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Rintarekonstruktio perustuu
moniammatilliseen rintasyovan hoidon
kokonaissuunnitteluun ja
omakudossiirteiden kayttoon

Rintarekonstruktion asema osana kokonaisvaltaista rintasydvan hoitoa on Suomessa vakiintunut. Usein
tehdaan rintaa saastdva leikkaus, mutta 30-40 % naisista menettaa rintansa rintasydpaleikkauksessa.
Rinnan puuttuminen tai merkittava rintojen kokoero aiheuttavat toiminnallista haittaa, mika oikeuttaa
rekonstruktion. Rintarekonstruktio voidaan tehda rinnan poiston yhteydessa tai vasta mydhdisvaiheessa.
Rintaa voidaan korjata potilaan omalla eli autologisella kudoksella, keinomateriaalein tai menetelmia yh-
distelemalld. Suomessa on kdytetty paljon alavatsa- ja selkdkielekettd. Rintaimplantit ja vapaa rasvasiirre
ovat itsendisia tai tdydentdvia tekniikoita. Rintarekonstruktion suunnittelussa potilaan terveydentilan,
vartalon muodon ja toiveiden lisaksi ensisijaisen tarkeda on, ettd syovan hoidon kokonaisuus ei vaaran-
nu. Onkologiset hoidot ovat harvoin este vélittomalle rintarekonstruktiolle, kun se suunnitellaan monia-

mmatillisessa tiimissa.

intasydpddn sairastuu Suomessa vuosit-

tain noin 5 000 naista, ja maassamme eldd

74000 rintasyovian sairastanutta naista
(1). Edelleen suurin osa rintasydvisti hoide-
taan leikkauksella. Rintasydvin hoito suunni-
tellaan potilaskohtaisesti, ja sithen vaikuttavat
kasvaimen levinneisyys ja biologia seki kasvai-
men koko suhteessa rinnan kokoon. Osana tita
radtiloityd hoitoa on nykydin myos rintare-
konstruktion suunnittelu, ihanteellisesti ennen
ensimmadistd syopileikkausta. Kansallinen ja
eurooppalainen hoitosuositus on tilti osin kiis-
taton: jos potilaalle suositellaan mastektomiaa,
tulisi kidyda keskustelu vilittomasta rekonstruk-
tiosta ja kirjata rekonstruktiosuunnitelma saira-
uskertomukseen (2).

Rintarekonstruktion suunnittelu
osana syopaleikkausta

Rintarekonstruktio pyritidn tekemddn vilitto-
mani rekonstruktiona eli syopaleikkauksen yh-
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teydessi, jos se katsotaan turvalliseksi ja potilas
sitd haluaa. Tdssd vaiheessa potilas on usein
hyvin huolestunut ja toivoo rinnan poistoa
mahdollisimman nopeasti eikd halua keskus-
tella rekonstruktiosta. Varsin usein sy6pihoi-
doista toivuttuaan sama potilas toivoo vuoden
kuluttua myohiisrekonstruktiota, joka on vi-
litontd korjausleikkausta vaativampi. Toimen-
pidettd vaikeuttavat rinnan ihon laaja poisto
syopileikkauksessa, aiemmat arvet ja ongelmat
virivastaavuuden saavuttamisessa.

Ennen pditostd poistaa koko rinta tulee
miettid kaikki vaihtoehdot, joilla rinta voitaisiin
sddstdad. Onkoplastisten resektioiden eli plas-
tiikkakirurgisten rinnan pienennys- ja muok-
kaustekniikoiden kaytté on lisinnyt sddstavien
rintasydpileikkausten osuutta (3,4). Erityisesti
suurikokoisen rinnan syopikasvain on miele-
kistd leikata pienentimalld rintaa, koska pie-
nennetty rinta kestdd sidehoitoa suurta rintaa
paremmin, ja toisaalta suurikokoisen rekonst-
ruktiorinnan rakentaminen on usein teknisesti
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Resektiomarginaalin pieneneminen
Kainalokirurgian uudelleenarviointi
Rintaimplanttilymfooma (ALCL) 2010-luku

