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Rintasydvin ensisijainen leikkaustapa on rinnan osapoisto, mikéli vasta-aiheita ei ole.
Joskus leikkauksen tervekudosmarginaalit voivat jaadad riittdmattomiksi, ja tilloin
joudutaan tekemddn uusintaleikkaus. Tdmén tutkimuksen tavoitteena oli selvittda, kuinka
paljon rintasydvén uusintaleikkauksia tehtiin Turun yliopistollisessa keskussairaalassa
(TYKS:issd) vuosina 2008-2018, tapahtuiko uusintaleikkausten méadrissd muutoksia
tuona ajanjaksona sekd millaisia vaikutuksia uusintaleikkauksilla oli potilaille ja
terveydenhuoltojérjestelmén toiminnalle.

Aineisto koostui 4955 potilaasta, joiden rintasydvin kirurginen hoito oli toteutettu
TYKS:issd vuosina 2008-2018. Aineisto kerittiin yhteistyossd Auria Tietopalveluiden
kanssa rintasyovin diagnoosi- ja rintasyOpékirurgian toimenpidekoodien perusteella.
Aineistoksi  kerdttiin -~ TYKS:in  potilastietojarjestelmdstd  rintasyOpéleikkausten
kokonaismairét, mastektomioiden ja osapoistojen lukuméérdt sekd uusintaleikkausten
madrit tutkimusvuosilta. Lisdksi kdytettdvissd olivat rintasyopaleikkausten ajoitukseen ja
kustannuksiin liittyvét tiedot.

Vuosien 2008-2018 aikana TYKS:issd tehtiin rintasyovdn hoitona 2901 rinnan
osapoistoleikkausta  ja  ndistd 801  tapauksessa  primaarihoitoa  jatkettiin
uusintaleikkauksella. Yhteensd 28 % rintasyOpédpotilaista pddtyi siis vdhintddn yhteen
uusintaleikkaukseen riittdmattomien leikkausmarginaalien takia.
Tutkimuskirjallisuudessa raportoidut erot rintasydvan uusintaleikkausten yleisyydessa
vaihtelevat huomattavasti, kansainvélisten raporttien mukaan 8-60 %:ssa
rintasyOpéleikkauksia tdydennetddn uusintaleikkauksin. Verrattuna eurooppalaisiin
aineistoithin uusintaleikkausten osuus TYKS:issdé on korkea ja ylittdd selvisti
eurooppalaiset suositukset (10 %). Tutkimuksessani ei uusintaleikkausten suhteellisissa
madrissd  todettu merkittdvdd muutosta tutkimusvuosien  vililld, vaikkakin
rintasyopékirurgiassa  vaaditut riittdvat tervekudosmarginaalien pituudet ovat
tutkimuksen aikavélilld useaan kertaan lyhentyneet. Tutkimuksessani totesin
uusintaleikkausten atheuttavan vilvistymisti rintasyopépotilaidenpotilaiden
onkologisten hoitojen aloituksiin sekd aiheuttavan lisdkustannuksia
terveydenhuoltojirjestelmalle.

Avainsanat: rintasydpd, rinnan osapoisto, uusintaleikkaus
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1 JOHDANTO

Rintasy0pé on naisten yleisin sydopd maailmassa (Bray ym. 2018). Rintasydvén ennuste on hyvi
ja tdlld hetkelld 5-vuotisennuste Suomessa on 91 % (Suomen Syopérekisteri 2018).
Rintasyovian diagnostiikka perustuu ns. kolmoisdiagnostiikkaan, johon kuuluvat rinnan
kliinisend tutkimuksena inspektio ja palpaatio, kuvantamistutkimukset sekd histologinen
tutkimus paksuneulaniytteelld (Cardoso ym. 2019). Jos yksikin edelld mainituista tutkimuksista
jaa epdselviksi tai viittaa pahanlaatuiseen tautiin, tulee rintamuutos poistaa kirurgisesti. Mikali
vasta-aiheita ei ole, on rintasy0vén ensisijainen kirurginen toimenpide resektio eli rinnan
osapoisto, jota tdydennetdén sddehoidolla. Jos osapoistoa ei ole mahdollista toteuttaa, on toinen
vaihtoehto mastektomia eli koko rinnan poisto. Leikkauksen lisdksi hoitoon kuuluu usein myos

onkologisia liitdnnéisldékehoitoja. (Suomen RintasySparyhma ry 2019.)

Nykyisen valtakunnallisen rintasyovdn hoitokdytdnnon mukaan invasiivisen rintasydvin
leikkausmarginaalit katsotaan riittdviksi, kun kasvaimen reuna ei ulotu rintapreparaatin
musteella vérjittyyn leikkauspintaan. Mikédli rinnan osapoiston leikkausmarginaalit jadvét
riittdmattomiksi, tervekudosmarginaaleja laajennetaan uusintaleikkauksessa. (NCCN
guidelines for breast cancer treatment. www.nccn.org.) Eurooppalaisen suosituksen mukaan
uusintaleikkausten osuus primaareista resekaattileikkauksista saisi olla korkeintaan 10 %, mutta
usein osuus on titd korkeampi (Perry ym. 2008). Tutkimusten mukaan primaarin rinnan
osapoiston jilkeen jopa 30-60 %:lle joudutaan tekemédn uusintaleikkaus riittiméttomien
tervekudosmarginaalien takia (Waljee ym. 2008b). Suomessa uusintaleikkausten mééréaksi on
ailemmassa kirjallisuudessa raportoitu 8 % primaarileikatuista potilaista (Niinikoski ym. 2019

ja Ojala ym. 2016).

Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd uusintaleikkausten maardd Turun
yliopistollisessa keskussairaalassa (TYKS). Tutkimus toteutettiin selvittimilld ensinndkin
erilaisten rintasyovan primaarileikkausten méérat TYKS:issd kymmenen vuoden aikajaksolla
(2008-2018). Lisdksi tutkittiin, kuinka suurta osaa rintasyOpéleikkauksista oli tdydennetty
uusintaleikkauksin ja miten uusintaleikkausten mééra vaihteli vuosittain. Lopuksi tarkasteltiin
uusintaleikkausten vaikutuksia yksilon ja terveydenhuoltojérjestelmin tasolla. Tarkastelun
kohteena olivat psykososiaaliset vaikutukset potilaisiin, vaikutukset onkologisten hoitojen

viiveeseen seké vaikutukset terveydenhuoltojirjestelmadn kuormitukseen ja kustannuksiin.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Epidemiologia

Naisten yleisin syopd maailmassa on rintasyopd. Se my0s aiheuttaa eniten syopdkuolemia
naisilla. Otettaessa huomioon molemmat sukupuolet on rintasyOpé toiseksi yleisin syopa
keuhkosydvin jidlkeen maailmassa. Vuonna 2018 maailmassa todettiin 2,1 miljoonaa uutta
rintasyopdd, mikd on n. 25 % kaikista naisten syovistd. (Bray ym. 2018.) Suomen
Syoparekisterin mukaan naisilla todettiin Suomessa vuonna 2018 16 536 uutta sydpétapausta,
joista 4934 oli rintasydpid. Néin ollen rintasydvin osuus kaikista naisten uusista syovisté oli n.
30 %. Miesten rintasyOpétapauksia todettiin vuonna 2018 Suomessa 33 henkil6lld. (Suomen

Syopérekisteri 2018.)

Forouzanfar ym. (2011) systemaattisen analyysin mukaan 1980 ja 2010 vuosien vililld
rintasydvin esiintyvyys maailmanlaajuisesti on lisddntynyt vuosittain 3,1 % ja samalla
rintasyopékuolleisuus on lisddntynyt vuosittain 1,8 %. Tapausten ja kuolemien absoluuttisen
maérin kasvuun vaikuttavat vieston mediaani-idn nouseminen, riski-ikdisten naisten maérin
lisddntyminen monilla alueilla sekd muutokset ik&kohtaisissa ilmaantuvuus- ja
kuolleisuusluvuissa. Tutkimuksessa oli mukana 187 maata. Bray ym. (2008) mukaan suurinta
rintasyOpédilmaantuvuus on Australiassa ja Uudessa-Seelannissa, Pohjois-Euroopassa (mukaan
lukien Suomi), Lénsi- ja Eteld-Euroopassa sekd Pohjois-Amerikassa. Monissa lansimaissa
ilmaantuvuus on kuitenkin kééntynyt laskuun 2000-luvun alussa, kun tultiin tietoiseksi
postmenopausaalisten naisten hormonikorvaushoidon yhteydestd rintasyopariskin kasvuun.
Sen sijaan Eteld-Amerikassa, Aasiassa ja Afrikassa rintasyovédn ilmaantuvuus on ldhtenyt
nousuun. Syyksi arvioidaan sosiaalista ja taloudellista kehitystd, joihin kuuluvat mm.
myohdisempi ikd saada lapsia, pienempi lapsiluku, lisdéntynyt lihavuus ja véhentynyt
litkunnallinen aktiivisuus, mitkd kaikki ovat rintasyovén riskitekijoitd. Liséksi rintasydvéin

tietoisuuden ja seulonnan lisddntyminen nostaa ilmaantuvuutta.

