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KATSAUS B

Kainalon tyhjennysleikkausta tarvitaan
yha harvemmin rintasyovan hoidossa

Kainalon evakuaatio eli tyhjentaminen rasvasta ja imusolmukkeista oli aiemmin olennainen osa
rintasyovan leikkaushoitoa, mutta sen rooli on vahentynyt merkittavasti. Vartijaimusolmukebiopsia
on korvannut tyhjennysleikkauksen kainaloetdpesdkkeiden diagnosoinnissa. Kainalon kaikukuvaus
ja sen yhteydessd otettava neulandyte ovat nykydan osa rintasydvan diagnosointia. Kaikukuvauksen
tarkoituksena on tunnistaa potilaat, joiden kainalossa on rintasyovéan etapesakkeita ja joille voidaan
tehdd suoraan kainalon tyhjennysleikkaus ilman edeltdvaa vartijaimusolmukebiopsiaa. Kainalon
tyhjennysleikkaus ei ole endd niidenkdan potilaiden rutiinihoito, joiden vartijaimusolmukkeessa
todetaan rintasyovdn etdpesdke, vaan useimmiten hoidoksi riittad kainalon sddehoito ja joissakin
tapauksissa pelkdstdan seuranta. Rintasydvédn kainalokirurgian painopiste on siirtynyt yhd enemman

etapesdkkeiden poistosta niiden diagnostiikkaan.

intasyovan levidminen kainalon imu-

solmukkeisiin on rintasy6véin uusiutumi-

sen ja potilaan eloonjddmisen seki siten
myos liitinnidishoitojen suunnittelun kannalta
tarked tekijd. Vield viime vuosituhannen lopul-
la kainalon tyhjennysleikkaus eli kainaloeva-
kuaatio oli ainoa luotettava tapa todeta kaina-
lon imusolmukkeiden etdpesikkeet.

Tyhjennysleikkaukseen liittyy kuitenkin
merkittavad pitkdaikaista sairastavuutta, kuten
yldraajan turvotusta, kipua ja tuntohdirioiti.
Jopa 70 %:lla potilaista on pitkdaikaisia yli-
raajaoireita, jos lievitkin kivut ja tuntohiriot
huomioidaan. Kohtalaisista tai vaikeista, joka-
pdiviistd elimdi hiiritsevistd oireista kérsii yli
30 % potilaista (1).

Varhainen toteaminen ja liitinniisladkehoi-
tojen kehittyminen ovat parantaneet rintasyo-
van ennustetta. Rintasy6vin leikkaushoidon
laajuutta on voitu rajoittaa eliminlaatua vi-
hemmain huonontavaksi, ilman riskia uusiutu-
mien ja rintasyépakuolemien lisddntymisesti.

Vartijaimusolmukebiopsia on syrjdyttinyt
diagnostisen tyhjennysleikkauksen 2000-luvun
alkupuolella. Aluksi vartijaimusolmukebiopsiaa
suositeltiin ainoastaan potilaille, joilla oli yksi-
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pesikkeinen, enintddn 3 cm:n suuruinen rinta-
syopa. Biopsialle oli lisiksi useita vasta-aiheita,
esimerkiksi raskaus tai syOpérintaan aiemmin
tehty leikkaus. Aiemmat vasta-aiheet muuttui-
vat vihitellen suhteellisiksi (2).

Nykyisin vartijaimusolmukebiopsiaa suosi-
tellaan kaikille rintasyopapotilaille, joilla ei ole
ennen leikkausta todettu etdpesikkeitd kaina-
lossa, lukuun ottamatta tulehduksellista rinta-
syopad (3). Tyhjennysleikkauksesta on myds
voitu luopua suurimmassa osassa tapauksista,
joissa potilaan vartijaimusolmukkeessa on to-
dettu rintasy6vin etdpesike.

