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Kainaloon levinneen rintasyövän 
leikkaushoito esiliitännäishoidon jälkeen  
– kohti vähemmän kajoavaa kirurgiaa

Kainalon mahdollisten imusolmuke-etäpesäkkeiden kartoittaminen on keskeinen osa rintasyövän hoitoa, 
sillä levinneisyydellä on vaikutusta potilaan ennusteeseen ja suositeltuihin hoitoihin. Mikäli diagnoosi-
hetkellä ei kliinisesti tai kuvantamisen perusteella epäillä etäpesäkkeitä, tehdään vartijasolmuketutkimus 
imusolmuketilan selvittämiseksi. Diagnoosivaiheen kuvantamisepäily imusolmuke-etäpesäkkeistä var-
mistetaan neulanäytteillä. Kainaloetäpesäkkeen histologinen vahvistus johtaa nykyään usein esiliitän-
näishoitoon eli neoadjuvanttihoitoon. Esiliitännäishoidon aikana voidaan saavuttaa kainalon täydellinen 
hoitovaste eli ypCR. Tuolloin kainaloevakuaatiosta ei ole potilaalle hyötyä ja kainalokirurgian kajoavuutta 
voidaan vähentää. Kohdennetussa imusolmukepoistossa (KIP) neulanäytteellä varmistettu imusolmuke-
etäpesäke merkitään ennen esiliitännäishoidon aloitusta. Hoidon jälkeen leikkauksessa suoritetaan sekä 
tavanomainen vartijasolmuketutkimus että merkityn imusolmuke-etäpesäkkeen poisto.

K ainalon imusolmukelevinneisyyden kar-
toittaminen on keskeinen osa rintasyövän 
hoidon suunnittelua. Imusolmukkeiden 

poistoleikkaus eli kainaloevakuaatio oli ennen 
vartijasolmuketutkimuksen käyttöönottoa ai-
noa luotettava keino selvittää syövän levinnei-
syys kainalon imusolmukkeisiin. Kainaloevaku-
aatio toimi siis sekä diagnostisena että hoidolli-
sena toimenpiteenä, joskin vain osalla potilaista 
lopulta todettiin imusolmuke-etäpesäkkeet. 
Vartijasolmuketutkimuksen kehittäminen teki 
mahdolliseksi paikantaa leikkauksessa juuri 
ne imusolmukkeet, joihin syöpä ensimmäi-
seksi leviäisi. Tutkimuksessa poistetaan vain 
yksi tai muutama vartijaimusolmuke, ja niiden 
avulla selvitetään taudin levinneisyys kaina-
loon. Vartijasolmuketutkimus on merkittävästi 
kainaloevakuaatiota vähemmän kajoava leik
kaus, ja siihen liittyy huomattavasti vähemmän 
mahdollisia vaikeita haittoja, kuten yläraajan 
lymfaturvotusta ja kipuja. Vartijasolmuketut-
kimuksen käyttöönotto oli ensimmäinen askel 
kainalokirurgian rajoittamiseen eli de-eskalaati-
oon, ja kehitys on sen jälkeen jatkunut nopeaan 
tahtiin (1,2). 

Vartijasolmukkeet tutkittiin alkuvuosina 
jääleikkeenä leikkauksen aikana, ja pienikin 
syöpäpesäke tai jopa yksittäiset syöpäsolut var-
tijasolmukkeessa johtivat leikkauksen jatkami-
seen kainaloevakuaatiolla. Usein vartijasolmuk-
keen etäpesäke osoittautui kuitenkin kainalon 
ainoaksi etäpesäkkeeksi, jolloin kainaloevaku-
aatiosta ei ollut potilaalle ennusteellista hyö-
tyä. Useat satunnaistetut tutkimukset osoittivat 
pian, että kainaloevakuaatiosta ei ole hyötyä sil-
loin, kun imusolmuke-etäpesäkkeet havaitaan 
vartijasolmuketutkimuksen yhteydessä (3–6). 
Sittemmin kainaloevakuaatiota on suositeltu 
enää lähinnä tilanteessa, jossa kainalon imu
solmukelevinneisyys varmistuu jo kuvanta-
mistutkimusten ja neulanäytteiden perusteella 
ennen leikkausta. Yllä mainitut satunnaistetut 
tutkimukset myös poistivat rutiinimaisen jää-
leiketutkimuksen tarpeen. Nykykäytännön 
mukaan vartijasolmukkeessa todettu etäpesäke 
on lähinnä negatiivinen ennusteellinen tekijä, 
joka huomioidaan potilaan liitännäishoidon 
suunnittelussa. 