Immunoterapia 2000-luku

Onkoplastinen kirurgia

Sydpariskia vahentdva rinnan poisto geenivirheen kantajille ——

Geenitutkimukset 1990-luku

Vartijasolmuketutkimus

Mammografiaseulonnat Suomessa 1987

Saastava rintasyopaleikkaus

Tamoksifeeni 1967

Sddehoito

Solunsalpaajahoito

3000-100 eaa

« Edwin Smithin papyrus: kuvauksia rintakasvainten poistoleikkauksista
« Ebersin papyrus: rintasydvan taudinkuvaus

« Hippokrates: elinika pidempi, jos poistetaan vasta nakyva rintakasvain
« Galenos: kasvain poistettava tervekudosmarginaalein

Rintasyopa

Tulevaisuus: Kielekkeiden verenkierron ja ottokohtien ongelmia py-
ritédn edelleen vahentamaan. Imutiekirurgian tuloksiin toivotaan
parannusta kasvutekijoistd. Puuttuvien kudosten kasvattaminen
kantasoluista?

2020
2010-luku: Silikoni-implanttien suosion vaheneminen, profylakti-
sen rintakirurgian ja valittmien rekonstruktioiden lisaantyminen.

2010 5000-1uku: Kuvantamistutkimukset ja merkkiaineet kielekkeiden
verenkierron optimoimiseksi, allogeeniset dermisgraftit implantti-
rekonstruktioissa, vanhoja menetelmid jalostettiin. Rintakehan

2000 paikalliset perforanttikielekkeet, vapaa rasvansiirto, imutiekirurgia,
onkoplastiset tekniikat.

1990  1990-luku: Mikrovaskulaarinen DIEP-kieleke syrjdytti varrelliset
vatsakielekkeet. Reisikielekkeiden ja perforanttikielekkeiden kayttd
yleistyi.

1980  1980-luku: Mikrokirurgia yleistyi.

1970 1970-luku: Ensimmainen mikrovaskulaarinen rintarekonstruktio

1960 Silikoni-implantti 1962
1950-luku: Korjausyrityksid erilaisin implantein ja injektioin.

1950
1940-luku: Pydred varsi —kielekkeelld tehtiin monivaiheisia
rekonstruktioita rintakehdn ja yldvatsan kudoksista.
Maailmansotien vuoksi rekonstruktiomenetelmien kehitys pysahtyi.
Korjausleikkauksen pelattiin piilottavan syévan uusiutumisen ja
lisddvan leviamisriskid.

1900

1850
1800-luku: Ensimmaiset kielekkeet, latissimus dorsi -iholihas-
kieleke on edelleen kéytossé

1800

A

h

Rintarekonstruktiot

KUVA 1. Rintasyovan ja rintarekonstruktioiden historiaa.

ALCL = anaplastic large cell ymphoma, DIEP = deep inferior epigastric perforator

vaativaa. Tissd yhteydessd tehddin usein toisen
rinnan tasapainottava pienennys.

Onkologiset hoidot estivit harvoin rinta-
rekonstruktiota, mutta solunsalpaajahoitojen
aloitus ei saisi viivistyd leikkauksenjilkeisen
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haavaongelman takia. Syopapotilaan haava-
komplikaatio tulee aina hoitaa kiireellisend
ja alun perin leikanneessa yksikossi. Rintare-
konstruktio ei haittaa sy6vin paranemista, teh-
tiin se sitten syopaleikkauksen yhteydessi tai
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myohemmin (5,6). Vilitén rintarekonstruktio
voidaan tehdd my6s paikallisesti levinneen tai
uusiutuneen rintasyovian hoitona ja esiliitin-
niishoidon jilkeen (7,8).