Suomessa rintasyovén ikédvakioitu ilmaantuvuus 100 000 henkilévuotta kohden oli 165.7
vuonna 2018. Lyhyen aikavélin tarkastelussa verrattaessa aikavilid 2009-2013 aikavéliin
2014-2018 ndhdadn rintasyovin ilmaantuvuudessa suhteellista kasvua 5 % (4475 verrattuna
4920) 100 000 henkilévuotta kohden. Samojen aikavélien tarkastelussa syopikuolleisuus sen
sijaan laski rintasyovissd 5 % (29.5 verrattuna 27.6) 100 000 henkilévuotta kohden. Vuonna

2018 rintasydpédn kuoli 873 naista. Suomessa rintasydvén suhteellinen 5-vuotiselossaololuku



Suomen SyOpérekisterin tietojen avulla laskettuna oli 91 % vuosina 20162018 seuratuilla

potilailla. (Suomen Syoparekisteri 2018.)

Riski sairastua rintasyopdén alkaa kasvaa naisen taytetty 45 vuotta. Yleisin ikd saada rintasyopa
on n. 60 vuotta. Rintasydvén esiintyminen alle 30-vuotiailla on harvinaista. (Joensuu ja
Huovinen 2013) Suomessa 50-69-vuotiaat naiset kutsutaan valtakunnalliseen
seulontamammografiaan kahden vuoden vélein. Seulontaikdisten naisten syoOvistd kaksi

kolmesta 10ydetddnkin seulonnan avulla. (Suomen Syopérekisteri 2018.)

2.2 Histologia ja pTNM-luokitus

Rintasyovédn yleisimmit histologiset tyypit ovat invasiivinen duktaalinen karsinooma
(75-80 %) ja invasiivinen lobulaarinen karsinooma (10—15 %). Duktaalinen in situ -karsinooma
(DCIS) luokitellaan invasiivisen sydvin esiasteeksi. Lobulaarisessa in sifu -karsinoomassa
(LCIS) invasiivisen sydvén riski on suurentunut, mutta muutosta ei pidetd syovén esiasteena
vaan riskitekijand. (Huovinen 2017.) Rintasydvdn harvinaisempia alatyyppejd ovat
medullaarinen, tubulaarinen, musinoottinen, kribriforminen ja invasiivinen mikropapillaarinen
karsinooma. Harvinainen 10ydds on myds ninnissd esiintyvd Pagetin tauti. Vield
harvinaisempia muotoja ovat metaplastiset ja sylkirauhastyyppiset karsinoomat. Vuosittain
rinnassa diagnosoidaan vain yksittdisid lymfoomia tai sarkoomia. (Suomen Rintasyoparyhma

ry 2019.)

TNM-luokitus kuvaa taudin levinneisyyttd ja ennustaa luotettavasti taudinkulkua. Luokitus
koostuu kolmesta arvioitavasta osiosta, joista T kuvaa primaarituumoria, N paikallisten
imusolmukkeiden metastaaseja ja M kaukometastaaseja. Kirjain p viittaa patologisanatomisesti
varmistettuun levinneisyysluokitukseen. Taulukossa 1 on esitetty rintasydvin pTNM-luokitus

kokonaisuudessaan. (TNM Classification of malignant tumours 2017.)

Taulukko 1. pTNM-luokitus (TNM Classification of malignant tumours 2017).

pT - Primaarituumori

pTX Primaarituumoria ei voi méérittda
pTO Ei primaarituumoria

pTis In situ karsinooma

pTis Duktaalinen karsinooma in situ
(DCIS)

pTis Lobulaarinen karsinooma in situ
(LCIS)



pTis Pagetin tauti ndnnissé, johon ei liity in situ -muotoa eikéd invasiivista karsinoomaa

(Paget)

pT1 Tuumorin l&pimitta on <2 cm

pTImi Mikroinvaasio < 1 mm

pTla Tuumorin l&pimitta > 1 mm, mutta <5 mm

pTlb Tuumorin lapimitta > 5 mm, mutta < 10 mm

pTlc Tuumorin l&pimitta > 10 mm, mutta < 20 mm

pT2 Tuumorin lapimitta > 20 mm, mutta < 50 mm

pT3 Tuumorin lépimitta > 50 mm

pT4 Tuumori kasvaa rintakehédn seindméién tai iholle (tuumorin koolla ei merkitystd)

pT4a Tuumori kasvaa rintakehédn seindmaéin

pT4b Appelsiini-iho, samassa rinnassa on satelliittimetastaaseja tai haavauma

pT4c Seké pT4a ettid pT4b

pT4d Inflammatorinen karsinooma

N - Alueelliset imusolmukkeet

pNX Imusolmukkeita ei voida tutkia

pNO Ei etidpesikkeitd imusolmukkeissa

ITC Yksittdisid kasvainsoluja tai kasvainsolurykelmii, joiden koko on alle 0,2 mm tai
metastaattisia soluja on vihemmin kuin 200

pNO(i-) | Yksittdisid kasvainsoluja ei todeta morfologisessa tutkimuksessa

pNO(i+) | Yksittdisid kasvainsoluja todetaan morfologisessa tutkimuksessa

pNO(mol | Metastaaseja ei todeta histologisessa tutkimuksessa, eikd ITC 16ydoksié todeta ei-

-) morfologisissa tutkimuksissa

pNO(mol | Metastaaseja ei todeta histologisessa tutkimuksessa, mutta ei-morfologisissa

+) tutkimuksissa todetaan ITC

pNI1 Metastaasi todetaan 1-3 kainaloimusolmukkeessa tai mikroskopiassa todetaan
metastaasi  parasternaalisessa  vartijaimusolmukkeessa, joka  kliinisesti
negatiivinen

pN1mi Mikrometastaasin ldpimitta on yli 0,2 mm ja/tai yli 200 solua, lapimitta ei ole
kuitenkaan yli 2 mm

pNla Metastaasi todetaan 1-3 kainaloimusolmukkeessa ja ndistd véhintddn yksi on
lapimitaltaan yli 2 mm

pN1b Mikroskopiassa todetaan metastaasi parasternaalisessa vartijaimusolmukkeessa

pNlc Sekd pNla ettd pN1b

pN2 Metastaaseja todetaan 4-9 kainaloimusolmukkeessa tai kliinisesti todetaan
metastaasi parasternaalisessa imusolmukkeessa, eikd kainaloimusolmukkeissa
ole tuumoria

pN2a Metastaaseja todetaan 4-9 kainaloimusolmukkeessa ja ainakin yksi ndistd on
lapimitaltaan yli 2 mm

pN2b Kliinisesti todetaan metastaasi parasternaalisessa vartijaimusolmukkeessa eikd
kainaloimusolmukkeessa ole tuumoria

pN3 Metastaaseja on enemmaéin kuin edelld mainituissa

pN3a Metastaaseja on viahintddn 10 imusolmukkeesta ja ndistd vidhintddn yksi on
lapimitaltaan yli 2 mm, tai todetaan metastaasi infraklavikulaarisissa
imusolmukkeissa

pN3b Kainalon imusolmukemetastasointi ja kliinisesti todetaan metastaasi myos

parasternaalisissa imusolmukkeissa, tai metastaaseja on véhintddn 3



kainaloimusolmukkeessa ja mikroskopiassa todetaan metastaasi
parasternaalisessa vartijaimusolmukkeessa, joka on kliinisesti ollut negatiivinen
pN3c Metastaasi todetaan supraklavikulaarisessa imusolmukkeessa
M - paikallisten imusolmukkeiden ulkopuoliset metastaasit
MX Metastaaseja ei voida médrittda
MO Ei metastaaseja
M1 Metastaaseja todetaan paikallisten imusolmukkeiden ulkopuolella

2.3 Biologiset alatyypit ja ennustetekijat

Rintasyovdn biologiset alatyypit voidaan jakaa geeniprofiloinnin perusteella neljdén
paityyppiin, joita ovat luminal A, luminal B, kolmoisnegatiivinen ja HER2-positiivinen tyyppi
(Huovinen ym. 2015). Geeniprofilointi ei toistaiseksi ole rintasyovdan hoidossa
rutiininomaisessa kdytdssd Suomessa, mutta muualla maailmassa on meneillddn tutkimuksia,
joissa selvitetddn testien merkitystd rintasyovén liitdnndishoitojen valinnassa (Isola ym. 2013).
Vaikkei geeniprofilointitestid tehtdisikddn, on estrogeeni- ja progesteronireseptorien
ilmenemisen, soluproliferaation ja HER2-geenin ilmentymisen selvittiminen tirkedd syovén
hoidon ja ennusteen kannalta (Huovinen ym. 2015). Luminal A on biologisista alatyypeista
yleisin. Siind syopasolukko ilmentdd estrogeenireseptoreita (ER) ja/tai progesteronireseptoreita
(PR), HER2- geenimonistumaa ei todeta ja kasvainsolukon solunjakautuminen on vihdista.
Luminaaliseen A-tyyppiin kuuluvat hyvdennusteiset hyvin erilaistuneet invasiiviset duktaaliset
ja lobulaariset karsinoomat sekd rintasyOvédn tubulaariset, musinoottiset ja kribriformiset
erikoistyypit. Luminaalisessa B-tyypissd todetaan immunohistokemiallista ER- ja/tai PR-
positiivisuutta, HER2 voi olla joko positiivinen tai negatiivinen, mutta jakautuvien
kasvainsolujen osuus on korkea. Luminaalinen B-tyypin sydpékasvain on yleensd A-tyyppid
suurikokoisempi ja huonommin erilaistunut. HER2-tyyppisissd syovissa HER2 on nimensi
mukaan positiivinen ja ER sekd PR ovat negatiiviset. (Suomen Rintasyoparyhmi ry 2019.)
Kolmoisnegatiivisissa syovissi ER ja PR ovat negatiiviset ja HER2 ei ole monistunut.

