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Rintasy6van tarkein hoitomuoto on leikkaushoito, joka tehdaan tilanteen mukaan joko rintakudosta saastavasti tai
poistaen koko rinta (mastektomia). Rinnankorjausleikkaus voidaan toteuttaa joko valittdmasti mastektomian
yhteydessa tai myohemmin sydpahoitojen paatyttya. Rekonstruktiossa voidaan kayttaa potilaan omaa kudosta
hyodyntavia eli autologisia menetelmid, implanttia tai ndiden yhdistelmaa. Kaytetyimpia autologisia menetelmia ovat
DIEP-alavatsakieleke (deep inferior epigastric perforator flap) ja latissimus dorsi -lihasta hyodyntava selkakieleke (LD).
Silikoni-implanttikorjaus voidaan tehda joko yksivaiheisena implantin asetuksena tai kaksivaiheisena
laajenninproteesi- eli expander-korjauksena. Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa, mitka riskitekijat altistavat
komplikaatioille ja mitd komplikaatioita esiintyy eri rekonstruktiotyypeissa. Tutkimuksesta saatua tietoa voidaan
kayttdaa apuna rekonstruktiotyypin valinnassa erilaisille potilaille.

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisena kohorttitutkimuksena. Tutkimuskohteena olivat naiset, joille oli tehty
mastektomia ja rekonstruktio rintasyovan tai sen riskin vuoksi Tampereen yliopistollisessa sairaalassa aikavalilla 2008—
2017. Sairaalan potilastietojarjestelmasta kirjattiin ylos tutkittavien naisten ika, painoindeksi (BMI),
rekonstruktiotyyppi, leikkausajankohta sekd mahdolliset komplikaatiot, liitdnndissairaudet, tupakointi ja onkologiset
hoidot. Postoperatiiviset komplikaatiot kirjattiin ylos kolmen kuukauden ajalta. Ne jaettiin neljaan luokkaan: serooma
tai pieni ommelaukile (gradus ), antibiooteilla hoituva lieva infektio (gradus Il), leikkaussalitoimenpiteen vaativa
ihonekroosi, hematooma tai syva infektio (gradus Ill) ja henked uhkaava komplikaatio, kuten keuhkoembolia (gradus
IV). Riskitekijoiden arvioinnissa kdytettiin binaarista logistista regressiota.

Potilasaineistoksi saatiin 611 naista. Heista 20:lle suoritettiin molempien rintojen mastektomia eli tutkittavia
toimenpiteita oli 631. Toimenpiteistd profylaktisia oli 29 (5 %). Yksilollisista tekijoistd komplikaatioille altistivat etenkin
ylipaino (25 < BMI < 30), lihavuus (BMI = 30) ja kardiovaskulaarinen sairaus. LD-korjauksiin (n = 235) liittyi suurin
komplikaatioesiintyvyys, koostuen paadosin gradus | -komplikaatioista (p = 0.000). DIEP-rekonstruktioissa (n = 317)
merkittavimmat komplikaatiotyypit olivat gradus Il (p = 0.027) ja gradus Il (p = 0.295). Gradus IV -komplikaatioita
(keuhkoembolia), esiintyi vain DIEP-korjauksissa. Implanttikorjauksissa (n = 65) merkittavin komplikaatio oli
ihonekroosi (p = 0.059), kun taas infektioita ei esiintynyt lainkaan. Kaikissa rekonstruktiotyypeissa valiton korjaus
altisti gradus Il -komplikaatioille.
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1 TAUSTA

Rintasydpa on naisten yleisin sydpa Suomessa. Vuonna 2017 se todettiin noin 5 000 naisella. Vaestdn ikdantymisen
vaikutuksesta 65—74-vuotiailla eri sydpatautien ilmaantuvuuden odotetaan entisestdan kasvavan. Yli 75-vuotiailla eri
syOpien vuosittaisen tapausmaaran ennustetaan jopa kaksinkertaistuvan vuodesta 2013 vuoteen 2030 mennessa. [1]
Maailmanlaajuisesti uusia rintasydpia todettiin vuonna 2018 yli kaksi miljoonaa, joka oli neljdsosa kaikista naisilla
todetuista syovista [2].