Vartijaimusolmukebiopsia, kun
kainaloetdpesdkkeita ei ole todettu

Vartijaimusolmukebiopsian herkkyyttd ja sen
jalkeisid uusiutumia sekd sairastavuutta on sel-
vitetty tutkimuksissa, joissa potilaille tehtiin
kainalon tyhjennysleikkaus vartijaimusolmuk-
keen syopiloydoksestd riippumatta. Vairid
negatiivisia tapauksia todettiin keskiméarin
8 %:lla kaikista potilaista, joilla oli kainalossaan
etipesikkeet (4).
Vartijaimusolmukebiopsiassa  kainalosta
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poistetaan vain yksi tai muutamia imusolmuk-
keita, jolloin voidaan tehdi niiden perusteelli-
nen histopatologinen tutkimus. Till6in voidaan
saada esille pienid etdpesikkeitd ja jopa yksit-
taisid syopdsoluja, jotka tyhjennysleikkauksen
yhteydessd jaavit toteamatta (S). Tamin kat-
sotaan osin kompensoivan vairid negatiivisia
tuloksia.

Kainalon imusolmuke-etipesikkeiden uu-
siutumia pelkén vartijaimusolmukebiopsian jal-
keen on todettu selvisti harvemmilla potilailla
kuin oletettiin vidrien negatiivisten tulosten
osuuden perusteella. Hollannin sy6parekiste-
riin perustuvassa yli 13 000 potilaan tutkimuk-
sessa uusiutumia todettiin vain 1 %:lla potilais-
ta viiden vuoden seurannassa (6). Vartijaimu-
solmukebiopsian jélkeisid syovan uusiutumia
ja eloonjddmistd on selvitetty myGs satunnais-
tetuissa tutkimuksissa, joissa toisessa tutkimus-
haarassa on tehty kainalon tyhjennysleikkaus
kaikille potilaille ja toisessa vain niille, joilla oli
todettu vartijaimusolmukkeessa rintasyovin
etdpesike. Niistd suurin on yhdysvaltalainen
5611 potilaan NSABP-B32-tutkimus, jossa
véidrien negatiivisten tulosten osuus oli 9,8 %,
mutta kahdeksan vuoden mediaaniseurannan
aikana tutkimushaarojen vililla ei todettu eroa
uusiutumissa tai eloonjiimisessi (7).

Kainalon imusolmuke-etipesikkeiden uu-
siutumien harvinaisuus saattaa osin johtua
leikkausta edeltdvistd kainalon kaikukuvauk-
sesta, joka otettiin rutiinikdytt66n 2000-luvun
alkupuolella. Mikili kaikukuvauksessa todetaan
kainalossa epdilyttava imusolmuke, siitd ote-
taan ohut- tai paksuneulandyte. Niin voidaan
tunnistaa noin 50 % potilaista, joilla on kaina-
lossa rintasyovin etdpesikkeitd. Heille tehdddn
kainalon tyhjennysleikkaus ilman edeltivai
vartijaimusolmukebiopsiaa (8).

Nykyadn liahes kaikki rintasyopépotilaat
saavat liitinniislidkehoitoa, vaikka kainalossa
ei todettaisi rintasyovin etdpesikkeitd. Lisaksi
suurin osa tyhjennysleikkauksen vilttineistd
potilaista on hoidettu rinnan sdastavalld leik-
kauksella ja koko rinnan sidehoidolla, joka
kattaa tyypillisesti my6s osan kainalon alaosan
imusolmukkeista. Kainaloetipesikkeiden uu-
siutumat pelkdn vartijaimusolmukebiopsian
jalkeen ovatkin olleet kahdesta kolmeen kertaa
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yleisempii potilailla, jotka eivit saanet rinnan
sidehoitoa tai liitinniisliikehoitoa (6).
Vartijaimusolmukebiopsian jélkeiset pitkdai-
kaiset yliraajaongelmat, kuten turvotus, kroo-
niset kivut ja tuntohdiri6t, ovat huomattavasti
harvinaisempia verrattuna kainalon tyhjennys-
leikkaukseen (1,9-11). Omassa tutkimukses-
samme yldraajaturvotuksen takia lymfahoitoa
tai tukihihaa tarvitsi tyhjennysleikkauksen jal-
keen merkitsevisti useampi potilas kuin pelkin
vartijasolmukebiopsian jilkeen (13 % vs 1 %)
(1). Ero oli tilastollisesti merkitsevd myos yla-
raajan alueen lievien ja kohtalaisten kipujen
(30 % vs 12 %) sekd jokapdiviistd elimad hii-
ritsevien oireiden osalta (35 % vs 15 %) (1).