Elamanlaatu rintasyopaleikkauksen
jalkeen

Rintarekonstruktion hyodyllisyydesta on lukui-
sia tutkimuksia. Rintarekonstruktioiden loppu-
tuloksia ei mitata ainoastaan leikkausten onnis-
tumisprosentteina tai esteettisen lopputuloksen
valossa. Kaiken keskiossd on potilas ja hinen
kokemansa hyoty leikkauksesta, niin fyysisesti
kuin henkisesti. Rintakirurgian tulosten mit-
taamiseen kehitetty mittari (BREAST-Q) on
toistaiseksi kattavin ja kiytetyin viline (9). Se
on validointivaiheessa HUS:n pilottitutkimuk-
sessa.

Potilaiden ilmoittamia haittoja rinnanpois-
ton jilkeen ovat kehon epitasapaino, hankaluus
kayttda liiviproteesia, arpikivut, kosketusherk-
kyys ja aavesarky. Varsinkin omakudossiirteistd
on apua kipu- ja tuntohdirididen yhteydessa.
Oman peilikuvan katsominen muistuttaa syo-
péahoidoista, kun taas kutsu korjausleikkauk-
seen tuo potilaalle uskoa, ettd tauti on voitettu
(10-12).

Rekonstruktiomenetelmien kehitys
ja kayttoonotto

Rintasy6vin ja rekonstruktiivisen kirurgian
kehitys esitetddan Kuvassa1. Koko rinnan
rekonstruktioita alettiin tehdd Suomessa
1980-luvulla (13,14). Viliton rekonstruktio
alkoi vakiinnuttaa asemaansa seuraavalla vuo-
sikymmenelld. Kotimaisia leikkaustuloksia
on raportoitu vilittémistd implanttirekonst-
ruktioista, omakudossiirteistd vilittomissd ja
myohdisrekonstruktioissa niin varhaisvaiheen
rintasyovan kuin paikallisesti edenneen tai uu-
siutuneen rintasydvin hoidossa (6-8,14-18).
Suomalaiset ovat etulinjassa ottaneet kiytt6on
uusia rekonstruktiivisen kirurgian menetelmis,
ja maamme julkisessa terveydenhuollossa on
vankkaa kirurgista osaamista takaamaan rinta-
syovan raitiloitya leikkaushoitoa tasa-arvoises-
ti kaikille potilaille.

T. Jahkola ym.

Omakudossiirteet voidaan jakaa verenkier-
tonsa perusteella paikallisiin ja vapaisiin eti-
kielekkeisiin, joissa kudossiirteen verisuonet
liitetddn mikrokirurgisesti uuteen paikkaansa.
Vapaa rasvansiirto tarkoittaa imetyn rasvan
siirtimistd “pisarajonoina” tdytettdvin kudok-
sen lomaan. Implantteja ja kudoslaajenninpro-
teeseja on kiytossd laaja valikoima, ja niiden
paikalliseen kiinnittimiseen ja asemointiin on
kiytettivissd biologisia ja synteettisid verkkoja.

Rekonstruktiivisen kirurgian menetelmina
tunnetaan useita anatomisia kudoskielekkei-
ti (kuva2). Edelleen ensisijaisia vaihtoehtoja
ovat vatsakieleke ja selkikieleke, mutta reisi-
kielekettd on kiytetty varsinkin molempien
rintojen samanaikaiseen rekonstruktioon (19).
Harvinaisemmat kielekkeet mahdollistavat re-
konstruktion tapauksissa, joissa esimerkiksi
aiemmat leikkausarvet estavit vatsakielekkeen
kayton (20).