Kolmoisnegatiiviset syovét ovat luminaalisia muotoja huonoennusteisempia. (Li ym. 2017.)

Rintasyovan uusiutumisriskid lisddvdt tuumorin suuri koko, levidiminen kainalon
imusolmukkeisiin ja huono erilaistumisaste. Lisdksi ennusteeseen vaikuttavat potilaan ik ja

tuumorin biologinen alaluokitus. (Huovinen ym. 2015.)



2.4 Diagnostiikka

Rintasyovian diagnostiikka perustuu ns. kolmoisdiagnostiikkaan. Siihen kuuluvat rinnan
inspektio ja palpaatio, kuvantamistutkimukset ja histologinen tutkimus paksuneulandytteelld.
(Cardoso ym. 2019.) Mikédli kaikki edelld esitetyt kohdat viittaavat benigniin eli
hyvénlaatuiseen muutokseen, voidaan valita seurantalinja. Jos taas yksikin kohdista viittaa
maligniin eli pahanlaatuiseen tautiin tai jdd epéselvidksi, poistetaan muutos leikkaamalla.

(Suomen Rintasyoparyhma ry 2019.)

Kuvantaminen tapahtuu pédédsddntoisesti mammografialla. Lisdksi voidaan tarvittaessa tehdi
tdydentdvid  tutkimuksia, joita ovat suurennusmammografia, kaikututkimus ja
magneettikuvantaminen. Jos potilaan oireena on erite ndnnistd, voi galaktografia tulla
kysymykseen. (Leidenius ja Joensuu 2013.) Tiiviissd rintakudoksessa kaikututkimus on
mammografiaa herkempi tutkimus (Brem ym. 2015). Etenkin nuorilla potilailla rintakudos on

titvistd (Checka ym 2012).

2.5 Rinnan osapoisto ja leikkausmarginaalit

Rinnan osapoisto on rintasyovén yleisin leikkaustapa. Rinnan osapoistossa eli resektiossa
kasvain leikataan pois siten, ettd potilaalle jd4 omaa tervettd rintakudosta. Kasvain leikataan
resektiolla aina, kun se vain on mahdollista riittdvin tervekudosmarginaalein (Suomen
Rintasyoparyhmai ry 2019). Sen, pystytddanko tekeméddn rinnan osapoisto, midrdd tuumorin ja
rinnan koko sekd mahdolliset osapoiston vasta-aiheet. Leikkauksen jédlkeinen sddehoito on
tirked osa sddstdvdssd hoidossa, silld se vdhentdd ipsilateraalisen eli samanpuoleisen
rintasyovdn uusiutumisriskid. Nykyddn rinnan osapoistolla on samat pitkdn aikavilin
eloonjddamisluvut kuin mastektomialla eli koko rinnan poistolla. (Kaufmann ym. 2010.)
Sddstidvissd leikkauksessa voidaan hyddyntdd onkoplastista maitorauhaskirurgiaa eli
plastiikkakirurgisia leikkaustekniikkoja rinnan ulkondon sdilyttamiseksi (Clough ym. 2010).
Tutkimusten mukaan potilaiden tyytyvidisyys kosmeettiseen lopputulokseen on ollut parempaa
ja syovén aiheuttama psykososiaalinen rasitus vdhdisempédd sddstdvin kirurgian kuin koko

rinnan poistoleikkauksen jilkeen (Al-Ghazal ym. 2000, Jay ym. 2020).



Rinnan sdéstdvéssa leikkauksessa on otettava huomioon vasta-aiheet, joita Kaufmann ym.
(2010) on esittanyt nelja erilaista. Ensimmaiseksi sy0pdkasvain voi olla liian laaja. Jos tuumori
on liian suuri rinnan kokoon nihden, ettd tuumoria ei ole sdédstiavalld leikkauksella mahdollista
poistaa riittdvin marginaalein ja hyvélla esteettiselld tuloksella. Sddstidvan leikkauksen esteeksi
voi osoittautua my0s rinnan laaja in situ —karsinooma pahanlaatuisine mikrokalkkeineen.
Toinen este sddstiville leikkaukselle on se, jos sddehoitoa ei voida toteuttaa. Téllaisia ovat
esimerkiksi tilanteet, jolloin potilaalle on tehty aiempi sddehoito rintakehéin alueelle tai potilas
on raskaana. Kolmantena vasta-aiheena ovat tietyt yleissairaudet kuten skleroderma ja
systeeminen lupus erytematosus (SLE). Neljintend ovat psykologiset tai sosiaaliset syyt.
Aiemmin multisentristd tai -fokaalista tuumoria on pidetty vasta-aiheena rinnan sédstiville
leikkaukselle, mutta nykyddn leikkaustapaa pidetdin suositeltavana, mikdli normaalin
suosituksen mukaisesti saadaan negatiiviset leikkausmarginaalit, leikkauksen jélkeen annetaan

sddehoito ja kosmeettinen tulos on hyva (Curigliano ym. 2017).

RintasyOpéleikkausta tdydennetddn uusintaleikkausella, jos patologin leikkauspreparaatista
arvioimat tervekudosmarginaalit eivédt ole riittdvdt. (Suomen Rintasyoparyhmd ry 2019.)
Kansalliset ja kansainvéliset suositukset rintasydvin leikkausmarginaaleista ovat muuttuneet
vuosien mittaan. Nykysuosituksen mukaan mikroskooppiseksi leikkausmarginaaliksi
invasiivisissa rintasyovissa riittdd se, ettei kasvain kosketa musteella merkittdvaa preparaatin
leikkauspintaa. DCIS leikkauksissa mikroskooppisen marginaalin tulee olla 2 mm. (Kaufmann

ym. 2010, Cardoso ym. 2019.)

2.6 Mastektomia ja rekonstruktioleikkaus

Mastektomia eli koko rinnan poistoleikkaus tehddin, mikéli osapoistolle on vasta-aiheita tai jos
potilas itse haluaa koko rinnan poiston (Cardoso ym. 2019). Lisdksi mastektomia on
varteenotettava vaihtoehto, jos potilaalla on suurentunut uusiutumisriski, kuten nuori ik tai
rintasyopériskid  lisddvd  geenimutaatio  (Valachis ym. 2015). Mastektomiassa
maitorauhaskudos pyritddn poistamaan kokonaan (Jones ym. 2018). Mastektomiaa
suunnitellessa  keskustellaan potilaan kanssa aina myds rinnan rekonstruktion
mahdollisuudesta. Rintarekonstruktio eli rinnan kirurginen uudelleen muotoilu potilaan omia
kudoksia kdyttden, implantilla tai ndiden yhdistelména voidaan tehdd mastektomian yhteydessa

tai myohemmin erillisend toimenpiteend. Tavallisimpia rekonstruktioon kdytettdvid omia



kudoksia ovat vatsa-, selkd- ja pakarakieleke. My0s vapaata rasvansiirtoa voidaan joskus

kayttaa. (Jahkola ym. 2003.)

2.7 Kainalon imusolmukkeet

Ennen  leikkausta  kainalon = imusolmukkeet kuvannetaan = mammografia- tai
ultraddnitutkimuksen yhteydessd. Mikéli tutkimuksessa 10ytyy epéilyttdvid imusolmukkeita,
otetaan ndistd neulandyte. Hyddyllisintd neulandytteeseen perustuva diagnoosi on potilailla,
joilla on keskisuuri tai korkea riski imusolmukemetastaaseihin. (Kaufmann ym. 2010,
Houssami ym. 2011.) Jos neulandytteessd todetaan syopdd, tehddidn kainaloevakuaatio eli
kainalon imusolmukkeiden poistoleikkaus. Mikili invasiivisessa syOvdssd kainalon
imusolmukkeen neulandytteessd ei todettu metastasointia, on vartijasolmukebiopsia
suositeltava. (Suomen Rintasyoparyhméd ry 2019.) Vartijaimusolmuke on ensimméiinen
imusolmuke imunesteen kulkeutuessa kasvaimesta kohti alueellista imusolmukealuetta, joka

rintasyovén tapauksessa tavallisimmin sijaitsee kainalossa (Mustonen ja Vanninen 2001).