Vartijaimusolmukebiopsia
esiliitannaisladkehoidon jalkeen

Vartijaimusolmukebiopsiaa ei alkuun pidetty
luotettavana esiliitdnniisladkehoidon jilkeen,
minkd vuoksi joissakin eurooppalaisissa kes-
kuksissa biopsia tehtiin ennen hoidon aloitus-
ta. Nykyddn vartijaimusolmukebiopsia tehddin
esiliitinndislddkehoidon jilkeen, jolloin solun-
salpaajahoito voidaan aloittaa vilittomasti ja
tarvitaan vain yksi leikkaus. Niin potilas voi
vilttyd kainalon tyhjennysleikkaukselta, jos ha-
nelld on alun perin ollut kainalossaan etipesa-
ke, joka ei tullut esille kaikukuvauksessa mutta
hivisi lizkehoidon aikana (12,13).

Vartijaimusolmukebiopsian jilkeisid rin-
tasyovan uusiutumia esiliitinnaisladkehoitoa
saaneilla on selvitetty muutamissa kohortti-
tutkimuksissa. Naistd suurimmassa eli ranska-
laisessa GANEA 2 -monikeskustutkimuksessa
419 potilasta viltti kainalon tyhjennysleikkauk-
sen, silld heiddn vartijaimusolmukkeensa olivat
terveet. Kolmen vuoden mediaaniseurannassa
nailld potilailla todettiin vain yksi uusiutuma
kainalossa (14).

Etapesake vartijaimusolmukkeessa

Viime vuosiin asti kainalon tyhjennysleikkaus
on ollut rutiinihoito potilaille, joilla on todettu
vartijaimusolmukkeessa pienikin rintasy6vin
etipesike. Naistd potilaista kuitenkin vain alle
40 %:lla syopd on levinnyt vartijaimusolmuk-
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TAULUKKO 1. Satunnaistetut tutkimukset, joissa on verrattu kainalon tyhjennysleikkausta kainalon sadehoitoon
tai pelkkaan seurantaan, kun liitdnndisladkehoitopotilaan vartijaimusolmukkeessa on todettu rintasyévan eta-

peséake.
Tutkimus ACOSOG Z0011 | IBSCG-23-01 AMAROS (22,23) | OTOASOR' (24)
(17-19) (20,21)
Potilaita yhteensd 891 934 1425 526
Tutkimushaarat Seuranta (S) Seuranta (S) Kainalon sade- | Kainalon sade-
Kainalon tyh- Kainalon tyh- hoito (SH) hoito (SH)
jennys (T) jennys (T) Kainalon tyhjen- | Kainalon tyhjen-
nys (T) nys (T)
Potilaiden mediaani-ika ja ikdjakauma (v) S 54 (25-90) S 54 (28-81) SH 55 (48-63)* | SH 55 (27-79)
T56 (24-92) T53(28-81) T 56 (48-64) T55% (26-74)
Kasvaimen suurin sallittu kliininen koko 5cm 5cm 5cm 3cm
Vartijaimusolmukkeiden etdpesakkeiden koko | S 55 % 0% SH 62 % SH 60 %
yli2 mm T63 % T59 %
Lisaa etdpesakkeitd tyhjennyshaarassa 27 % 13 % 33% 38%
Imusolmukeuusiutumat kainalossa - S2% SH 1,8 % SH 1,7 %'
T<1% T0,9 % T2%
N. A. N.S. N.S.
Kaikki imusolmukeuusiutumat kymmenessa S1,5% S2% = =
vuodessa T05% T1%
N.S. N. A
Kaukoetdpesdkkeet kymmenessd vuodessa - S9% SH 12,9 % -
T10% T12%
N. A. N.S.
Kymmenen vuoden tauditon elossaolo-osuus S 80 % S77 % SH 83 % SH77 %
T78% T75% T90 % T72 %'
N. S. N.S. N.S. N.S.
Kokonaiselossaolo-osuus S 86 % S91 % SH 84 % SH 85 %
T84 % T88 % T86 % T78 %'
p=0,02* N.S. N.S. N.S.
Ylaraajaturvotus S6% S3% SH11 % Ei tutkittu
T19% T13% T23%
p <0,0001 p < 0,0001 p < 0,0001