Yleisin rintasydvan hoitomuoto on leikkaushoito kasvaimen poistamiseksi. Suurin osa leikkauksista voidaan tehda ns.
osapoistona rintarauhaskudosta sdastavasti, mutta noin kolmasosalle joudutaan tekem&aan mastektomia eli koko
rinnan poisto. Suomessa rintasydpapotilaan hoito suunnitellaan Suomen rintasyéparyhméan antamien suositusten
mukaisesti moniammatillisessa tapaamisessa. Rinnanpoistoleikkaus voidaan joutua tekemaan myos
ennaltaehkaisevasti eli profylaktisesti, jos potilaalla on rintasyévalle altistava perinnéllinen geenimutaatio BRCA1- tai
BRCA2-geeneissa. Kaikista rintasyopatapauksista 3—10 %:n taustalla on arvioitu olevan perinndllinen tekija. [3]

Rinnanpoiston jalkeen on mahdollista rakentaa uusi rinta joko valittomasti poiston yhteydessa tai myohemmin
sybpahoitojen paatyttya potilaan niin halutessa. Rinnan korjausleikkauksen (rekonstruktion) valitsee Yhdysvalloissa
40-60 % mastektomiapotilaista [4—8]. Hoitosuositusten erot maiden vililla aiheuttavat suuria alueellisia eroja
korjausleikkauksen ajankohdan suhteen. Syopatyyppi, kasvaimen koko, mahdolliset aiemmat leikkaukset ja
sydpahoidot vaikuttavat siihen, voiko valittdman korjauksen tehda. Valittomana toteutetun korjauksen etuja ovat
kustannustehokkuus, ihoa sdastavasta mastektomiasta sdilyneen ihotaskun hyddyntaminen sekd psykologinen hyoty.
Valittdman rekonstruktion on todettu vahentdvan rinnan menetyksestd aiheutuvaa stressia ja itsetunnon alenemista.
[5, 9, 10] Komplikaatioriski on kuitenkin valittémassa korjauksessa suurempi, silld leikkaukseen sisaltyy seka rinnan
poisto, ettd rekonstruktio [5, 10, 11]. Yhdysvalloissa valittomien rekonstruktioiden suosio on kasvanut viimeisten 20
vuoden aikana. Vuonna 2011 niiden osuus oli 40 % ja vuonna 2015 jo 70 %. [10, 12, 13] My6s maiden sisdiset
alueelliset erot voivat olla suuria. Ruotsissa valittémia korjauksia tehtiin vuonna 2014 eri alueilla keskimaarin 9 % (2—
25 %) ja Englannissa 21 % (9-43 %). [14, 15]

Rinnan rekonstruktioleikkauksessa voidaan kadyttaa potilaan omaa kudosta (autologinen), implanttia tai ndiden
yhdistelmaa. Autologisissa leikkauksissa kudosta otetaan yleisimmin vatsalta, seldsta tai reidesta. DIEP-vatsakieleke
(deep inferior epigastric perforator flap) otetaan alavatsalta ja se sisadltda ihon ja sen alaisen rasvakudoksen seka
kyseista aluetta verisuonittavan suonen. Kielekkeen verisuonet yhdistetaan rintakehalla toisiin suoniin eli kyseessa on
mikrovaskulaarinen leikkaus. Mikali potilaalla on aiemmin tehdyn kainalonalueen imusolmukeleikkauksen jaljilta
ylaraajaturvotusta, voidaan potilaalle tehda ns. lymfamikro-rekonstruktio, jossa alavatsakielekkeeseen yhdistetaan
myo6s imusolmukesiirre nivusesta. Myds mikrovaskulaarista reisikieleketta (transverse myocutaneus gracilis/TMG)
voidaan kayttaa rinnan rakentamisessa. Tassa reidesta otetaan gracilis-lihas, sen paalla sijaitseva iho seka sen alainen
rasvakudos. Kolmas yleisesti kdytetty omakudoskieleke on selkdkieleke, joka koostuu latissimus dorsi -lihaksesta (LD)
ja sita paallystavasta ihosta, jotka kddnnetdaan oman verisuonivartensa varassa seldsta rinnan puolelle. Latissimus dorsi
-kielekkeeseen voidaan myds yhdistda joko implantti tai rasvasiirre. Silikoni-implanttikorjauksia tehddan seka
yksivaiheisena implantin asetuksena, etta kaksivaiheisena laajenninproteesi- eli expander-korjauksena. Yksivaiheisessa
korjauksessa pysyva silikoni-implantti asetetaan suoraan poistetun rinnan tilalle ihokuori sdilyttden. Tata voidaan
kayttda pienissa rinnoissa. Kaksivaiheisessa toimenpiteessa venytetdadn ensin uudelle rakennettavalle rinnalle
ihotasku, johon venytyksen jdlkeen vaihdetaan pysyva implantti. Kaksivaiheista implanttirekonstruktiota voidaan
kayttaa valittomissa korjauksissa kookkaammissa rinnoissa.