Tarkastelemme tässä katsausartikkelissa 
rintasyövän kainalokirurgian rajoittamista rin-
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tasyöpäpotilailla, joilla todetaan diagnoosihet-
kellä kainaloon levinnyt tauti ja jotka saavat 
esiliitännäishoitoa.

Esiliitännäishoidon vaikutus 
rintasyövän kainalokirurgiaan

Ennen kirurgiaa annettava esiliitännäishoito on 
lisääntynyt merkittävästi rintasyövän hoidossa 
viimeisten vuosien aikana. Esiliitännäishoidon 
mahdollisia etuja liitännäishoitoon verrattuna 
ovat muun muassa nopea systeemisen lääke-
hoidon aloitus aggressiivisessa taudissa, hoito-
vasteen seurannan mahdollisuus ja kasvainmas-
san pienentäminen ennen säästävää leikkausta 
(7,8). Lisäksi esiliitännäishoito mahdollistaa 
myös histologisen hoitovasteen arvioimisen 
ja liitännäishoidon räätälöimisen mahdollisen 
jäännöstaudin perusteella. Esiliitännäishoitoa 
suositellaan erityisesti biologisesti aggressiivi-
sissa syöpätyypeissä eli HER-2-positiivisessa 
ja kolmoisnegatiivisessa rintasyövässä ja yli 
2 cm:n kokoisessa kasvaimessa riippumatta 
kainalostatuksesta sekä pienemmissäkin kai-
naloon levinneissä kasvaimissa. Hormonire-
septoripositiivisissa ja HER-2-negatiivisissa eli 
luminaalisissa syövissä esiliitännäishoitoa suo-

sitellaan lähinnä hyvin suurissa kasvaimissa tai 
laajasti kainaloon levinneissä taudeissa. 

Kainalostatus ja esiliitännäishoito

Esiliitännäishoidon kainalovasteen arvioimi-
sessa käytetyt termit kuvataan TAULUKOSSA 1. 
Vartijasolmuketutkimus voidaan tehdä rinta-
syövän esiliitännäishoidon jälkeen tavanomai-
seen tapaan silloin, kun kainalossa ei todettu 
kuvantaen eikä neulanäytteissä etäpesäkkeisiin 
viittaavaa (cN0) ennen hoitoja (9). Esiliitän-
näishoidon jälkeen vartijasolmukkeet kuiten-
kin tutkitaan jääleikkeenä leikkauksen aikana, 
sillä mahdollinen jäännöstauti (ypN+) ei ole 
reagoinut lääkehoitoon, eikä toistaiseksi ole 
tutkimusnäyttöä kainaloevakuaatiosta pidättäy-
tymisen turvallisuudesta tässä tilanteessa (10).