'Kahdeksan vuoden seuranta-aika
2lan yla- ja alaneljannes, ei véhimmais- ja enimmaisika
3Keskiarvo

‘Ei-huonommuus-p-arvo (N. S. = ei tilastollisesti merkitsevaa eroa, N. A. = ei tiedossa)

keiden ulkopuolisiin kainalon imusolmuk-
keisiin. Syovin levidmisen kainalossa varti-
jaimusolmukkeiden ulkopuolelle tirkeimmit
riskitekijit ovat rinnan kasvaimen suuri koko ja
sithen liittyva verisuoni-invaasio, vartijaimusol-
mukkeen etipesikkeen koko ja etipesikkeiden
lukumiird sekd etdpesikkeen kasvu vartija-
imusolmukkeen kapselin lipi (15).

Todettujen riskitekijoiden perusteella laadit-
tiin tyokaluja ennustamaan jadnnéstaudin to-
dennikoisyyttd, mikili tyhjennysleikkauksesta
luovutaan, vaikka vartijaimusolmukkeessa on
rintasyovin etipesike. Ennustetyokalut toimi-
vat parhaiten yksikoissd, joissa ne kehitettiin,
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mutta niiden herkkyys ja tarkkuus muissa yksi-
kéissi on vaihdellut (16).

Satunnaistetut tutkimukset
liitannaislaakehoitopotilailla

Samoihin aikoihin ennustetyokalujen kehitta-
misen kanssa kdynnistyivit satunnaistetut tut-
kimukset. Ensimmadinen ndistd on yhdysvalta-
lainen ACOSOG Z0011 -monikeskustutkimus,
jossa 891 potilasta satunnaistettiin joko kaina-
lon tyhjennysleikkaukseen tai pelkkdan seuran-
taan. Tutkimuspotilailla sai olla etipesike enin-
tadn kahdessa vartijaimusolmukkeessa. Lisiksi

Kainalon tyhjennysleikkausta tarvitaan yha harvemmin
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heidit tuli hoitaa rinnan saistavialli leikkauksel-
la ja koko rinnan sidehoidolla, jolloin sidehoi-
tokenttd ulottui osin myos kainalon alueelle.

Imusolmukeuusiutumat olivat harvinaisia
9,25 vuoden mediaaniseurannassa kummassa-
kin tutkimushaarassa: 0,5 % tyhjennysleikkaus-
haarassa ja 1,5 % seurantahaarassa. Merkitsevii
eroa ei ollut. Taudittomassa tai kokonaiselos-
saolo-osuudessakaan ei todettu tilastollisesti
merkitsevid eroja (17,18). Tyhjennyshaaran
potilailla todettiin merkitsevisti enemman yli-
raajaturvotusta kuin seurantahaaran potilailla
(19 % vs 6 %) (TAULUKKO 1) (19).