Jos vartijaimusolmukebiopsiassa ei todeta metastasointia, on kainalometastaasin
todennékoisyys erittdin pieni (van der Ploeg ym. 2008). Kainaloevakuaatiosta ei myoskéén ole
osoitettu olevan potilaalle ennusteellista hy6tyd, jos vartijaimusolmukkeessa todetaan
korkeintaan 2 mm kokoinen ns. mikrometastaasi tai yksittédisid sydpdsoluja (isolated tumor
cells, ITC) (Galimberti ym. 2013). Vartijaimusolmukkeen makrometastaasi (> 2 mm) hoidetaan
joko siddehoidolla tai kainaloevakuaatiolla. T1-2 luokan tuumoreissa ilman palpoituvia
kainalometastaaseja kainalon sddehoito on yhtd tehokas hoitomuoto kuin kainaloevakuaatio,
mutta atheuttaa potilaalle vihemmaén pitkdaikaishaittoja kuten yldraajan lymfaturvotusta
(Donker ym. 2014). Kainaloevakuaatiota sddehoidon sijaan suositellaan silloin, kun potilas saa
leikkausta edeltdvin neoadjuvanttihoidon, kyseessd on rintasydvéin paikallinen uusiutuma,
sddehoito on potilaalle vasta-aiheinen, primaarituumori kuvantaessa > 5 cm kokoinen tai
kuvantamisen perusteella epdillidin metastaasia yli kolmessa kainaloimusolmukkeessa.
Kainaloevakuaatioon pdiddytdédn myds silloin, joissa vartijaimusolmuketutkimusta ei teknisesti

ole mahdollista toteuttaa. (Suomen Rintasydparyhma ry 2019.)
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2.8 Sadehoito

Rinnan siéstdvéa leikkausta tdydennetdén rinnan sddehoidolla (Cardoso ym. 2019). Sédehoito
vihentdd tutkimusten mukaan tehokkaasti sydvén uusiutumista ja rintasydpékuolleisuutta.
(Darby ym. 2011). Idkk&illd, matalan riskin rintasyOpédd sairastavilla potilailla voidaan
sddehoito joskus korvata pelkdlld hormonihoidolla. Sddehoidon liittdminen rintasydvin
leikkaushoitoon pienentdd paikallisen syovédn uusimisen riskid, mutta kirjallisuuden mukaan
kokonaisennusteessa ei ole todettu eroa sidehoidon ja hormonihoidon yhdistelméé ja pelkk&a
hormonihoitoa saaneiden idkkdiden potilaiden wvililli. (Matuschek ym. 2017.) Myos
mastektomian ja kainaloevakuaation jilkeinen sddehoito vdhentdd syovén uusiutumisriskii ja
pidentdd elinikdd (McGale ym. 2014). Sddehoitoa suositellaan kaikille mastektomiapotilaille,
joilla on todettu kainalometastasointi tai kasvaimen ihoinvaasio (T4-luokan kasvain). T3-
luokan kasvaimissa voidaan harkita sidehoidon antamista, jos muita riskitekijoitd on olemassa.

(Suomen Rintasyoparyhmai ry 2019.)

2.9 Neoadjuvanttihoito

Neoadjuvanttihoidolla (neoadjuvant therapy, NAT) tarkoitetaan leikkausta edeltdvid
onkologisia hoitoja. Tutkimusten mukaan neoadjuvanttihoito on arvioitu yhti tehokkaaksi kuin
leikkauksen jélkeinen adjuvanttihoidon. (van Nes ym. 2009.) NAT sopii erityisesti potilaille,
joilla on ns. inflammatorinen tai paikallisesti rinnassa tai kainalossa levinnyt syopd. NAT:a
voidaan kayttdd myos kasvaimen pienentdmiseen sddstdvid leikkausta varten. Kirjallisuuden
mukaan NAT saattaa mahdollistaa sdédstdvéan leikkauksen 10-30 %:lle potilaista, joiden oli

aluksi arvioitu tarvitsevan koko rinnan poiston. (Untch ym. 2014.)

Ennen neoadjuvanttihoidon aloitusta selvitetddn aina kliinisin ja radiologisin menetelmin
kasvaimen preoperatiivinen cTNM-luokka (clinical TNM). Paksuneulandytteelld méaaritetdén
tuumorin histologia, gradus, estrogeeni- ja progesteronireseptorien ilmentyminen, mahdollinen
HER2-monistuma ja proliferaatioaktiivisuus esim. Ki67-immunohistokemiaa apuna kéyttien.
NAT ei sovellu DCIS-muutosten hoidoksi. Solunsalpaajahoitoja annetaan tavallisesti 6—8
kertaa ennen leikkausta ja hoitovastetta seurataan hoidon aikana Kkliinisesti ja

kuvantamismenetelmin. (Suomen Rintasyoparyhma ry 2019).
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2.10 Liitannaisladkehoidot

Liitdnndis- eli adjuvanttilddkehoito tarkoittaa leikkauksen jélkeen annettavaa ladkehoitoa.
Syovén uusiutumisriski ja liitdnnéishoitojen tarve arvioidaan kasvaimen biologisen alatyypin
ja levinneisyysluokan perusteella. Myds potilaan ikd, perussairaudet ja yleiskunto vaikuttavat
liitinndishoitojen  valintaan. Liitdnndishoidot aloitetaan, mikdli sy0vdn uusimisen

todenndkoisyys seuraavan kymmenen vuoden aikana on védhintdin 10 %. (Huovinen ym. 2015.)

Tavoitteena on liitdnndishoitojen aloittaminen 4-6 viikkoa leikkauksen jélkeen.
Liitdnnéislddkehoitoja ovat solunsalpaajahoito ja hormonaaliset hoidot. Lisdksi HER2-
monistuneiden rintasyopien hoitoon kéytetddn trastutsumabi-vasta-aineldékitystd. Hoitoja
voidaan kdyttdd yksin tai yhdistelméind niin, ettd adjuvanttilddkitys aloitetaan 6-8 kuurilla
solunsalpaajia 3 viikon. Mahdollinen vasta-ainehoito aloitetaan samaan aikaan
solunsalpaajahoidon kanssa. (Suomen Rintasydparyhma ry 2019.) Nykysuosituksen mukaan
trastutsumabin optimaalisin hoitoaika on vakiintunut yhdeksi vuodeksi. Solunsalpaajahoidon
jélkeen voidaan antaa sddehoitoa 4—6 viikon ajan. Sddehoidon kanssa samaan aikaan voidaan
aloittaa hormonaalinen hoito, jonka pituus on tavallisesti viidestdi kymmeneen vuotta.
Menopaussin ohittaneilla naisilla hormonaalisena hoitona kéytetdén aromataasinestdjid yksin
tai tamoksifeenin kanssa. Premenopausaalisilla naisilla kédytetddn tamoksifeenia. (Huovinen
ym. 2015.) Mikéli premenopausaalinen nainen ei siedd solunsalpaajahoitoa tai tamoksifeenia,
tai syovin uusiutumisriski on hyvin suuri, voidaan harkita munasarjasuppressiota LHRH-

analogilla pistoshoitoina tai laparoskooppista munasarjojen poistoa (Griggs ym. 2011).

Liitdnnéislddkehoidoilla on myds haittavaikutuksia. Solunsalpaajahoitoon liittyvistd haitoista
vakavimpia ovat neutropeninen kuume ja infektiot. Trastutsumabia siedetddn yleensd hyvin,
mutta syddmen pumppausvoimaa on seurattava. Hormonihoitojen tavallisimmat haitat ovat
vaithdevuosioireet, lisdksi aromataasinestijilld ostoporoosi ja nivelvaivat sekd tamoksifeenilla

laskimotukokset ja endometriumsydvin riskin kasvu. (Huovinen ym. 2015.)

2.11 Seuranta

RintasyOpépotilaita seurataan sekd syovdn uusiutumisen varalta ettd hoitojen mahdollisten
haittavaikutusten vuoksi. Noin viidesosalla potilaista rintasy0péd uusiutuu jossain vaiheessa

primaarihoidon jédlkeen. Rintasydpédpotilaiden seurantaan kuuluu mammografia 1-2 vuoden
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vélein. Alle 50-vuotiailla potilailla rintakuvantaminen toteutetaan vuosittain kun taas yli 50-
vuotiaiden seurantavéli rinnan osapoiston jilkeen on ensimmaiset viisi vuotta vuoden vilein ja
sen jilkeen kahden vuoden vélein. Mastektomian jélkeen yli 50-vuotiailla kuvantaminen riittaa
alusta asti kerran kahdessa vuodessa. Nuorille potilaille, joilla rintakudos on tavallisesti tiivistd,
tehddéin rintojen ultraddnikuvantaminen mammografian rinnalla. Magneettikuvaus kuuluu
seurantaan ainoastaan suuren riskin potilailla, joilla on rintasydvén riskid lisdéva geenimutaatio.

Rutiininomaisia laboratoriokokeita ei seurantatutkimuksina suositella. (Mattson ym. 2016.)

Tavallisesti ~ onkologisten = hoitojen  pdittyessd  jérjestetdin  poliklinikkakdynti
erikoissairaanhoidossa ja laaditaan seurantasuunnitelma yhdessa potilaan kanssa. Sen jidlkeen
seuranta tapahtuu tilanteesta riippuen joko aluksi erikoissairaanhoidossa ja sitten
terveyskeskuksessa tai alusta ldhtien terveyskeskuksessa erikoissairaanhoidosta saatujen
ohjeiden mukaan. Kirjallisuuden mukaan molemmat vaihtoehdot ovat osoittautuneet yhtd

tehokkaiksi seurantakdytannoiksi.