Mikäli jo diagnoosivaiheessa todetaan kaina-
lon imusolmuke-etäpesäkkeet (cN+), tehdään 
potilaille nykykäytännön mukaan lääkehoidon 
jälkeen kainaloevakuaatio hoitovasteesta riip-
pumatta. Osa potilaista saa kuitenkin esiliitän-
näishoidolle kliinisesti täydellisen hoitovasteen 
(cCR) ja muuttuu siis hoidon aikana kliinisesti 
kainalonegatiivisiksi (ycN0). Merkittävä osa 
potilaista saa myös täydellisen patologisen hoi-
tovasteen (pCR), eli histologisesti ei todeta enää 
syöpäkudosta rinnassa (ypT0) tai imusolmuk-
keissa (ypN0) (11,12). TAULUKOSSA 2 esitetään 
kainalon pCR-tulokset potilailla, joilla todet-
tiin kainalon imusolmuke-etäpesäkkeet ennen 
esiliitännäishoitoa eri rintasyöpäalatyypeissä. 
Alatyyppi on voitu määrittää joko geeniekspres-
sioanalyysilla tai reseptorianalyysien tuloksia yh-
distämällä. Tällä potilasryhmällä (ypN0) kaina-
loevakuaatio ei mitä todennäköisimmin paranna 
ennustetta. Viime vuosien aikana on kehitetty ja 
tutkittu menetelmiä, joilla kainalokirurgiaa voi-
taisiin rajata ja kohdentaa diagnoosivaiheessa 
kainalopositiivisilla rintasyöpäpotilailla, jotka 
saavat hyvän hoitovasteen esiliitännäishoidolle. 

Kainalostatuksen muuttuminen 
hoidon aikana – miten varmistaa 
levinneisyys? 

Hyvän esiliitännäishoitovasteen tarjoamia 
mahdollisuuksia on tutkittu viime vuosien 

M. Sund ym.

TAULUKKO 1. Esiliitännäishoidon yhteydessä kasvai­
men levinneisyyttä ja hoidon vastetta kuvaavat lyhen­
teet

Lyhenne Merkitys

pCR Patologisesti vahvistettu täydellinen hoitovaste

cN0 Kliinisesti negatiivinen kainalostatus

cN+ Kliinisesti positiivinen kainalostatus

pN0
Patologisesti vahvistettu negatiivinen kainalo
status

pN+
Patologisesti vahvistettu positiivinen kainalo
status

ycN0
Esiliitännäishoidon jälkeinen kliinisesti negatii-
vinen kainalostatus

ycN+
Esiliitännäishoidon jälkeinen kliinisesti positiivi-
nen kainalostatus

ypN0
Esiliitännäishoidon jälkeinen patologisesti vah-
vistettu negatiivinen kainalostatus

ypN+
Esiliitännäishoidon jälkeinen patologisesti vah-
vistettu positiivinen kainalostatus

Lyhenteet: p = patologia (pathology), c = kliininen 
(clinical), yp = patologinen hoidon jälkeen (pathology 
after treatment), N = imusolmukestatus, CR = täydelli­
nen hoitovaste (complete response)
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aikana intensiivisesti. Tutkimusasetelmissa 
kainaloevakuaatio on korvattu joko pelkällä 
vartijasolmuketutkimuksella tai niin sanotul-
la kohdennetulla imusolmukepoistolla (KIP) 
(TAD = targeted axillary dissection) (KUVA 1) 
(13). 

Kohdennetussa imusolmukepoistossa neu-
lanäytteellä varmistettu imusolmuke-etäpesäke 
merkitään ennen esiliitännäishoidon aloitus-
ta. Hoidon jälkeen leikkauksessa suoritetaan 
sekä tavanomainen vartijasolmuketutkimus 
että merkityn imusolmuke-etäpesäkkeen pois-
to. Tutkimusten perusteella vartijasolmuke on 
usein (70–80 %) sama kuin primaaristi mer-
kitty imusolmuke-etäpesäke (14). Sekä mer-
kitty imusolmuke että vartijasolmukkeet tutki-
taan leikkauksen aikana jääleikkeenä, ja mikäli 
histologisesti todetaan yhdessäkin tutkitussa 
imusolmukkeessa syöpäsolukkoa, tehdään sa-
massa leikkauksessa täydentävä kainaloevaku-
aatio. Tällä KIP-toimenpiteellä on todettu ole-
van hyvin pieni väärien positiivisten osuus, eli 
toimenpide kuvaa luotettavasti kainalon imu
solmukkeiden tilannetta esiliitännäishoidon 
jälkeen. Useat tutkimukset ovat osoittaneet, 
että KIP-toimenpiteen ja tavanomaisen kaina-
loevakuaation välillä ei ole eroa ennusteessa 
silloin, kun kainalossa ei todeta histologisesti 
jäännöstautia (15,16). 