Eurooppalaisessa IBSCG-23-01-tutkimuk-
sessa 934 potilasta satunnaistettiin kainalon
tyhjennysleikkaukseen tai seurantaan. Tutki-
mukseen otettiin ainoastaan potilaita, joiden
vartijaimusolmukel6ydés oli mikroetdpesike
eli enintddn 2 mm:n suuruinen etipesike. Rin-
nan leikkaushoidolle tai sidehoidolle ei asetet-
tu rajoituksia, joskin 73 % potilaista hoidettiin
rinnan sadstavilld leikkauksella ja koko rinnan
sidehoidolla (20,21). Tissikiin tutkimuksessa
ei todettu tilastollisesti merkitsevia tutkimus-
haarojen vilisid eroja imusolmukeuusiutumissa
eika taudittomassa tai kokonaiselossaolo-osuu-
dessa kymmenen vuoden mediaaniseurannan
jalkeen. Yldraajaoireet olivat tyhjennysleikkaus-
haaran potilailla yleisempi, ja esimerkiksi tur-
votuksen esiintyminen oli tyhjennyshaarassa
nelinkertainen (TAULUKKO 1) (20,21).

Suurin tutkimuksista on eurooppalainen
AMAROS-tutkimus, jossa 1425 potilasta sa-
tunnaistettiin tyhjennysleikkaukseen tai kaina-
lon sidehoitoon. Kymmenen vuoden seuran-
nassa uusiutumat kainalossa olivat harvinaisia
kummassakin tutkimushaarassa. Kokonais- tai
taudittomassa elossaolo-osuudessa ei myos-
kiddn todettu tilastollisesti merkitsevid eroja
(22). Viiden vuoden seurannassa yliraajaturvo-
tuksen esiintyminen tyhjennysleikkaushaarassa
oli kaksinkertainen verrattuna sidehoitohaa-
raan ja ero oli tilastollisesti merkitseva (TAULUK-
ko 1) (23).

My6s Unkarissa kdynnistyi monikeskustut-
kimus OTOASOR, jossa 526 potilasta satun-
naistettiin joko tyhjennysleikkaukseen tai side-
hoitoon. Tassakain tutkimuksessa ei todettu ti-
lastollisesti merkitsevid eroja tutkimushaarojen
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vililld sy6vin uusiutumisen tai kuolleisuuden
osalta (TAULUKKO 1) (24).

Satunnaistettujen tutkimusten
rajoitukset ja yleistettavyys

Kaikissa edelld kuvatuissa tutkimuksissa oli
omat rajoituksensa. IBSCG-23-01-tutkimuk-
seen ei otettu potilaita, joiden vartijaimusol-
mukkeiden etipesikkeet olivat yli 2 mm:n suu-
ruisia (20,21). Muissa tutkimuksissa niiden
potilaiden osuus vaihteli 55 %:n ja 62 %:n valil-
13 (17,18,22-24). ACOSOG Z0011 -tutkimuk-
sessa oli ainoastaan potilaita, jotka hoidettiin
rinnan sadstdvilld leikkauksella ja koko rinnan
sidehoidolla (17,18). Muissakin tutkimuksissa
valtaosa potilaista hoidettiin rinnan siastavalla
leikkauksella (20-24).

Niistd syistd esimerkiksi Ruotsissa ja Bri-
tanniassa kiynnistettiin tutkimuksia, joiden
tarkoituksena on selvittia, riittiako sadehoito
tai jopa pelkkd seuranta korvaamaan kainalon
tyhjennysleikkauksen my®s, jos potilaan koko
rinta poistetaan tai vartijaimusolmukkeiden
etipesikkeet ovat yli 2 mm:n suuruiset.

Potilasmédarat yksittdisissa tutkimuksissa
olivat pienehkét, joten vihiiset erot tutkimus-
haarojen valilld eivit ehka tulleet esille lainkaan
tai ainakaan saaneet tilastollista merkitsevyytta.
AMAROS-tutkimuksessa tauditon elossaolo-
osuus oli sidehoitohaarassa pienempi. Abso-
luuttinen ero oli noin 7 %, mutta se ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevd (TAULUKKO 1). Ero selittyi
paljolti sekundaarisyopien ilmaantuvuudella,
joka oli 12,1 % sddehoitohaarassa ja 8,3 % tyh-
jennysleikkaushaarassa (22).