Kuvantamisen ja syopédhoitojen haittavaikutusten arvioinnin lisiksi seurantaan kuuluu kliininen
tutkimus, eli rintojen ja imusolmukealueiden palpaatio seké arpialueiden tarkastus. (Suomen
Rintasyoparyhma ry 2019.) Myos psyykkinen hyvinvointi tiytyy huomioida ja apua on osattava
tarjota kaikille sitd tarvitseville potilaille. Psykososiaalista tukea tarjoavia yksikoitd 16ytyy
esimerkiksi syopédklinikoiden yhteydestd. Lisdksi tukea voi saada muun muassa
Sydpdjarjestdjen tai Kelan kautta jérjestettdvistd sopeutumisvalmennuskursseista. (Mattson

ym. 2016.)

2.12 Uusintaleikkaukset

Rintasy0pd voi uusiutua paikallisesti aiemmin leikatussa rinnassa, uutena primaarisy0pand
samassa tai toisessa rinnassa tai etdpesdkkeind muissa elimissd (Mattson ym. 2016). Rinnan
sdastaviin leikkaukseen liittyy hieman suurempi riski sydvén paikalliseen uusiutumiseen kuin
koko rinnan poistoleikkauksessa nuorilla alle 35-vuotiailla ja sellaisilla potilailla, joilla sydpdén
liittyy laaja intraduktaalinen komponentti (Voogd ym. 2011). Jos primaarissa
rintasyopileikkauksessa leikkausmarginaalit jédvét positiivisiksi, on paikallisen sydvén
uusiutumisriski tdlloin selvésti kohonnut (Houssami ym. 2010). Jos primaarileikkauksen
jilkeen patologi toteaa tervekudosmarginaalit riittdmattomiksi, suositellaan potilaalle

uusintaleikkausta (NCCN guidelines for breast cancer treatment. www.nccn.org.)
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Suomessa riittdmattomistd leikkausmarginaaleista johtuvien uusintaleikkausten osuus on
kirjallisuuden mukaan 8 % (Ojala ym. 2016, Niinikoski ym. 2019.) Saistdvid leikkauksia
koskeva uusintaleikkausten osuus saa eurooppalaisen suosituksen mukaan olla korkeintaan
10 % (Perry ym. 2008). Kuitenkin tutkimukset osoittavat, ettd uusintaleikkausten osuus on
usein titd korkeampi ja vaihtelee paljon (Waljee ym. 2008b, Isaacs ym. 2016, Tamburelli ym.
2020). Tutkimusten mukaan jopa 30—60 % uusintaleikkauksista tehddén primaarileikkauksen
riittdméttomien tervekudosmarginaalien vuoksi. Uusintaleikkaukset voivat lisdtd haavan
infektioriskid, viivastyttda liitdinnéishoitojen aloitusta, lisdta leikkauksen jalkeistd ahdistusta ja

johtaa huonompiin esteettisiin lopputuloksiin.

Michiganin yliopiston tutkimuksessa sddstaviin leikkaukseen tulleista potilaista 1dhes puolelle
paddyttiin tekemidn uusintaleikkaus sadstavind kirurgiana ja 10 %:le mastektomiana.
Saastdvan leikkauksen jilkeisen uusintaleikkauksen riskitekijoitd olivat naisen pienet rinnat ja
rintasyovin lobulaarinen alatyyppi. Neoadjuvantti solunsalpaajahoito puolestaan pienensi
uusintariskid. Mastektomiaan johtavia riskitekij6itd olivat nuori ikd, multisentrinen tai -
fokaalinen kasvain ja lobulaarinen kasvaintyyppi. (Waljee ym. 2008b). Leikkausta edeltdvilla
kuvantamistutkimuksilla ja niiden perusteella tehdyilld leikkaussuunnitelmilla on suuri

merkitys uusintaleikkauksien vélttimisessad (Koskivuo ym. 2012).
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3 MATERIAALI JA MENETELMAT

Tutkimusaineistoksi koottiin TYKS:in potilastietojarjestelmasti kaikkien
rintasyOpéleikkausten kokonaismddridt, mastektomioiden ja osapoistojen madrdt sekd
uusintaleikkausten maérat vuosilta 2008—-2018. Aineiston kerddminen toteutettiin yhteistyossi
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin Auria Tietopalveluiden kanssa. Hakukriteereissi
uusintaleikkauksiksi mdadritettiin sellaiset maitorauhaseen kohdistetut leikkaukset, jotka oli
tehty korkeintaan puolen vuoden sisélli primaarileikkauksesta oletuksena, ettéd

uusintaleikkauksen indikaationa olivat puutteelliset tervekudosmarginaalit.

Kéaytdnndssd aineiston kokoaminen suoritettiin potilaiden diagnoosi- ja toimenpidekoodien
perusteella. Ensimmaéisessé vaiheessa aineisto muodostui kaikista tutkimusvuosina rintasyovén
vuoksi TYKS:issd leikatuista naispotilaista. Seuraavaksi tunnistettiin ne rintasyOpépotilaat,
joille oli puolen vuoden kuluessa tehty toinenkin maitorauhaseen kohdistuva leikkaus. Néista
tapauksista karsittiin histopatologisen tutkimuksen lausuntotaulukon avulla ne potilaat, joissa
primaarileikkauksen tervekudosmarginaalit olivat riittdvdt tai toisen rintaleikkauksen
diagnoosina oli hyvinlaatuinen rintatuumori. Ndin menetellen koko aineisto muodostui 4955
rintasyovén vuoksi TYKS:issd hoidetusta potilaasta. Potilaiden saamia hoitoja koskevat tiedot,
kliiniset ja seurantatiedot sekd hoitojen kustannuksia koskevat tiedot olivat kdytettdvissid Auria
Tietopalveluiden kautta. Tietojenhallintaan kéytettiin apuna Microsoft Excel -

taulukkolaskentaohjelmaa.

Tutkimus nojautui ihmistieteiden eettisen ennakkoarvioinnin vaatimuksen mukaisesti TYKS:in
eettisen toimikunnan puoltavaan lausuntoon ja Auria biopankin tutkimuslupaan (lupanumerot
6/2002, AB15-9859). Tutkimuksessa noudatettiin WMA:n (https://www.wma.net/policies-
post/wma-international-code-of-medical-ethics/) ja Helsingin julistuksen mukaisia eettisid
standardeja (https://www.wma.net/ policies-post/wma-declaration-of-helsinki-ethical-

principles-for-medical-researchinvolving-human-subjects/).
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4 TULOKSET

Tutkimusaineisto koostui kaiken kaikkiaan 4955 potilaasta, joille oli tehty rintasyopéleikkaus
TYKS:issd vuosina 2008—2018. Aineiston primaarileikkausten vuosittaiset absoluuttiset maarat
sekd resekaatti- ja ablaatioleikkausten osuudet esitellddn taulukossa 2. Tutkimusjaksona
primaareja resekaattileikkauksia tehtiin yhteensd 2901 ja primaareja ablaatioleikkauksia
yhteensd 2054. Vuodelta 2008 tutkimukseen valittiin tapaukset heindkuun alusta loppuvuoteen,
mika selittdd taulukossa néhtdvin poikkeavan pienen leikkausten kokonaismidrin. Vastaavasti
vuoden 2018 tiedot perustuvat alkuvuoteen syyskuun loppuun asti, mikd heijastelee

rintasyopileikkausten méérin viime vuosina tapahtunutta lisdantymista.

Taulukko 2. Resekaatti- ja ablaatioleikkaukset TYKS:issd vuosina 2008—-2018.

Vuosi Resekaatit | Ablaatiot (%) | Leikkaukset
(%) yhteensa
2008 148 (56) 118 (44) 266
2009 236 (58) 174 (42) 410
2010 269 (57) 203 (43) 472
2011 233 (54) 202 (46) 435
2012 311 (60) 208 (40) 519
2013 285 (59) 200 (41) 485
2014 278 (57) 209 (43) 487
2015 268 (61) 171 (39) 439
2016 268 (57) 201 (43) 469
2017 264 (59) 181 (41) 445
2018 341 (65) 187 (35) 528
2008-2018 | 2901 (59) 2054 (41) 4955

Kuvio 1 demonstroi resekaattien ja ablaatioiden keskindisid osuuksia kaikista
primaarileikkauksista ja osoittaa ettd eri leikkaustyyppien madrit ja keskindiset osuudet ovat
sdilyneet  tutkimusajanjaksona  varsin  muuttumattomina. Koko  ajanjaksolla
resekaattileikkauksien osuus oli 59 % kaikista leikkauksista ja ablaatioiden osuus 41 %. Koko
tutkimusajanjaksolla resekaattien osuus on kuitenkin korostumassa, silldi vuonna 2008
resekaattien osuus oli 56 % eli koko ajanjaksoon verrattuna pienempi ja osaa vuodesta 2018
kattavalla tutkimusjaksolla resekaattien osuus oli jo 65 % eli koko ajanjaksoon verrattuna

suurempi.
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Resekaatit ja ablaatiot vuosina 2008-2018

Leikkauksien lukumaara

0 100 200 300 400 500 600

2008 |

2009

2010

2011 B Resekaatit
2012 . ® Ablaatiot
S |2013 I
> 12014 e

2015 .