Implanttirekonstruktioita oli Yhdysvalloissa vuonna 2018 tehdyista toimenpiteistd noin 80 %. Suosituin yksittdinen
menetelma oli kaksivaiheinen expander-implantti -menetelma (69 %). DIEP-rekonstruktioita oli 9 % ja LD-
rekonstruktioita 4 %. [16, 17] Suomessa tehdyista leikkauksista ei ole juuri tilastoja, mutta suosituimpia ovat
Yhdysvalloista poiketen autologiset menetelmat [11]. Useiden tutkimusten mukaan pysyvampi ja luonnollisempi
rekonstruktio saadaan aikaan juuri autologisilla menetelmilld, etenkin DIEP-rekonstruktiolla. Implanttirekonstruktion
saaneet ovat usein vihemman tyytyvaisia rinnan ulkonakoon pitkalla aikavalilla [18—21]. Implanttirekonstruktioiden
vertailussa valiton implantin asetus saattaa tuottaa paremman kosmeettisen lopputuloksen, mutta toimenpiteeseen
liittyy enemman komplikaatioita, kuin expander-rekonstruktioon [22]. Rekonstruktioihin liittyvien komplikaatioiden



maarat vaihtelevat eri [ahteiden mukaan. Kokonaiskomplikaatioiden esiintyvyyden implanttirekonstruktioissa on
arvioitu olevan 5-25 %, DIEP-rekonstruktioissa 34-50 % ja LD-rekonstruktioissa 32—-66 % [23-26].

Riskitekijoita rintarekonstruktion jalkeisille komplikaatioille on useita. Esimerkiksi heikko verenkierto leikkausalueella
hidastaa haavojen paranemista. Verenkiertoa heikentavia tekijoita ovat tupakointi, korkea ikd, aiemmin alueelle
annettu sadehoito sekd perussairaudet, kuten diabetes [27]. Yli 50 vuoden idn on todettu altistavan komplikaatioille
kudoslaajennusta ja implanttia hyddyntdvassa rekonstruktiossa. Riskin kasvu voi johtua esimerkiksi ihon
ohentumisesta tai sairauksien suuremmasta lukumadarasta. [28] Lisaksi on havaittu, ettd yli 65-vuotiailla esiintyy DIEP-
rekonstruktioissa nuorempia enemman haava-aukileita ja kielekkeen menetyksia [29]. Yhdysvaltalaistutkimuksen
mukaan alle 35-vuotiaisiin verrattuna vanhemmilla potilailla on merkitsevasti suurempi yleinen komplikaatioriski seka
autologisissa, ettd implanttikorjauksissa [23]. Riskitekijoista myos selkedn ylipainon (BMI>30) seka leikkauksen
jalkeisen sadehoidon, on havaittu olevan merkitsevia altistavia tekijoitd komplikaatioille seka autologisissa, etta
implanttirekonstruktioissa. Valittéman rekonstruktion jalkeistd sddehoitoa tarvitaan vain harvoissa tapauksissa.
Sadehoidon vaikutus kudoksiin on pitkaaikaista, joten my6s preoperatiivinen sddehoito voi altistaa komplikaatioille.
[30-35]