Sadehoito ennen rintarekonstruk-
tiota tai sen jalkeen

Rinnan siistiaviin leikkaukseen kuuluu oleelli-
sena osana leikkauksen jilkeen annettava side-
hoito. Se parantaa rintasydpédpotilaan elinajan
odotetta ja vihentdd merkittavasti paikallisen
uusiutumisen riskii (21,22). Kainalon metas-
taattisten imusolmukkeiden radikaali poisto
harvinaistuu, silld sdédehoidolla ja liitinnaislas-
kehoidolla piastdan yhtd hyvdan paranemistu-
lokseen niin, ettd jalkivaivoja esiintyy selvisti
vihemmin (23,24).

Sidehoito ajheuttaa jossain mairin kudosten
arpeutumista kaikkien leikkausvaihtoehtojen
yhteydessd, mutta se ei ole minkdin rintare-
konstruktiomenetelmin osalta ehdoton vasta-
aihe. Sidehoidon annossuunnittelu ja laitteet
ovat kehittyneet, ja vaikeita sidevaurioita ta-
vataan harvoin. Aikaisempi pelko sidehoidon
aiheuttamasta kielekkeen arpeutumisesta ja ko-
vettumisesta omakudosrekonstruktion jilkeen
on osoittautunut turhaksi.

Uudempien tutkimusten mukaan sidehoi-
don saaneilla ei ole enempai rekonstruktiorin-
nan rasvakuolioita, haavan paranemisen ongel-
mia eikd tarvetta tilavuutta korjaaviin myohais-
leikkauksiin (25,26). Se, annetaanko siadehoito
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1 Vatsakielekkeet DIEP, msTRAM, SIEA
*vatsakieleke imusolmukesiirteella

2 Reisikielekkeet a TMG, b PAP
*reisikieleke imusolmukesiirteella

3 Selkakielekkeet a LD, b TAP

4 Rintakehan paikalliset perforantti-
kielekkeet a LICAP, b AICAP, cIMAP

5 Lumbaalikieleke

6 Ulkoreiden kielekkeet a LTF, b ALT

7 Pakarakielekkeet a S-GAP, b I-GAP

8 Vatsapaitakieleke

KUVA 2. Rintarekonstruktio suunnitellaan yksildllisesti potilaan yleistila, vartalon malli ja toiveet huomioiden.
Paikallisia ja etdkielekevaihtoehtoja on useita. Lisaksi ihonalaisrasvaa voidaan kayttaa vapaana siirteend rinnan

rakentamiseksi.

ennen kielekerekonstruktiota vai sen jilkeen, ei
ndyttinyt vaikuttavan potilastyytyviisyyteen
yhden tai kahden vuoden seurannassa (27).

Implanttirekonstruktion ja sidehoidon yh-
distelmin jilkeen on sen sijaan edelleen kuvat-
tu suuria komplikaatiolukuja: jopa 40 %:1la po-
tilaista ilmeni kapselikovettumia lyhyessa ajas-
sa, eikd 18 % korjauksista onnistunut lainkaan
(28). Kirjoittajat suosittelevat muita korjaus-
vaihtoehtoja kuten omakudossiirteiti potilaille,
jotka tarvitsevat sidehoitoa. Mikili kuitenkin
paadytidan suunnittelemaan téllaiselle potilaalle
vilitontd proteesirekonstruktiota, hintd on in-
formoitava mahdollisten mychempien korjaus-
toimenpiteiden tarpeesta. Niitd ovat implantti-
kapselin avaus, rasvansiirto tai kudoskielekkeen
tarve. Usealla tavalla voidaan saavuttaa lopulta
hyvid tuloksia sidehoidosta huolimatta, eikd
sddehoito automaattisesti ole syy pidittaytya
rekonstruktiosta (27).

Vapaa rasvansiirto

Vapaata rasvansiirtoa kiytettiin menestyksel-
lisesti jo ensimmdisen maailmansodan kasvo-
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vammojen korjauksissa. Talld vuosituhannella
rasvan kerdys- ja istutusmenetelmien kehit-
tyminen sekd parempi tietimys rasvansiirron
biologiasta kasvutekijitutkimuksen my6td joh-
ti uuteen innostukseen ja aiempaa parempiin
rekonstruktiotuloksiin. Rasvansiirtoa voidaan
kayttdd koko rinnan rekonstruktioon, jolloin
se vaatii useamman Iyhyen toimenpiteen, joilla
vihitellen rakennetaan rintaan uutta volyymia
(29).