2016 R

2017 N

2018

Kuvio 1. Resekaatti- ja ablaatioleikkausten osuuksien muutokset TYKS:issd vuosina 2008—
2018.

Taulukossa 3 esitellddn rintasyovdn primaarileikkauksia tdydentdvid uusintaleikkauksia
tutkimusajanjaksolla. Uusintaleikkauksiksi laskettiin sekd resekaatit ettd ablaatiot. Taulukossa
uusintaleikkaukset esitellddn jaoteltuina sen mukaan, onko potilaalle tehty yksi tai useampia
uusintaleikkauksia. Tutkimusajanjaksolla tehtyja 2901 primaarileikkausta tdydennettiin
uusintaleikkauksella yhteensd 759 tapauksessa ja ndistd 42 potilaalle tehtiin kaksi tai useampia
uusintaleikkauksia. Tamé tarkoittaa, ettd uusintaleikkauksia suoritettiin yhteensd 28 %:lle

rintasydpépotilaista.

Taulukko 3. Rintasydvén primaari- ja uusintaleikkaukset TYKS:issd vuosina 2008-2018.

Vuosi Primaari- Yksi Vihintdan kaksi | Uusinta-
leikkaus uusintaleikkaus uusinta- leikkaukset
(resektio) leikkausta yhteensa (%)
2008 148 20 15 35 (24)
2009 236 63 7 80 (34)
2010 269 94 5 99 (37)
2011 233 86 0 86 (37)
2012 311 90 2 92 (30)
2013 285 81 1 82 (29)
2014 278 65 5 70 (25)
2015 268 53 9 62 (23)
2016 268 77 0 77 (29)
2017 264 66 2 68 (26)
2018 341 64 1 65 (19)
2008-2018 2901 759 42 801 (28)
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Kuvio 2 demonstroi uusintaleikkausten méérdn vuosittaista vaihtelua. Lukuun ottamatta
osavuotta 2008 uusintaleikkausten osuus oli tutkimusaineiston alkuvuosina korkeampi ja
vaheni asteittain tutkimusajanjakson loppua kohti. Korkeimmillaan uusintaleikkausten osuus
oli vuosina 2010 ja 2011 (37 % primaarileikkauksista) ja alhaisimmillaan vuonna 2015 (23 %

primaarileikkauksista).

Uusintaleikkausten prosenttiosuudet
primaariresekaattileikkauksista vuosina
2008-2018
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Kuvio 2. Uusintaleikkausten prosenttiosuudet primaariresekaattileikkauksista vuosina 2008—
2018.

Taulukko 4 esittelee aineiston potilaiden onkologisen hoidon viivettd tutkimusajanjaksolla.
Tamé ilmoitetaan taulukossa keskimiddrdisend aikana, joka kului aineiston potilaiden
rintasyovan kirurgisen hoidon pééttymisestd onkologisten hoitojen aloitukseen. Téssd
tarkastelussa onkologisen hoidon aloitus méériteltiin ensimmaéiseksi pdivéksi, jona potilas sai
sddehoitoa, solunsalpaajia, hormonaalista hoito ja/tai vasta-aineldékitystd. Taulukosta nihdéan,
ettd primaarileikkauksen jilkeen potilaiden onkologinen hoito aloitettiin keskimééirin kahden
kuukauden (64 péivdn) kuluttua. Primaaristi ablaatioleikkauksella hoidetun rintasyovén
onkologisen hoidon viive oli pidempi (81 pdivdd) kuin primaaristi resektiolla hoidetun
rintasydvin (62 pdivdd). Sen sijaan uusintaleikkaukset aiheuttivat kirurgisen hoidon alusta
keskimddrin ldhes puolen vuoden (172 pdivdn) viiveen onkologisten hoitojen alkuun.
Uusintaleikkausten hoitoviive oli vield hiukan pidempi, jos uusintaleikkauksena oli ablaatio

(177 paivad) kuin laajennettu resektio (169 pdivai).
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Taulukko 4. Viive (pdivid) rintasyovin kirurgisesta hoidosta onkologisen hoidon alkuun
TYKS:issd vuosina 2008-2018.

Resektio | Ablaatio Keskiarvo
Viive primaarileikkauksesta 62 81 64
Viive uusintaleikkauksesta (yksi 169 177 172
tai useampi uusintaleikkaus)

Rintasydvin uusintaleikkauksista aiheutui hoidolle lisdkustannuksia (Taulukko 5). Hoidon
keskimédrdiset kustannukset tutkimusajanjaksolla mééritettiin erikseen yhdelld kirurgisella
toimenpiteelld (ablaatio tai resektio) ja useammalla kuin yhdelld kirurgisella toimenpiteelld
(primaarileikkauksella ja uusintaleikkauksella) hoidetuille potilaille. Tarkastelussa huomioitiin
kaikki potilaan diagnostiikkaan, kirurgisiin toimenpiteisiin ja onkologisiin hoitoihin liittyvat
kustannukset. Tutkimusaineistossani uusintaleikkaus nosti potilaiden hoidon keskiméaardista

kustannusta yli 45 % verrattuna yhden primaarileikkauksen kustannuksiin.

Taulukko 5. Rintasydvén hoidon keskimédrdiset kustannukset TYKS:issd vuosina 2008-2018

Hinta (euroa)

Yksi toimenpide 15323,39
(primaarileikkaus)
Useita toimenpiteitd (yksi tai 22291,41

useampi uusintaleikkaus)

5 POHDINTA

5.1 Leikkausmaarat

Suomessa rintasyovian ilmaantuvuus on ollut kasvussa jo 50-luvulta ldhtien. Suomen
Syopérekisterin mukaan (2018) lyhyen aikavilin tarkastelussa vuosien 2009-2013 ja 2014—
2018 vililld rintasydvén ilmaantuvuuden suhteellinen kasvu on Suomessa ollut 5 %. Myds
omassa aineistossani rintasyopileikkausten madrda TYKS:issd on kasvusuuntainen, joskin
rintasyOpéleikkausten vuosittaiset madrit vaihtelevat tutkimusajanjaksona. Forouzanfar’in ja
tydtoverien (2011) mukaan rintasydvin esiintyvyys on 1980-2010 vélisend aikana lisddntynyt
maailmanlaajuisesti 3.1 % vuosittain. Kirjallisuuden mukaan (Cardoso ym. 2019) rintasydvén

ilmaantuvuutta selittdid mammografiakuvantamisen lisddntyminen ja vieston ikdédntyminen.
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5.2 Leikkaustyypit

Suomessa rintasyovén ensisijainen leikkaustapa on kirurginen resektio eli sdéstdva leikkaus
(Suomen RintasyOparyhmai ry 2019) ja kansallisen hoitokéytdnnon mukaisesti myos valtaosa
oman aineistoni potilaista hoidettiin resektioin. Resektioiden osuus rintasyopileikkauksista
lisddntyi tutkimusajanjaksonani niin, ettd tutkimuksen aloitusvuonna resektioiden osuus oli
ajanjakson keskiarvoa (59 %) alhaisempi, mutta vuonna 2018 jo 65 % potilaista hoidettiin
resektiolla. Kuitenkin aineistossani resektioiden osuus on edelleen alhaisempi kuin muualla
Lénsi-Euroopassa, jossa kirjallisuuden mukaan 60-80 % rintasyopaleikkauksista toteutetaan

saastavélla kirurgialla.

Cardoson ym. (2019) mukaan rintasyopien leikkaustavoissa tapahtui suuri muutos yli 30 vuotta
sitten, kun sddstdvian kirurgian tekniikat alkoivat yleistyd. Nykyéddn sddstdva kirurgia on
ensisijainen leikkaustapa rintasydvéssd, mikéli vasta-aiheita ei ole. Uudistuneet sdéstdvin
leikkauksen indikaatiot ovat viime vuosina edelleen lisdnneet resektioiden kiyttod rintasydvéin
hoidossa. Curiglianon ym. (2017) mukaan aiemmin multifokaalista ja -sentristd
rintasyopdkasvainta on pidetty vasta-aiheena sédéstivddn leikkaukseen, mutta nykyédéin
leikkaustapa on suositeltava, mikéli normaalin suosituksen mukaisesti saadaan negatiiviset
leikkausmarginaalit, leikkauksen jidlkeen annetaan sddehoito ja kosmeettinen tulos on

hyvaksyttava.

5.3 Uusintaleikkausten osuus rintasyopaleikkauksista

Omassa aineistossani 2901 primaaristi resektiolla hoidetuista rintasydpépotilaista 759 paityi
yhteen uusintaleikkaukseen ja 42 kahteen tai useampaan uusintaleikkaukseen. Tdma tarkoittaa,
ettd tutkimusajanjaksona TYKS:issd sddstdvilla kirurgialla hoidetuista potilaista ldhes
kolmasosalle tehtiin vahintddn yksi uusintaleikkaus. Tassd tarkasteluissa uusintaleikkauksiksi
madriteltiin sellaiset leikkaukset, jotka oli tehty puolen vuoden kuluessa primaarileikkauksesta

oletuksella, ettd uusintaleikkaus johtui riittdiméattomisté tervekudosmarginaaleista.