IBSCG-23-01- ja AGOSOG Z0011 -tut-
kimusten seurantahaarassa ja OTOASOR-
tutkimuksen siadehoitohaarassa ennuste vai-
kutti jopa jonkin verran paremmalta kuin
tyhjennysleikkaushaarassa, mutta kahdessa
jalkimmaiisessd tutkimuksessa seuranta- ja
sidehoitohaarojen potilaiden ennustetekijit
olivat jonkin verran suotuisammat verrattuna
tyhjennysleikkaushaaraan (17,18,20,21,24).
ACOSOG Z001 -tutkimusta onkin kritisoitu
mikroetipesikepotilaiden tavanomaista suu-
remmalla osuudella, joka korostui erityisesti
seurantahaarassa (TAULUKKO 1). Lisiksi noin
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20 % tutkimuksen potilaista havisi seurannasta.
Tutkimusten tulokset olivat kuitenkin yh-
densuuntaiset eli kainalon tyhjennysleikkaus ei
hyodyttinyt potilaita, vaikka seuranta- tai side-
hoitohaaroissa kainalon jiannostaudin toden-
nikoisyys vaihteli 13 %:sta 38 %:iin (17,18,20-
24). Lisiksi yliraajaturvotus oli tyhjennysleik-
kauksen jilkeen yleisempai verrattuna seuran-
taan tai sidehoitoon (19-21,23). Tutkimuksia,
joiden tulokset puoltaisivat tyhjennysleikkaus-
ta potilaille, joiden vartijaimusolmukkeessa on
todettu rintasyGvin etdpesike, ei ole julkaistu.

Etapesdke vartijaimusolmukkeessa
esiliitannaisladkehoidon jalkeen

Kainalon tyhjennysleikkaus on rutiinihoito,
kun potilaan vartijaimusolmukkeessa todetaan
esiliitinndislddkehoidon jilkeen pienikin rinta-
syovin etdpesike. Tyhjennysleikkauksen hyoty
on ndidenkin potilaiden osalta kyseenalaistettu.
Kaynnissd tai alkamassa on useita satunnais-
tettuja tutkimuksia, joissa tyhjennysleikkausta
verrataan sddehoitoon tai jopa pelkkdin seu-
rantaan.

Ennen ladkehoitoa todetut
kainaloetdpesakkeet

Esiliitannaisladkehoidon aiheet ovat viime ai-
koina laajentuneet, erityisesti biologisesti agg-
ressiivisten rintasyovan alatyyppien eli HER-
2-positiivisten sekd kolmoisnegatiivisten eli
estrogeenireseptori-, progesteronireseptori- ja
HER-2-negatiivisten syopien osalta. Niissa rin-
tasyOpityypeissi tdydellinen hoitovaste kaina-
loissa on yleinen, 49-82 % (12). Hormonire-
septoripositiivisissa mutta HER2-negatiivisissa
syOvissa tdydellinen hoitovaste kainalossa on
harvinaisempi, noin 0-50 % (12).
Vartijaimusolmukebiopsian herkkyyttd on
tutkittu my6s potilailla, joilla on todettu kai-
nalon etipesikkeiti ennen esiliitinniisladke-
hoitoa. Huolena on ollut véirien negatiivisten
tulosten jopa 30 %:n osuus, kun potilailla on
jadnnostautia kainalossa. Vidrien negatiivisten
tulosten osuus on ollut selvisti pienempi eli
11-12 %, jos poistettuja vartijaimusolmukkeita
on enemman kuin yksi tai jos vartijaimusolmu-
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Ydinasiat

»» Rintasyovan leviaminen kainalon imusol-
mukkeisiin selvitetddn vartijaimusolmu-
kebiopsialla, mikdli potilaan kainalossa
ei ole todettu rintasydvan etdpesakkeita.

»» Vartijaimusolmukebiopsiaan liittyva pit-
kdaikainen sairastavuus on selvasti har-
vinaisempaa kuin kainalon tyhjennys-
leikkauksen jélkeen.