Rasvansiirto toimii myos muita korjausme-
netelmid tdydentdvind keinona, esimerkiksi
pienten kudospuutosten tai muotovirheiden
korjauksessa tai implantin reunojen haivytyk-
sessd. Rasvansiirto korjaa ihon sidevaurioita,
pehmentad kiristdvid arpia ja parantaa ndin eli-
minlaatua (30). Tavoitteena ei aina ole koko
rinnan rekonstruktio vaan kiristivin arven
vapauttaminen ja kivun hoito mastektomian,
rintaa saistivan leikkauksen tai sidehoidon
jilkeen (29). Rasvasolujen ja niiden esiastei-
den korjaava sekd kudosominaisuuksia ja ve-
risuonitusta parantava vaikutus on kiistaton.
Silti vapaa rasvansiirto ei lisdd syovan uusiutu-
misriskid (31). Oikein suoritettu rasvansiirto

Rintarekonstruktio perustuu hoidon kokonaissuunnitteluun
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Ydinasiat

» Rekonstruktio voidaan tehda rinnan
poiston yhteydessa tai mydhemmin.

» Yha useammin syopa leikataan rintaa
saastaen, mutta syopariskida vahentdvat
rinnan poistot ovat lisanneet rekonstruk-
tioiden kysyntaa.

» Menetelmén valintaan vaikuttavat poti-
laan terveydentila ja sydpahoidot.

» Rekonstruktion yhteydessa voidaan kor-
jata imutievaurioita.

» Suomessa potilaan omilla kudoksilla teh-
dyt korjaukset ovat yleisimpia.

ei jatd kudoksiin kovettumia, ja radiologit ovat
oppineet hyvin tulkitsemaan rasvansiirron tu-
loksia (29,32).

Rekonstruktio syopariskia
vahentavan mastektomian vuoksi

Vaikka tavanomaiset mastektomiat ovat onko-
plastisen kirurgian kehittymisen my6ti vihen-
tyneet, on noussut esiin potilasryhmi, jonka
rinnat poistetaan suuren syopariskin vuoksi.
Lihes kolmen vuosikymmenen aikana on pal-
jastunut useita rintasyoville altistavia geenivir-
heitd, joihin saattaa liittyd hyvinkin suuri elinai-
kainen rintasy6vén riski.

Rintasy6padiagnoosin yhteydessid tehddin
yhd useammin tietyin kriteerein geenipanee-
litutkimus, josta saattaa paljastua rintasyoval-
le altistava geenivirhe ja suuri (yli 40 %) tai
kohtalainen (20-40 %) rintasydpariski. Suuri
syOpdriski puoltaa rintojen syopdd ehkiisevin
poiston harkintaa suhteellisen nuorella idlld sen
sijaan, ettd jaataisiin tiiviisti seuraamaan rintoja
kuvantamisella. Samalla rekonstruktioiden pii-
riin tulee ryhmi naisia, joille molemminpuoli-
nen rekonstruktio on usein aiheellinen.

Tastd potilasryhmastd huolehtii oma moni-
ammatillinen tiiminsé, joka koostuu plastiik-
kakirurgista, rintakirurgista, perinnéllisyyslai-
karistd ja rintaradiologista. Tiimi arvioi yksilol-
lisesti potilaan kokonaistilanteen ja suosittelee

T. Jahkola ym.

optimaalista hoitoa, mukaan lukien kirurgisen
hoidon laajuutta (33,34).