Rintasy6patapausten kasvavan maaran vuoksi on entistd tarkedmpaa saada tietoa eri rekonstruktiomenetelmien
yksilollisesta soveltuvuudesta ja siten pyrkid ehkaisemaan komplikaatioita. Suomessa eri rekonstruktiotyyppien
komplikaatioriskeista ei ole aikaisemmin tehty tutkimusta. Suurin osa rintarekonstruktioita kasittelevista tutkimuksista
on toteutettu Yhdysvalloissa. Kyseinen tutkimustieto ei ole taysin rinnastettavissa Suomeen, silld maiden valilla on
eroja muun muassa terveydenhuoltojarjestelmassa, kansalaisten geeniperiméssa ja elintavoissa. Taima tutkimus kuvaa
komplikaatioiden esiintyvyytta ja riskitekijoita suomalaisessa vdestdssa ja sairaalaympadristdssa. Tavoitteena on saada
tietoa siitd, mika rekonstruktiotyyppi on sopivin potilaan yksiléllisten ominaisuuksien kannalta.

2 MENETELMAT

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisena kohorttitutkimuksena. Tutkimuskohteena olivat naiset, joille oli tehty
mastektomia ja rekonstruktio rintasyovan tai rintasyopariskin vuoksi Tampereen yliopistollisessa sairaalassa (TAYS)
aikavalilla 2008—-2017. Jokaisen yksittdisen rinnan leikkausta pidettiin omana toimenpiteenaan. Mahdollinen
molempien rintojen poisto oli tehty joko samassa leikkauksessa tai rinnat oli poistettu eri ajankohtina. Lista potilaista
saatiin TAYS:n tietohallinnolta ja tiedot kerattiin potilastietojarjestelmasta. Jokaisen potilaan kohdalla kirjattiin ylos
ikd, body mass index (BMI), rekonstruktiotyyppi, rekonstruktion ajankohta (valiton vai viivastetty), leikkauspuoli (yksi-
vai molemminpuolinen) sekd mahdolliset komplikaatiot, liitdnnaissairaudet, tupakointi ja syépahoidot.

Potilaita tarkasteltiin sekd kokonaisuutena, etta jaettuna kolmeen ikdluokkaan: alle 45-vuotiaat, 45—64-vuotiaat, seka
iakkaat eli vahintdaan 65-vuotiaat. BMI:n vaikutusta on aiemmin tutkittu Idhinna vertailemalla kahta ryhmaa: BMI alle
30 ja BMI vdhintdan 30. Tassa tutkimuksessa selvitettiin BMI:n vaikutusta jaottelemalla potilaat useampaan BMI-
ryhmaan. Normaalipainona pidettiin BMI < 25, ylipainona 25 < BMI < 30 ja lihavuutena BMI > 30. Ylipainoisten ja
lihavien riskia komplikaatioille verrattiin normaalipainoisten riskiin.

Liitdnndissairauksista huomioitiin kardiovaskulaarinen sairaus ja diabetes, silla niihin liittyy tunnetusti suurin
postoperatiivisten komplikaatioiden ja heikentyneen paranemisen riski [27, 36—38].

Sadehoidon saanniksi laskettiin milloin tahansa ennen leikkausta tai seuranta-ajan eli kolmen kuukauden sisalla
leikkauksen jalkeen annettu sddehoito leikattavan rinnan alueelle. Potilaat, jotka saivat sekd sade- ettd hormonaalista
hoitoa, sisallytettiin sidehoitoa saaneiden ryhmaan. Hormonaalisella hoidolla tarkoitetaan aromataasin estéjia tai
antiestrogeeni tamoksifeenia. Tamoksifeeni tauotettiin tukosriskin vuoksi nelja viikkoa ennen toimenpidetta ja
aloitettiin uudelleen kaksi viikkoa sen jalkeen. Sytostaattihoidoista huomioitiin leikkausta edeltdavan vuoden aikana
annetut hoidot.