Toinen mahdollisuus on tehdä esiliitännäis-
hoidon jälkeen pelkästään tavanomainen varti-
jasolmuketutkimus, jossa solmukkeet tutkitaan 
jääleikkeenä ja edetään kainaloevakuaatioon, 
jos vartijasolmukkeessa todetaan syöpäkudos-
ta. Pelkän vartijasolmuketutkimuksen jälkeen 

kymmenen vuoden seurannassa on raportoi-
tu vain 2 % kainalon imusolmukeuusiutumia 
potilailla, joilla kainalossa todettiin imusol-
muke-etäpesäkkeitä (cN1-2) ennen esiliitän-
näishoitoa (17,18). Vastikään julkaistun meta-
analyysin mukaan esiliitännäishoidon jälkeen 
vartijaimusolmuketutkimuksella leikattujen 
viiden vuoden rintasyöpäspesifinen ennuste ei 
eronnut lähtötilanteessa kainaloevakuaatiolla 
leikatuista kainalo-etäpesäkkeellisistä potilais-
ta (cN+) (19). Pelkän vartijaimusolmukkeen 
poistaminen voi kuitenkin potentiaalisesti 
johtaa siihen, että mikäli aiemmin vahvistettu 
imusolmuke-etäpesäke ei olekaan vartijaimu
solmuke, se ei tule poistetuksi leikkauksessa 
eikä vastetta esiliitännäishoidolle siten voida 
varmuudella arvioida. Väärien negatiivisten 
osuus esiliitännäishoidon jälkeisissä vartija
imusolmuketutkimuksissa jopa kolminkertais-
tui tutkimuksissa, joissa merkitty imusolmuke-
etäpesäke ei ollut vartijaimusolmuke ja hoidon 
jälkeen oli tehty sekä vartijasolmuketutkimus 
että kainaloevakuaatio (20–22).

Voiko kuvantamistutkimuksiin 
luottaa imusolmukkeiden 
hoitovasteen arvioinnissa?

Esiliitännäishoidon jälkeisen kainalostatuksen 
arviointia vaikeuttaa kuvantamismenetelmien 
huono herkkyys hoitovasteen arvioinnissa 
(23). Kainalon tilanteen arviointi on vaikeam-
paa kuin hoidon tehon arviointi rintakasvai-
men osalta, vaikkakin useat tutkimukset ovat 
osoittaneet, että esiliitännäishoidon teho imu

Kainaloon levinneen rintasyövän leikkaushoito  
esiliitännäishoidon jälkeen

TAULUKKO 2. Rintasyövän alatyypin vaikutus esiliitännäishoitovasteeseen potilailla, joilla todettiin imu­
solmuke-etäpesäkkeet.

Rintasyövän alatyyppi# Prosenttiosuus kainalon pCR (12) Prosenttiosuus rinnan pCR (37)

Luminaalinen A 13 % 7 %

Luminaalinen B 35 % 16 %

Luminaalinen HER-2-positiivinen 45 % 30 %

Ei-luminaalinen HER-2-positiivinen 60 % 50 %

Kolmoisnegatiivinen 48 % 34 %
# Alatyyppi joko geeniekspression perusteella tai reseptorianalyyseihin perustuen. Jälkimmäisessä yleiset mää­
ritelmät ovat Luminaali A (ER ja/tai PR positiivinen, HER-2-negatiivinen ja Ki67/Mib-1 pieni), Luminaali B (ER ja/
tai PR positiivinen, HER-2-negatiivinen ja Ki67/Mib-1 suuri), Luminaalinen HER-2-positiivinen (ER ja/tai PR po­
sitiivinen, HER-2-positiivinen), Ei-luminaalinen HER-2-positiivinen (ER ja PR negatiivinen, HER-2-positiivinen) ja 
kolmoisnegatiivinen (ER ja PR negatiivinen, HER-2-negatiivinen)
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solmuke-etäpesäkkeissä usein seuraa rinnan 
kasvaimessa saavutettua vastetta (7,24). TAULU-