Eurooppalaisen suosituksen mukaan hyviksyttivd uusintaleikkausten osuus on korkeintaan
10 % rintasydpéleikkauksista (Perry ym. 2008). Oman aineistoni uusintaleikkausluvut ylittdvat
siis selvésti eurooppalaisen suosituksen. Kansallisia suosituksia hyvéksyttivisti rintasydvin

uusintaleikkausten osuudesta ei ole olemassa.
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Rintasydvédn uusintaleikkauksia koskevaa kirjallisuutta on niukasti. Kahdessa aiemmin
julkaistussa suomalaisessa tutkimuksessa raportoidaan riittdméttomien leikkausmarginaalien
johtavan uusintaleikkauksiin vain 8 %:ssa rintasydpitapauksista (Ojala ym. 2016, Niinikoski
ym. 2019). Lisdksi italialaisessa Tamburellin ym. (2020) tutkimuksessa primaarin resektio-

leikkauksen jilkeen noin 15 % rintasyOpédpotilaista padtyi uusintaleikkaukseen.

Yhdysvaltalaisen kirjallisuuden mukaan riittdmdttomistd tervekudosmarginaaleista johtuva
uusintaleikkausten osuus on kuitenkin selvdsti korkeampi, jopa 30-60 %. Michiganin
yliopiston tutkimuksessa sddstidvadan leikkaukseen tulleista potilaista (n = 714) ldhes puolelle
paddyttiin tekemidn yksi tai useampi uusintaleikkaus. Niistd valtaosa tehtiin sddstdvina
kirurgiana, mutta 10 %:1la potilaista primaarileikkausta tdydennettiin mastektomialla (Waljee
ym. 2008b.) Isaacs’in ym. (2016) mukaan New Yorkissa vuosina 2003-2013 sééstivalla
kirurgialla leikatuista rintasyopdpotilaista keskimddrin 31 % péétyi uusintaleikkaukseen 90
paivin sisélld primaarileikkauksesta. Tutkimuksen alkuvuosina prosenttiosuus oli suurempi (n.

40 %), mutta pieneni tutkimusajanjakson loppua kohti (n. 23 %).

Omassa aineistossani uusintaleikkausten osuudet ovat siis yhdysvaltalaisia pienemmét, mutta
selkedsti suuremmat kuin eurooppalaisessa Tamburelli ym. (2020) tutkimuksessa ja yli
kolminkertaiset aiempiin suomalaisiin tutkimuksiin verrattuna. Yllattdvdsti aineistoni
vuosittaisissa uusintaleikkausmaarissa ei todettu selkedd muutosta, vaikka suositusten mukaiset
invasiivisen karsinooman tervekudosmarginaalit ovat tutkimusajanjaksona kaventuneet.
Vuodesta 2007 alkaen kansallisen hoitokdytdnnon mukaisesti riittdvina tervekudosmarginaalin
kriteerind on pidetty sité, ettei syopédsolukko ulotu leikkauspreparaatin pintaa merkitsevain
musteeseen (ns. no cancer on ink —periaate) (Rintasyovan hoito ja seuranta: Kdypi hoito -
suositus 2007).  Havaintojeni perusteella voidaan spekuloida rinnan preoperatiivisen
kuvantamisen keskeistd merkitystd kirurgisen hoidon suunnittelussa. Jatkotutkimusaiheena
olisikin tirkedd selvittdd, onko rintasyovdn kuvantamisessa mahdollista tunnistaa tekijoitd,

jotka altistaisivat uusintaleikkauksen riskille.

5.4 Onkologisten hoitojen viive

Kansallisen suosituksen mukaan rintasyovdn onkologiset liitdnnédishoidot tulee aloittaa
korkeintaan 4-6 viikkoa rintasyopaleikkauksesta (Suomen RintasyOpdryhméd ry 2019).

Onkologisen liitdinndishoidon viiveelld tiedetddn olevan epdedullinen vaikutus rintasydvéin
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taudinkulkuun. Esimerkiksi Lohrisch ym. (2006) tutkivat rintasyopileikkauksen jilkeisen
solunsalpaajahoidon aloitusajankohdan vaikutusta potilaan ennusteeseen. Tutkimuksessa
potilaat olivat saaneet solunsalpaajahoidon joko alle 4, 4-8, 8—12 tai 12-24 viikkoa leikkauksen
jilkeen. Tutkimuksessa ei todettu eroa ennusteessa, jos solunsalpaajahoito aloitettiin
korkeintaan 12 viikon kuluttua leikkauksesta. Sen sijaan yli 12 viikon viive sytostaattihoitojen
alkuun lisdsi potilaiden riskid rintasyovan uusiutumiseen ja heikensi elinajan ennustetta.
Myoskddn Cold ym. (2005) eivdt todenneet eroa potilaiden ennusteessa silloin, kun

sytostaattihoito aloitettiin 2—3 kuukauden siséllé rintasyopéleikkauksesta.

Omassa aineistossani primaarileikkauksella hoidettujen rintasyopapotilaiden keskimairdinen
viive onkologisten hoitojen alkuun ylitti suosituksen mukaisen 4-6 viikkoa, mutta pysyi
tutkimuksissa mainitun 12 viikon aikarajan sisdlld. Aineistoni korkea keskimairdinen viive
onkologisten  hoitojen  aloittamiseen  johtui  muutamien  yksittdisten potilaiden
leikkauskomplikaatioista. Kun komplisoituneet tapaukset poistettiin aineistosta, muiden
potilaiden keskimiirdinen onkologisen hoidon viive oli suosituksen mukaisesti 5,2 viikkoa.
Aineistoni uusintaleikatuilla potilailla puolestaan onkologiset hoidot aloitettiin keskimairin
vasta 172 pdivai eli noin 25 viikkoa ensimmaéisen leikkauksen jélkeen. Hoitojen aloitukseen
kulunut aika oli siis noin viisinkertainen suosituksiin verrattuna ja yli kaksinkertainen
tutkimuksissa mainittuun aikarajaan verrattuna. Jatkotutkimusaiheena olisi mahdollista
selvittdd, miten onkologisen hoidon viivdstyminen mahdollisesti vaikutti aiheiston potilaiden

ennusteeseen.

Chen’in ym. (2008) meta-analyysin mukaan sddehoidon viivdstyminen lisdd paikallisen
uusiutumisen riskid rintasyovissd noin yhden prosentin kuukaudessa. Toisen tutkimuksen
mukaan sddehoito olisi aloitettava rintasyopéleikkauksen jélkeen niin pian kuin mahdollista ja
yli kuuden viikon viivdstyksen kuvattiin lisddvan merkittdvasti rintasyovin paikallisen
uusiutumisen riskid (Punglia ym. 2010). Omassa aineistossani primaarileikattujen rintasydpien
sddehoito aloitettiin suositusten mukaisessa aikataulussa, lukuunottamatta aiemmin mainittuja
yksittdisid, komplisoituneita tapauksia. Sen sijaan kuuden viikon aikaraja sddehoidon

aloitukseen ylittyi selvésti uusintaleikkausten jélkeen.

Tran’in ym. (2003) mukaan rintasyovin uusintaleikkauksiin liittyy selvésti suurempi
haavainfektioriski kuin primaarileikkauksiin (p < 0,001). Myos Olsen ym. (2015) ovat
todenneet, ettd leikkausalueen infektiot ovat yleisempid uusintaleikkauksissa kuin

primaariresektioissa (p = 0,002). Uusintaleikkausten jdlkeiset onkologisten hoitojen viiveet et
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onkologiset viiveet saattavat siis itse kirurgisten toimenpiteiden lisdksi selittyd my0s

haavakomplikaatioilla.

5.5 Leikkausten psykososiaaliset vaikutukset

Téssd tutkimuksessa ei selvitetty aineiston potilaiden psykososiaalista toipumista tai
leikkausten kosmeettista tulosta. Yleisesti rintasyovian uusintaleikkauksiin on kuitenkin
yhdistetty potilaiden kokema suurempi psyykkinen stressi ja heikommat kosmeettiset
lopputulokset (Tamburelli ym. 2020). Wagnerin ym. (2019) tutkimuksessa tarkasteltiin
potilaiden (n=148) kokemaa ahdistuneisuutta rintasyovan diagnostiikan ja hoidon eri vaiheissa
ja todettiin psyykkisen kuormituksen ajoittuvan syovdn hoitopditdsten ja kirurgisten
toimenpiteiden yhteyteen. Tutkimuksen mukaan erityisesti ahdistusta aiheutti ajatus
mahdollisesta mastektomiasta, uusintaleikkauksesta ja leikkauskomplikaatioista (Hoellen ym.
2019.) Sen sijaan hollantilaisessa tutkimuksessa ei todettu eroa psyykkisessd kuormituksessa,
masennuksessa, eldménlaadussa tai yleisessd psyykkisessd tai fyysisessd terveydessd
verrattaessa primaaristi ja uusintaleikkauksin leikattuja rintasydpédpotilaita (Den Oudsten ym.
2010.) Korealaisen tutkimuksen mukaan rintasyOpépotilaiden (n=411) ahdistuneisuus laski
leikkausta edeltdvistd (45 % potilaista) leikkauksen jilkeiseen tilanteeseen (26 % potilaista)
(Kim ym. 2020.) Ndma eri tutkimustulokset tukevat ajatusta, ettd kirurginen hoito, erityisesti
sen odottaminen, on psyykkisesti kuormittava tilanteita potilaille. On hyvinkin mahdollista, ettd
uudestaan leikkaukseen joutuminen lisdd ainakin hetkellisesti potilaan stressid, vaikka
hollantilaisessa tutkimuksessa ei eroa psyykkisissd oireissa havaittukaan kerran ja uudelleen

leikattujen potilaiden vililla.