Rekonstruktiotyyppien erittelyssa tutkittiin seka itse rekonstruktiotyyppia komplikaatioille altistava tekijana, etta
tarkemmin komplikaatioiden riskitekijoita leikkaustyypeittain. Komplikaatioina tarkasteltiin kolmen kuukauden sisalla
rekonstruktiosta ilmenneita komplikaatioita. Kaksivaiheisten implanttirekonstruktion tapauksessa huomioitiin
ensimmaisen toimenpiteen eli expanderin asetuksen jalkeiset komplikaatiot. Postoperatiiviset komplikaatiot jaettiin
neljaan luokkaan Clavien-Dindo -jarjestelmaa soveltaen [39] (Taulukko 1). Tulosten paremman luettavuuden vuoksi



kaytettiin myos jakoa lieviin (gradus | ja 1) ja vakaviin (gradus Il ja IV) komplikaatioihin. Selvyyden vuoksi tassa
raportissa esitetdan taulukkomuodossa komplikaatioita koskevat tulokset gradus-tasolla. Merkittavimpia yksittaisia
riskitekijoita tai komplikaatiotyyppeja, kuten ihonekroosia, koskevia tuloksia esitetdan paikoitellen vain tekstissa.
Rekonstruktiotyyppikohtaiset riskitekijataulukot 16ytyvat liitteet-osiosta.

Tilastollinen analyysi tehtiin IBM SPSS Statistics 25 -ohjelmistolla. Riskitekijoiden kartoitukseen kaytettiin binary
logistic regressiota. Erojen merkitsevyyttd ryhmien valilla testattiin Fisherin testilla tai Pearson chi-square -testilla.

Potilastietoja tarkasteltiin ainoastaan tutkijoiden tiedonhakuun tarkoitetussa tilassa. Taulukkomuotoon keratyista
tiedoista ei voi paatella potilaiden henkil6llisyyttd, joten tutkimuksesta ei koidu haittaa kyseisille potilaille. Tutkimusta
ei tarvitse kasitelld eettisessa lautakunnassa.

Taulukko 1. Komplikaatioiden luokittelu.

Gradus Maaritelma

| -Serooma, joka vaatii nesteen poistoa punktiolla
-Pieni ommelaukile
] Lieva, suun kautta otettavilla antibiootilla hoituva, infektio
1] Leikkaussalitoimenpidetta vaativa komplikaatio (ihonekroosi, verenvuoto tai syva infektio)
\} Henkea uhkaava komplikaatio (esim. keuhkoembolia)

3 TULOKSET
3.1 Potilasaineisto

Riskitekijoiden ja komplikaatioiden esiintyvyys on esitetty taulukossa 2. Tutkittavana oli 611 potilasta. Heistad 20:lle
suoritettiin molempien rintojen mastektomia, joten tutkittavia toimenpiteita oli yhteensd 631. Todetun rintasydvan
vuoksi poistettuja rintoja oli 602 (95 %) ja profylaktisesti poistettuja 29 (5 %).

Alle 45-vuotiaita oli 117 (19 %), 45—-64-vuotiaita 459 (72 %) ja vahintdan 65-vuotiaita 55 (9 %). BMI:n keskiarvo oli 26.
Potilaista normaalipainoisia oli 289 (46 %), ylipainoisia 244 (39 %) ja lihavia 98 (16 %).

Kardiovaskulaarinen sairaus oli 97 potilaalla (15 %) ja diabetes 18 potilaalla (3 %). Potilaista 18 (3 %) ei saavuttanut
savuttomuutta ja tupakoi leikkausta edeltdvien neljan viikon sisalla. Tupakoinnin lopettaneita vahintdan nelja viikkoa
ennen leikkausta oli 10 (2 %). Tupakan polton ja diabeteksen pienen esiintyvyyden vuoksi niiden merkitysta ei
analysoitu tarkemmin.

3.2 Hoidot ja toimenpiteet

Onkologisista hoidoista sddehoitoa sai 288 potilasta (46 %). Vain yksi potilas sai sdidehoitoa postoperatiivisesti
valittéman rekonstruktion jalkeen, joten sadehoito oli Iahes yksinomaan preoperatiivista. Hormonaalista estohoitoa
sai 141 (22 %) potilasta. Sytostaattihoitoa vuoden sisélla ennen leikkausta sai vain 10 potilasta, joten sen suhteen ei
tehty tarkempia analyyseja.