KOSSA 3 esitetään kooste eri kuvantamismoda-
liteettien herkkyyksistä kainalostatuksen arvi-
oinnissa esiliitännäishoidon jälkeen (13,23,25). 
Raportoidut luvut vaihtelevat suuresti, joten 
mikään kuvantamismenetelmä ei siis ole järin 
luotettava. Kainalostatuksen konvertoitumisen 
arvioimisesta cN+-statuksesta ycN0-tilaan ei 
ole selvää menetelmää, ja eri maiden tai yksi-
köiden välillä tämä vaihtelee pelkästä kliinisestä 
palpaatiosta monen erilaisen kuvantamisen yh-
distämiseen (26). Kainalokirurgian de-eskalaa-
tio esiliitännäishoidon jälkeen on uusi kehitys 
rintakirurgiassa, ja onkologisia tuloksia pitkällä 
seuranta-ajalla on vielä julkaistu hyvin vähän 
(15,19). Käynnissä olevat etenevät tutkimuk-
set kuten EUBREAST-03 AXSANA kartoitta-

vat myös tätä, ja tulokset tulevat valottamaan, 
mikä on optimaalinen strategia ycN0-statuksen 
kartoitukseen ennen leikkausta (27).

Kohdennettu imusolmukepoisto 
– miten merkitä metastaattinen 
imusolmuke?

Kohdennetun imusolmukepoiston käyttöönot-
to tuo mukanaan uusia näkökulmia kirurgisen 
hoidon suunnitteluun ja toteutukseen. Kaina-
lon imusolmuke-etäpesäkkeet tulee merkitä en-
nen esiliitännäishoidon aloitusta tai viimeistään 
nopeasti hoidon aloituksen jälkeen. Tyypillises-
ti merkinnän tekee radiologi kaikukuvausohja-
tusti. Tämä ei välttämättä ole suurikaan logisti-
nen ongelma, sillä myös rintakasvain merkitään 
ennen hoidon aloitusta ja imusolmuke voidaan 

M. Sund ym.

KUVA 1 A: Kainalon eri imusolmuketasot ja ympyrällä merkitty poistettava alue kainaloevakuaatiossa; B: Varti­
jasolmukebiopsia ja C: Kohdennettu imisolmukepoisto (KIP)
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v. axillaris
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v. thorocoepigastrica
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anterior
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rr. pectorales

A

B C



1683

merkitä samassa yhteydessä. Kirjallisuudessa 
on raportoitu vaihtelevissa määrin ongelmia 
merkityn imusolmukkeen löytymisessä leik
kauksen aikana. Ongelma voi liittyä merkintä-
tapaan – käytetty merkkiaine ei välttämättä ole 
alun perinkään osunut imusolmukkeen sisälle, 
tai se on mahdollisesti siirtynyt hoidon aikana 
imusolmukkeen ulkopuolelle. 

Kirjallisuudessa on kuvattu lukuisia imu
solmukkeen merkintämenetelmiä, joista ylei-
simpiä ovat erityyppiset klipsit ja jyvät. Lisäksi 
on kuvattu muun muassa hiililiuoksella tehtävä 
merkintä (28). Jyviä on useanlaisia, ja uusia 
tulee markkinoille jatkuvasti. Jyvät ovat tyypil-
lisesti samoja, joita käytetään palpoitumatto-
mien rintakasvainten merkintään. Tyypillinen 
esimerkki on radioaktiivinen I125-jyvä, joka on 
jo kauan ollut käytössä palpoitumattomien rin-
takasvaimien merkintään HUS-alueella. Radio-
aktiivinen merkkijyvä on hyvin luotettava mer-
kintämenetelmä, ja se on otettu laajasti käyt-
töön esimerkiksi Alankomaissa ja Tanskassa 
myös imusolmuke-etäpesäkkeen merkitsemi-
seksi kohdennettua kainaloevakuaatiota varten 
(29,30). Radioaktiivisen merkkijyvän lisäksi 
markkinoilla on magneettisia jyviä ja radioaal-
totekniikalla toimivia merkkijyviä, joita kaikkia 
on tutkittu ja käytetty myös kohdennetussa 
imusolmukepoistossa (31–35). Eri merkintä-
menetelmiä on koottuna TAULUKKOON 4. Näistä 
suurin osa on tutkimuksissa osoittautunut luo-
tettaviksi, ja kirurgiseen yksikköön sopivin me-
netelmä voikin riippua siitä, mikä menetelmä 
yksikössä on jo käytössä rintakasvaimen mer-
kinnässä ja minkä tyyppisen prosessin haluaa 
yksikköön luoda. 