Jay ym. (2020) tutkimuksessa vertailtiin rinnan osapoiston, mastektomian sekd mastektomian
ja rekonstruktion ldpikdyneiden potilaiden tyytyvidisyyttd eri osa-alueisiin. Tutkimuksen
mukaan potilaat, joille oli tehty rinnan osapoisto, kokivat tyytyvidisyyden rintoihin,
psykososiaalisen hyvinvoinnin seké seksuaalisen hyvinvoinnin olevan parempi kuin potilaat,
joille oli tehty mastektomia. Jos potilaalle oli tehty rekonstruktioleikkaus mastektomian lisédksi,
el merkitsevdd eroa havaittu edelld mainittujen osalta resektiopotilaisiin verrattuna. Erdédssa
toisessa tutkimuksessa verrattiin tyytyvdisyyttd potilailla, joille oli tehty rinnan osapoisto ja
potilailla, joille oli tehty mastektomia ja rekonstruktio implantilla (n = 3233). Potilaat, joille oli
tehty rinnan osapoisto, olivat tyytyvdisempid rintoihinsa ja kokivat eldménlaatunsa paremmiksi

kuin toinen ryhma. (Flanagan ym. 2019.) Voidaan siis ajatella, ettd yleisesti ottaen sddstdviin
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kirurgiaan on oltu tyytyvdisid. Namé tutkimukset eivdt kuitenkaan huomioineet

uusintaleikkausten vaikutusta tyytyvéisyyteen.

Al-Ghazal ym. (1999) tutkimuksen mukaan uusintaleikattujen rintasy&papotilaiden
kosmeettinen lopputulos oli huonompi kuin kerran leikattujen (p < 0,001). Waljee ym. (2008a)
mukaan riski rinnan epdsymmetriseen lopputulokseen kasvoi, kun jouduttiin tekemééin
uusintaleikkaus (p = 0,013). Uusintaleikkauksissa joudutaan aina poistamaan lisdd rintakudosta
ja samalla syntyy uutta arpikudosta, joten ei ole yllattavaa, ettd kosmeettinen tulos ja sen myota

tyytyvdisyys lopputulokseen voivat karsia.

5.6 Uusintaleikkausten vaikutus tydmaaraan

Uusintaleikkaukset  tarkoittavat  aina  lisdd  tyotd  terveydenhuoltojérjestelméssa.
Uusintaleikkaukset teettdvét lisdtyotd kirurgeille ja samalla vievit kallista leikkaussaliaikaa
muilta leikkauksilta. Leikkausten lisdksi tarvitaan my0s uusia kuvantamistutkimuksia,
radiologin lausuntoja ja patologin tekema PAD-tutkimus. Joskus tapausta voidaan myos joutua
kisittelemdin moniammatillisissa meetingeissd, joihin osallistuu eri alojen erikoisladkéreita.
Vuosina 2008-2018 yksi tai useampi rintasyovdn uusintaleikkaus tehtiin 28 %:lle
rintaresekaattileikatuista eli yhteensd 801 potilaalle (taulukko 4). Tamai tarkoittaa, ettd 801
potilaan kohdalla niin kirurgi, radiologi, patologi kuin hoitajatkin joutuivat tekemdin

yliméadraistd tyotd ja kidyttdmédn aikaansa, joka oli suoraan pois muilta potilailta.

5.7 Uusintaleikkausten vaikutus kustannuksiin

Syévian aiheuttamia suoria kustannuksia ovat syOvin ehkdisy, seulonnat, hoidot ja
kuntoutukset. Epdsuoria kustannuksia ovat menetykset tuottavuudessa seka eldkekulut. Mita
alemmin syOpd todetaan, sitd parempia ovat hoitotulokset ja sitd pienempid ovat

hoitokustannukset. (Syovan kustannukset. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos. www.thl.fi.)

Suomalaisen tutkimuksen mukaan vuosina 2004-2013 diagnostiikka- ja hoitokustannukset
syopépotilaista kohden olivat keskiméérin 28 700 euroa. Nuorilla potilailla sekd pitkille

levinnyttd rintasyOpdd sairastavilla kustannukset olivat keskiméardistd suurempia. Eri
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ikdryhmien vélilld kustannukset vaihtelivat 19 000 — 41 300 euron vélilld ja eri
levinneisyysluokissa 16 800 — 47 300 euron vililld. (Lehtinen ym. 2019.) Téssa tutkimuksessa
todettiin, ettd rintaresekaattileikkaukseen liittyvit kustannukset TYKS:issd vaihtelivat 15 300
euron ja 22 300 euron valilld riippuen siitd, tehtiinkd yksi vai useampia toimenpiteitd (Taulukko
5). Leikkauksiin liittyvien kustannusten osuus kokonaiskustannuksista on siis huomattavan
suuri. Operatiiviseen hoitoon liittyvien kustannuksien liséksi hoitokustannuksia voi aiheutua
muun muassa sddehoidosta ja solunsalpaajahoidosta sekd jatkossa poliklinikkakéynneista,

kuvantamisista, erityiskorvattavista lddkkeista ja palliatiivisesta hoidosta.

Englantilaisen tutkimuksen mukaan vuosina 2014-2015 primaariresektion (n = 153)
kustannusten mediaani oli 2375 puntaa eli noin 2710 euroa (valuuttakurssi 21.4.2018 £1 =
€1,14). Jos potilas joutui yhteen tai kahteen uusintaleikkaukseen (n = 59), oli kustannusten
mediaani 4511 puntaa eli noin 5140 euroa. Uusintaleikkaukset aiheuttivat siis yhtd potilasta
kohden noin 2430 euroa lisdkustannuksia eli noin 53 % enemmén kustannuksia kuin
primaarileikkaus (p <0,001). (Grant ym. 2019.) TYKS:issé uusintaleikkaukset aiheuttivat noin
45 % suuremmat kustannukset primaarileikkaukseen verrattuna. Uusintaleikkausten aiheuttama
kasvu kustannuksissa oli tdssd tutkimuksessa siis prosentuaalisesti samaa luokkaa kuin
englantilaisessa tutkimuksessa. Kun tarkasteluun otetaan mukaan potilasméérit, ndhdaén, ettd
tutkimukseni kasittdmalld, noin 10 vuoden ajanjaksolla yhteensd 801 potilaalle tehtiin yksi tai
useampi uusintaleikkaus (Taulukko 3). Tastd voidaan laskea, ettd uusintaleikkauksista aiheutui

vuosittain huomattavat, noin 507 400 euron lisdkustannukset terveydenhuoltojérjestelmaille.

5.8 Tutkimuksen heikkoudet, vahvuudet ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksen heikkoutena oli sen retrospektiivinen luonne, silld tutkimusaineistosta jouduttiin
jattdmadn pois tapauksia, joista oli saatavilla puutteellisia tietoja leikkauksesta tai
histopatologiasta. Tutkimuksessa my0s oletettiin kaikkien puolen vuoden sisdlld tehtyjen
uusintaleikkausten johtuvan riittdméttomistd leikkausmarginaaleista, eikd muita mahdollisia
syitd uusintaleikkauksiin otettu huomioon. Tutkimuksen vahvuus oli ehdottomasti sen laaja
otanta kymmenen vuoden ajalta seki se, etté tiedot uusintaleikkauksista keréttiin objektiivisesti
hyodyntiden diagnoosikoodeja, eivitkd operaatioiden tekijat pystyneet ndin vaikuttamaan

tuloksiin.
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Téssd tutkimuksessa keskityttiin selvittiméain rintasydvén uusintaleikkausten maaraa ja trendid
10 vuoden ajanjaksolta. Lisdksi tarkasteltiin uusintaleikkausten aiheuttamia psykososiaalisia
vaikutuksia potilaisiin, vaikutuksia onkologisiin hoitoviiveisiin sekd vaikutuksia tyoméadraan ja
kustannuksiin terveydenhuoltojirjestelméssad. Téassd tutkimuksessa uusintaleikkausten syiksi
oletettiin riittdméttomat leikkausmarginaalit, mutta syihin riittdiméttomien marginaalien takana
ei paneuduttu. Jatkossa tarvittaisiinkin lisdéd tutkimusta siitd, onko olemassa joitain tekijoiti,
jotka altistavat uusintaleikkauksille. Esimerkiksi voisi selvittdd, [6ytyykd PAD-vastauksista tai
preoperatiivisista kuvantamisista uusintaleikkauksiin assosioituvia tekijoitd, joilla ns.
riskipotilaat voitaisiin tunnistaa. Lisdksi lisdtutkimuksia tarvitaan uusintaleikkausten

vaikutuksesta ennusteeseen ja syovan uusiutumisriskiin.
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