisen
perusteella ei ollut maligniepéilyd. Riskipotilaille kuitenkin tehtiin ennaltachkéiseva
rinnanpoisto, jonka yhteydessi tehtiin my6s rinnankorjaus. Télldin hoitoonpaidsyyn meni
keskiméérin kauemmin kuin rintasydpépotilailla, koska kyseisten potilaiden kohdalla
leikkaus ei ole yhta kiireinen.

Noin puolet leikkauksista olivat ilman mitdin komplikaatioita. Infektiot olivat
yleisimpid komplikaatioita. Muut harvinaisemmat komplikaatiot olivat mm. dreenin
irtoaminen, seroomat sekd nekroosit. (Kaavio 2). Tutkimuksen mukaan mydskain
tupakointiin ei liittynyt lisddntynyttd komplikaatioriskid. Tdma on tosin epdluotettava, koska

otanta seké tupakoitsijoiden maari jaivat hyvin pieniksi. (Kaavio 3).

Tutkimuksen selkeénd rajoitteena on datan niukkuus (N=30), jolle ei puolestaan
16ytynyt lopulta selitystd. Ensisijaisena syynd on voinut olla tietojenkeruuvirhe, silld arvioitu
madrd vaikuttaisi olevan suurempi kuin ajossa saatu tulos. Niukka potilasmaari ei tdysin
selity toimenpidekoodien virheelliselld merkinndllé luultavasti, kun kyseessd merkittava

hajonta arvioitujen ja saatujen tulosten vililld. On my6s mahdollista, ettd Pohjois-



Pohjanmaalla olevat pitkit vélimatkat vaikuttavat potilaiden halukkuuteen ldpikdyda sddstava
leikkaus, jossa leikkauksen jalkeisesti tulisi vield kdyda sddehoidossa 5 viikon ajan.
Korjaustoimenpiteiden tarve voi olla myds vihdisempi Pohjois-Pohjanmaalla, ulkonidlliset

syyt saattavat olla vihemmén tirkeita.

Arkistolta pyydettiin vield kokonaisvaltainen potilasmdira vuosilta 2015-2017,
joilla oli rintasydpadiagnoosi (ICD-10 -koodeina C50 eli rintasydpé ja D05.1 eli
tiehyensisédinen rintasydpd), ja joille tehtiin joko osittainen tai koko rinnanpoisto
(toimenpidekoodeina HAC10, HAC15, HAC20 tai HABS50). Témén ajon mukaan OY S:ssa
tehtiin vuosina 2015-2017 koko rinnanpoistoja (HAC10,15 ja 20) yhteensd 558
rintasyOpépotilaalle sekd korjaavia osapoistoja (HABS50) yhteenséd 181 rintasyopapotilaalle.
Tédmin perusteella saadut ajotulokset tutkimuksessamme eivét voi pitdd paikkansa. Pienelle
osalle ndisti eli 28 potilaalle jouduttiin tekemdén uusintaleikkaukset, mutta yhteensi
leikattiin 711 eri rintasyopépotilasta. Poiminta-ajossa saadun tuloksen perustella vélittdmien
rinnankorjausten mééra olisi vain 2,4%, mikd on melko epdtodennikdinen osuus. Luultavasti
saadut tulokset alemmasta poiminta-ajosta olivat virheellisié eiké kaikkia potilastapauksia
saatu kiinni.

Vilittdmén rinnankorjauksen yleistyessd koko Suomessa, olisi suotavaa tarkastella
OYS:ssa tehtyjen vilittomien rinnankorjausten miirdd verrattuna muihin yliopistollisiin
sairaalothin. Tdma koskee sekd rinnankorjauksia ettd onkoplastisia toimenpiteitd. Mikali
ndiden madrit ovat tosiaan vihdisid, niin mahdollisia syité tulisi jatkossa tutkia lisd.
Mahdollisia syitd olisi tirked tutkia lisdd, jotta nditd toimenpiteitd voitaisiin tarjota

aktiivisemmin sellaisille potilaille, joille se on hoidon kannalta myds turvallista.
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