Barry ym. osoittivat, että magneettisen jyvän 
asettaminen ennen esiliitännäishoitoa aiheutti 
vähemmän jyvän liikkumista imusolmukkeen 

Kainaloon levinneen rintasyövän leikkaushoito  
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ulkopuolelle, kuin jos jyvä asetettiin imusol-
mukkeeseen syöpälääkehoidon jälkeen (33). 
Myös radioaktiivinen jyvä voidaan asettaa 
imusolmuke-etäpesäkkeeseen jo ennen esilii-
tännäishoitoa (29). 

Kohdennettu imusolmukepoisto  
vai pelkkä vartijasolmuketutkimus  
– miten tehdään muualla?

Kainaloevakuaation korvaaminen kohden-
netummalla kainalotoimenpiteellä kliinisesti 
kainalopositiivisilla rintasyöpäpotilailla, jot-
ka muuttuvat esiliitännäishoidon myötä klii-
nisesti kainalonegatiivisiksi, on yleistymässä 
nopeasti monissa Euroopan maissa. Vastikään 
julkaistiin EUBREAST-tutkimuskonsortion 
kyselytutkimus, johon vastasi 349 kirurgia 45 
maasta. Tutkimuksen perusteella 54 % vas-
tanneista tekee KIP-toimenpiteen tilanteessa, 
jossa cN1-potilas muuttuu esiliitännäishoi-
don myötä kainalostatukseltaan kliinisesti 
kainalonegatiiviseksi. Seuraavaksi yleisimmät 
toimenpiteet olivat pelkkä vartijasolmuketut-
kimus (21 %) ja kainaloevakuaatio (18 % taso 
1–2 ja 4 % taso 1–3). Tämän tutkimuksen pe-
rusteella siis vähemmistö potilaista hoidetaan 
kainaloevakuaatiolla hyvän hoitovasteen jäl-
keen (36). 

Pohjoismaista Ruotsin kansallisessa hoito-
suosituksessa potilaille, joilla on niin sanottu 

TAULUKKO 3. Eri kuvantamismenetelmien tehok­
kuus imusolmuke-etäpesäkkeiden hoitovasteen arvi­
oimisessa

Kuvantamismenetelmä Sensitiivisyys Spesifisyys

Kaikukuvaus 37–100 % 58–92 %

Magneettikuvaus 61–72 % 58–100 %

F-FDG PET/TT 16–63 % 46–97 %

*FDG = Fluorodeoksiglukoosi, PET = positroniemissio­
tomografia, TT = tietokonetomografia

Ydinasiat
	8 Esiliitännäishoito on lisääntynyt merkit-

tävästi rintasyövän hoidossa viime vuo-
sien aikana.

	8 Täydellinen hoitovaste kainalon esiliitän-
näishoidolle voi mahdollistaa kainalo
evakuaation välttämisen.

	8 Kohdennetussa imusolmukepoistossa 
neulanäytteen avulla varmistettu imu
solmuke-etäpesäke merkitään ennen 
esiliitännäishoitoa.