Potilas-, ajoitus- ja
menetelmavalinta

Rinnan rekonstruktio edistad naisen kokonais-
valtaista toipumista sy6vistd mutta on usein
syopaleikkausta suurempi toimenpide. Potilaan
tulisi itse olla motivoitunut rekonstruktioon
ja valmennettu hyvin leikkaukseen. Vertaistu-
kijarjestdjen ja Syopdjdrjestojen sekd erikois-
alayhdistysten jdrjestimit yleisdluennot, webi-
naarit ja verkosta saatava tieto auttaa potilasta
valmistautumaan konsultaatiokiynnille (19).
Yksilollisen hoitomuodon valintaan vaikuttavat
paitsi potilaan sairaudet, eliméntilanne ja toi-
veet my0s vartalotyypin perusteella tarjoutuvat
kudossiirteet.

Leikkauksen tai leikkaamattomuuden hyo-
dyt ja haitat kantaa potilas. Eri menetelmit
eroavat leikkauksen keston, leikkausten luku-
mairdn ja myos odotettavissa olevan lopputu-
loksen osalta. Siksi kirurgin tulisi tarjota poti-
laalle riittavaa tietoa ja tukea niin, ettd hoito-
paitos vastaa mahdollisimman hyvin potilaan
omia toiveita, unohtamatta rekonstruktion ra-
joituksia ja mahdollisia komplikaatioita.

Rekonstruktiomenetelman valinta on kirur-
gin kannalta kolmiulotteista ajattelua: tarvitaan
korvaavaa volyymii ja usein my6s ihoa puuttu-
van tilalle. Aiemmat leikkausarvet seki kudos-
siirteiden mahdollisten ongelmien ennakointi
ovat my0s keskeisid seikkoja rekonstruktiome-
netelmin valinnassa. Kirurgi voi usein suositel-
la juuri tietylle potilaalle parasta rekonstruktio-
menetelmaa.

Vilittoméin rekonstruktion yhteydessi on
syytd pyrkid hoidon jatkuvuuteen niin, etté re-
konstruktion suunnitteluvaiheessa potilas saa
riittdvasti harkinta-aikaa ja ettd sama kirurgi te-
kee menetelmaarvion, kiy lapi potilaan kanssa
mahdolliset riskit ja komplikaatiot seké toimii
leikkauksessa vastuuladkarina.

Osalle naisista myohaisrekonstruktio on
paras vaihtoehto, silld rekonstruktioleikkaus ja
siitd toipuminen vievit enemman aikaa ja voi-
mia kuin rinnanpoistoleikkaus. Lihetteen plas-
tiikkakirurgille tekee usein sy6palddkari, joskus
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yleisldakari, gynekologi tai fysiatri. Myohiisre-
konstruktio tehddin yleensd vuoden kuluttua
syOpahoitojen paittymisestd tai milloin tahansa
myShemmin.

Yliikirajaa rintarekonstruktioille ei ole, vaan
potilaan oma aktiivisuus ja terveydentila rat-
kaisevat. Osa rekonstruktiomenetelmistd voi
sopia idkkéalle tai monisairaalle naiselle, ja jos-
kus toimintakyky parantuu, kun tervettd rintaa
pienennetdin tai mastektomia-alueelle tehdain
vapaa rasvansiirto tai arven korjausleikkaus.
Tkia itsessddn ei ole todettu leikkauskomplikaa-
tioiden riskitekijiksi (35).

Kustannustehokkuus ja
potilastyytyvaisyys

Keinoaineella tehty rinnankorjausleikkaus on
nopeampi ja toipilasaika on sen yhteydessi
lyhyempi, mutta se on materiaalikustannuksil-
taan kalliimpi. Lisdksi implantti voi kovettua,
rikkoutua tai siirtyd pois paikaltaan, jolloin uu-
sintaleikkaukset ovat valttimattomia.