»  Mikali vartijaimusolmukkeessa todetaan
rintasyovan etdpesdke, tyhjennysleikka-
uksesta voidaan luopua suurimmassa
osassa tapauksista, joissa potilas saa kai-
nalon sadehoidon.

» Tyhjennysleikkaus kuitenkin tehdaan,
mikali potilas on saanut esiliitdnndislaa-
kehoitoa.

kepaikannuksessa kiytetddn seki radionuklidia
ettd sinistd virid (12,25).

Toinen lihestymistapa on merkitd ainakin
yksi kainalon etipesike ennen lidkehoidon
aloitusta ja poistaa merkitty imusolmuke lda-
kehoidon jalkeisessi leikkauksessa. Hollantilai-
sessa tutkimuksessa yksi etipesike merkittiin
radioaktiivisella jyvilld, jolloin vairien negatii-
visten tulosten osuus oli 7 % (26). Viirien ne-
gatiivisten tulosten osuus on ollut vain 2—4 %,
jos etipesike on merkitty ennen lidkehoitoa ja
leikkauksessa on poistettu seki vartijaimusol-
mukkeet ettd ennen ladkehoitoa merkityt imu-
solmukkeet (27).

Hyviksyttdvdd védrien negatiivisten tulos-
ten osuutta ei kuitenkaan tiedetd, silld esilii-
tanndisladkehoidon jilkeisen jdannostaudin
toteaminen seki rinnassa ettd imusolmukkeissa
on tirkedd, erityisesti HER2-positiivisessa ja
kolmoisnegatiivisessa syovissd, joiden leik-
kauksenjilkeisen liitinniisladkehoidon suun-
nittelua jiinnostauti ohjaa (28,29). Saisti-
vimmién kainalokirurgian turvallisuus ndille
potilaille selvidd varmimmin satunnaistetulla
tutkimuksella, jollainen Iso-Britanniassa on
kaynnistymissd. Lisdksi on kidynnistynyt ete-
nevi rekisteritutkimus AXSANA, jossa ver-
rataan keskenddn eurooppalaisten keskusten

Kainalon tyhjennysleikkausta tarvitaan yha harvemmin
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TAULUKKO 2. Kainalon tyhjennysleikkauksen aihei-
ta Suomen Rintasydpdryhman hoitosuosituksen mu-
kaan (3). Naytonaste on kaikissa D, silla kainalon tyh-
jennysleikkauksen hyotya ei ole osoitettu tai suljettu
pois tutkimusnaytdlla ndiden potilasryhmien osalta.

Potilaat, jotka eivat saa esiliitannaisladkehoitoa

Kainalossa todettu rintasyévan etdpesake kaikukuvauksen
yhteydessa otetulla ohut- tai paksuneulandytteella

Vartijaimusolmukkeessa yli 2 mm:n etdpeséke ja rinnan
kasvaimen tai sen suurimman pesakkeen koko kuvanta-
mistutkimuksessa yli 5 cm

Vartijaimusolmukkeessa yli 2 mm:n etdpeséke eika sade-
hoito tule kyseeseen

Moniammatillisen kokouksen harkinnan mukaan my®s,
jos vartijaimusolmukkeessa on enintaan 2 mm:n etapesa-
ke tai yksittdisia kasvainsoluja

Vartijaimusolmukebiopsian yhteydessa kainalossa vaiku-
telma laajasta kainalotaudista (nelja tai useampia etape-
sakkeitd)

Rintasydvan uusiutuma kainalossa

Esiliitanndisladkehoitoa saavat potilaat

Kainalossa todettu rintasyévan etdpesake kaikukuvauksen
yhteydessa otetulla ohut- tai paksuneulandytteella ennen
esiliitannaisladkehoitoa

Tulehduksellinen rintasyépa

Vartijaimusolmukkeessa rintasyovan etdpesake tai yksit-
taisia kasvainsoluja

Rintasyovan uusiutuma kainalossa

vaihtelevia hoitokaytint6jd ja niiden vaikutusta
potilaan ennusteeseen ja eliminlaatuun (30).
Tulosten saaminen kestdd kuitenkin vield noin
kymmenen vuotta.