	8 Merkitty imusolmuke poistetaan tavan-
omaisen vartijasolmuketutkimuksen yh-
teydessä esiliitännäishoidon jälkeen.
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rajoittunut kainalometastasointi ennen esi-
liitännäishoitoa ja joilla hoitovaste on hyvä, 
suositellaan ensisijaisesti KIP-toimenpidettä, 
mutta myös pelkkä vartijasolmuketutkimus on 
mahdollinen. Rajoittunut kainalometastasointi 
määritellään hoitosuosituksessa neulanäytteellä 
varmennettuna imusolmukemetastaasina, jossa 
todetaan kuvantaen enintään kolme epäilyttä-
vää imusolmuketta (38).

Tanskan kansallinen hoitosuositus suositte-
lee KIP-toimenpidettä esiliitännäishoidon jäl-
keen, jos cN+-potilas muuttuu kliinisesti kaina-
lonegatiiviseksi (ycN0) hoidon aikana. Erona 
Ruotsin suositukseen on, että suosituksessa ei 
oteta kantaa kuvantamalla todettujen epäilyttä-
vien solmukkeiden määrään. Mikäli merkittyä 
imusolmuketta ei leikkauksen aikana löydy, 
suositellaan molemmissa hoitosuosituksissa 
kainaloevakuaatiota (39).

KIP-toimenpiteessä käytettävästä imusol-
mukkeen merkintätavasta ei ole tarkempaa suo-
situsta Ruotsin tai Tanskan hoitosuosituksissa. 
Norjassa puolestaan on päädytty suosittele-
maan pelkästään vartijaimusolmuketutkimusta 
potilaille, jotka ennen esiliitännäishoitoa ovat 
kainalostatukseltaan cN1 ja muuttuvat hoidon 
myötä palpoiden ja kaikukuvauksen perusteella 
ycN0-statukseen. Norjan suosituksissa painote-
taan, että vartijasolmuketutkimus tehdään sekä 
radioaktiivisella merkkiaineella että sinivärillä 
ja että poistetaan vähintään 1–2 vartijaimu
solmuketta sekä kaikki palpoiden epäilyttävät 
imusolmukkeet. Ennen esiliitännäishoitoa kai-
nalostatukseltaan cN2–N3 potilaille suositel-
laan Norjassa leikkauksena kainaloevakuaatiota 
hoitovasteesta riippumatta. Norjan hoitosuosi-
tuksessa ei mainita KIP-toimenpidettä lainkaan 
(40).

Lopuksi

Esiliitännäishoidon lisääntyvä käyttö kainalo-
positiivisilla rintasyöpäpotilailla johtaa paitsi 
rintakasvaimen kutistumiseen tai häviämiseen 
myös kainalostatuksen muuttumiseen kliinises-
ti ja myös patologisesti negatiiviseksi merkit-
tävällä osalla potilaista. Hyvä hoitovaste mah-
dollistaa rajatumman ja vähemmän kajoavan 
kirurgian sekä rinnassa että kainalossa. Tämä 
kehitys tullee johtamaan potilaiden parantu-
neeseen elämänlaatuun ja leikkauksen jälkeis-
ten haittojen vähenemiseen. Rintasyöpäpoti-
laita hoitavien yksiköiden tulisi valmistautua 
tähän muutokseen ja suunnitella, miten kai-
nalokirurgian rajoittaminen toteutetaan sekä 
miten kohdennettu imusolmukepoisto otetaan 
käyttöön. Uuden menetelmän käyttöönotossa 
on myös tärkeää seurata oman yksikön tulok-
sia ja mielellään raportoida kokemukset myös 
tieteellisesti. ■
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TAULUKKO 4. Eri merkintämenetelmien tehokkuus kohdennetussa imusolmukepoistossa.

Merkintämenetelmä Löytyneet merkityt imusolmukkeet (%) Väärien negatiivisten osuus (%)

Klipsit 72–78 % 4,3 %

Radioaktiivinen jyvä 98 % 3,5 %

Magneettinen jyvä 97–100 % 5,9 %

Radioaaltoteknologinen jyvä 100 % Ei raportoitu

Hiilineste 94 % 6,2–9,0 %

M. Sund ym.
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