Rekonstruktioista 535 (85 %) oli myohaiskorjauksia ja 96 (15 %) valittomia korjauksia. Yleisimmat rekonstruktiotyypit
olivat DIEP (n=317, 50 %), LD (n=235, 37 %) ja implantti (n=65, 10 %). Reisikieleke tehtiin vain kymmenelle ja
rasvasiirre neljalle potilaalle, joten niita ei tarkemmin kéasitelty raportissa. DIEP oli selvasti yleisin rekonstruktiotyyppi
alle 65-vuotiailla (n=306/576), mutta idkkailla yleisimpia olivat LD-korjaukset (n=41/55). DIEP-kielekkeista 24
toteutettiin yhdistettyna imusolmukesiirteeseen. LD-korjauksista 79 oli yksindan LD-kielekkeitd, 134 oli yhdistetty
implanttiin ja 22 rasvasiirteeseen.

3.3 Komplikaatiot ja leikkausajankohta

Komplikaatioita esiintyi 332 (53 %) potilaalla. Selvasti yleisin komplikaatio oli serooma tai ommelaukile (n=189, 30 %).
Antibiooteilla hoidettavan infektion sai 40 potilasta (6 %). Leikkaussalitoimenpiteen vaativan komplikaation sai 98
potilasta (16 %) ja henked uhkaavan komplikaation eli keuhkoembolian 5 potilasta (1 %). Lievia komplikaatioita esiintyi



hieman vahemman valittomissa, kuin myohaiskorjauksissa (33 vs. 37 %). Vakavia komplikaatioita taas esiintyi
huomattavasti enemman valittdmissa rekonstruktioissa (26 vs. 15 %). (taulukko 4)

Taulukko 2: Riskitekijéiden ja komplikaatioiden esiintyvyys koko ryhmdssd (n=631) ja rekonstruktiotyypeittdin. Eroja
rekonstruktiotyyppien vdlillé testattiin Pearson chi-square -testillé tai Fisherin testilld.

Kaikki DIEP LD Implantti
(n=631) (n=317) (n=235) (n=65)
n (%) n (%) n (%) n (%) p-arvot
lka < 0.001
< 45 vuotta 117 (19) 58 (18) 27 (12) 27 (42)
45-64 vuotta 459 (72) 248 (78) 167 (71) 35 (54)
2 65 vuotta 55 (9) 11 (4) 41 (17) 3 (4)
BMI 0.001
<25 289 (46) 128 (40) 108 (46) 44 (68)
25 <BMI < 30 244 (39) 141 (45) 83 (35) 16 (25)
230 98 (16) 48 (15) 44 (19) 5(8)
Tupakointi 0.117
Kylla 18 (3) 5(2) 9 (4) 4 (6)
Ei* 613 (97) 312 (98) 226 (96) 61 (94)
Liitannaissairaudet 0.001
Kylla 106 (17) 40 (13) 60 (26) 6 (9)
Ei 525 (83) 277 (87) 175 (74) 59 (91)
KVS** 97 (15) 37(12) 55 (23) 5(8)
Diabetes 18 (3) 5(2) 12 (5) 1(2)
Sadehoito < 0.001
Kylla 288 (46) 167 (53) 105 (45) 8 (12)
Ei 343 (54) 150 (47) 130 (55) 57 (88)
Hormonaalinen estohoito 0.001
Kylla 141 (22) 75 (24) 62 (26) 4 (6)
Ei 490 (78) 242 (76) 173 (74) 61 (94)
Indikaatio < 0.001
Myohaiskorjaus 535 (85) 291 (92) 209 (89) 22 (34)
Valiténkorjaus 96 (15) 26 (8) 26 (11) 43 (66)
Komplikaatio
Kylla 332 (53) 135 (43) 168 (71) 24 (35)
Ei 299 (47) 182 (57) 67 (29) 41 (63)
Gradus < 0.001
| 189 (30) 49 (15) 127 (54) 12 (18)
Il 40 (6) 27 (9) 11 (5) 0(0)
] 98 (16) 54 (17) 30 (13) 12 (18)
v 5(1) 5(2) 0 (0) 0(0)