Omakudossiirteelld tehty rinnankorjaus on
valmistuttuaan luonteeltaan pysyvampi ja vaa-
tii harvoin myohiiskorjausta. Autologinen re-
konstruktio on todettu kustannustehokkaam-
maksi kuin implantti (36). Julkinen terveyden-
huolto, jossa kirurgien vastuu leikkausten pit-
kiaikaistuloksista ulottuu yksityisrahoitteista
terveydenhuoltoa pidemmille, puoltaa myos
omakudosrekonstruktioiden kiyttdd (37).

Keinoaineiden korkea kiyttdaste muissa
maissa johtuu my6s osittain kunkin maan sai-
rausvakuutusjirjestelmén ja korvauspolitiikan
rakenteesta, jossa talous- ja markkinavoimat
sanelevat ladketieteellisia paatoksid. Naissakin
maissa potilastyytyviisyys- ja kustannustehok-
kuustutkimukset liputtavat vahvasti omakudos-
siirteiden puolesta (38).

Rintarekonstruktio ja korjaava
imutiekirurgia

Rintasyopaleikkauksen ja sidehoidon jilkeis-
td yldraajan ja rintakehdn imunesteturvotusta
arvioidaan poliklinikassa rintarekonstruktio-
menetelmai valittaessa tai itsendisend vaivana.
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Lymfedeeman hoidon kulmakivi on konserva-
tiivinen: painonhallinta ja riittivin usein uusit-
tavat kompressiotekstiilit (2 x 2 hihaa/vuosi).
Lisiksi rintarekonstruktion yhteydessi tai erik-
seen voidaan tehda imusolmukesiirto alavatsal-
ta kainaloon, jotta siirretty imusolmuke erittaisi
imutiekasvutekijéitd (VEGF-c), joiden ansiosta
muodostuu uusia imuteiti (39).

Suomalaisryhmin johdolla on myds tehty
ldaketutkimuksia, joissa on siirretty virusvek-
torin kautta kasvutekijoitd imusolmukesiir-
teeseen (40). Distaalisesti imunestekierto voi
paikallisesti hy6tya imutie-laskimo-ohituksista,
joita tehdéddn paikallispuudutuksessa. Jos lym-
farasvaa on péissyt kertymain raajaan puutteel-
lisen kompressiohoidon seurauksena, voidaan
suorittaa suuritilavuuksinen rasvaimu raajan
keventimiseksi. Rintasyopileikkauksen ja si-
dehoidon vaurioittaman imusuonijirjestelmin
korjaus edistyy siis merkittavésti. Samalla sids-
tavimpi kainalokirurgia toivottavasti tuottaa
pitkalld aikavalilld aiempaa vihemman lymfa-
turvotusta (23,24).

Lopuksi

Rekonstruktioleikkauksen menetelmd ja an-
netut tai tarvittavat syopahoidot vaikuttavat
saavutettavaan rekonstruktion lopputulokseen.
Useimmiten on mahdollista tehdd onnistunut
rekonstruktio, mutta jokaiselle potilaalle ei
voida valita mitd tahansa rekonstruktiomene-
telma.

Optimaalisen rintarekonstruktiotuloksen
saavuttaminen voi edellyttdd useita pienehkojd
rasvansiirtoleikkauksia tai yhtd suurta leikkaus-
ta. Varsin usein rekonstruktioon liittyy myo-
hempi uusintaleikkaus kuten mamillarekonst-
ruktio, implanttikapselin avaus tai arpikorjaus.
Jokainen leikkaus on “kallis”, siithen kuluu
potilaan ja yhteiskunnan resursseja, joista ar-
vokkaimpia ovat terveend, ei toipilaana, viete-
tyt paiviat. Huolellisella rintasyopaleikkauksen
suunnittelulla ja huomioimalla korjaavan ki-
rurgian mahdollisuudet jo hoidon alkuvaihees-
sa voidaan sddstdd resursseja ja ennen kaikkea
saavuttaa potilaan kannalta paras mahdollinen
tulos. m

Rintarekonstruktio perustuu hoidon kokonaissuunnitteluun
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