Hoitosuositukset

Suomen Rintasyoparyhmi ry:n hoitosuo-
situs kainalokirurgian osalta muuttui vuonna
2019 (3). Tirkein muutos oli tyhjennysleik-
kauksesta luopuminen valtaosassa tapauksista,
joissa potilaan vartijaimusolmukkeessa todet-
tiin rintasyovin etipesike. Tyhjennysleikkausta
suositellaan kuitenkin muun muassa potilaille,
joiden sidehoitaminen ei tule kyseeseen esi-
merkiksi aiemmin saadun sidehoidon vuoksi.
Lisdksi on mahdollista, joskin epitodenni-
koistd, ettd kainalossa todetaan leikkaustilan-
teessa vartijaimusolmukeimubiopsian yhtey-
dessd laaja imusolmukemetastasointi, joka ei
ole tullut esiin kaikukuvauksessa ennen leik-
kausta (8). Tillaisessa tilanteessa suositellaan

M. Leidenius ja T. Meretoja

tyhjennysleikkausta, jotta viltettdisiin taudin
kehittyminen kainalossa sellaiseksi, etti sité ei
pystyta leikkaus-, ladke tai sidehoidoilla hoita-
maan. Tyhjennysleikkausta suositellaan myos
potilaille, jotka saavat esiliitinniislddkehoitoa
ennen vartijaimusolmukebiopsiaa, silld edelld
esiteltyihin satunnaistettuihin tutkimuksiin ei
otettu esiliitinniisladkehoitoa saavia potilaita
(TAULUKKO 2).

Yhdysvalloissa ja monissa eurooppalai-
sissa keskuksissa kainalon tyhjennysleikkauk-
sesta luovuttiin jo huomattavasti aikaisemmin,
jos potilaat tiyttivit ACOSOG Z0011 -tutki-
muksen mukaanottokriteerit ja siis saivat si-
dehoitoa rinnan siistivin leikkauksen jilkeen.
Kansainvilinen = St. Gallenin hoitosuositus
puolsi tillaisten potilaiden tyhjennysleikkauk-
sista luopumista jo vuonna 2011 (31). Vuoden
2017 St. Gallen -konsensuskokous suositteli
joko kainalon sidehoitoa tai tyhjennysleikkaus-
ta rinnan poiston yhteydessi, silld kaikissa kes-
kuksissa 1-3 imusolmuke-etipesikettd ei ole
sidehoidon aihe rinnan poiston jilkeen (32).

Lopuksi

Imusolmuke-etipesikkeiden  [8ytyminen
kainalosta vaikuttaa rintasyovan uusiutumis-
riskiin sekd ohjaa leikkauksenjilkeisid ladke-
hoitoja ja sidehoitoa. Sen sijaan imusolmuke-
etdpesikkeiden poistaminen leikkauksessa on
menettinyt merkitystddn rintasyévian hoidos-
sa. Tyhjennysleikkauksesta voidaan luopua
suurimmassa osassa tapauksista, joissa rinta-
syopdpotilaalla on todettu vartijaimusolmuk-
keissa etdpesikkeitd ja potilas saa sidehoidon
kainalon imusolmukealueille. Kdynnissi olevat
tutkimukset ndyttdvit, onko timd turvallista
myos potilaille, joiden kainalossa on etipesik-
keiti esiliitinniislidkehoidon jilkeen. Tulevai-
suudessa tyhjennysleikkausta todenndkdisesti
tarvitaan harvoin, esimerkiksi kainalouusiu-
tumien hoidossa ja kun potilaan kainalossa on
huomattava tautitaakka esiliitinniisldakehoi-
don jilkeen. m

MARJUT LEIDENIUS, professori, kirurgian erikoislaakari
TUOMO MERETOJA, dosentti, yleiskirurgian
erikoisladkari
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