*Tupakointi “Ei”-kohtaan on laskettu my6s potilaat, jotka lopettivat tupakoinnin vdhintdan 4 viikkoa ennen toimenpidetta.
**KVS=Kardiovaskulaarinen sairaus.
Gradus=Clavien-Dindo gradus I, II, lll, IV

TMG=reisikieleke



3.4 Riskitekijat
Iké

13113 ei ollut jatkuvana muuttujana vaikutusta komplikaatioriskin kasvuun. Myoskadn kahden nuoremman ikdryhman
valilla ei ollut juuri eroa komplikaatioesiintyvyydessa. lakkailla kuitenkin esiintyi enemman komplikaatioita, kuin alle
45- ja 45—-64-vuotiailla (60 vs. 50 ja 52 %). Merkittavin ero nakyi idkkailla suurempana serooman ja ommelaukileen (44
vs. 29 %, OR=1.928, CI=1.099-3.385, p=0.022) seka syvan infektion (6 vs. 2 %, OR=3.265, CI=0.871-12.237, p=0.079)
esiintymisend verrattuna nuorempiin. Komplikaatiot ikaryhmittdin on esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3: Komplikaatioiden esiintyvyys gradus-tasolla ikdryhmittéin.

Alle 45-vuotiaat 45-64-vuotiaat 2 65-vuotiaat
(n=117) (n =459) (n = 55)
n (%) n (%) n (%)
Komplikaatioita yleensa 58 (50) 240 (52) 34 (62)
I 31 (27) 134 (29) 24 (44)
Il 7 (6) 30 (7) 3(7)
m 19 (16) 72 (16) 7 (13)
v 1(1) 4 (1) 0 (0)

BMI

Jatkuvana muuttujana tarkasteltuna BMI nosti hieman riskia lieville komplikaatioille (p=0.006). Normaalipainoisista
(BMI < 25) lievdn komplikaation sai 98/289 (34 %) ja vakavan komplikaation 47/289 (16 %).

Ylipainoisista (25 < BMI < 30) lievdan komplikaation sai 89/244 (37 %) ja vakavan komplikaation 40/244 (16 %).
Komplikaatiotyyppien erittelyssd merkittdvimpia olivat lieva infektio (n=18, 7 %, OR=1.838, CI=0.876—-3.897, p=0.112)
ja syva infektio (n=6, 3 %, OR=1.796, C|=0.501-6.440, p=0.369).

Lihavista (BMI = 30) lievdan komplikaation sai 42/98 (43 %) ja vakavan komplikaation 16/98 (16 %). Samoin kuin
ylipainoisilla, myos lihavilla merkittavimmat komplikaatiotyypit olivat lieva infektio (n=10, 10 %, OR=2.632, CI=1.096—
6.279, p=0.030) ja syva infektio (n=3, 3 %, OR=2.250, CI=0.495-10.235, p=0.294). Lievien ja vakavien komplikaatioiden
esiintyvyys eri BMI-luokissa on esitetty taulukossa 4.

Kardiovaskulaarinen sairaus

Kardiovaskulaarinen sairaus oli 97 potilaalla (15 %), joista komplikaation sai 59 (61 %). Riski komplikaatioille yleensa
vaikutti heilld kasvaneen (OR=1.496, C|=0.962-2.326, p=0.074). Merkittavimpia komplikaatioita olivat serooma tai
ommelaukile (n=36, 37 %, OR=1.470, CI=0.935-2.311, p=0.095) ja verenvuoto (n=10, 10 %, OR=1.459, CI=0.702-3.031,
p=0.311).

Onkologiset hoidot

Sadehoito ei osoittautunut riskitekijaksi komplikaatioille. Sddehoitoa annettiin postoperatiivisesti kolmen kuukauden
seuranta-ajan sisalla vain yhdelle potilaalle. Ennen leikkausta sddehoidetuista komplikaation sai 138/288 (48 %,
OR=0.715, CI=0.522-0.979, p=0.037). Hormonaalista estohoitoa saaneista 81/141 (57 %) sai komplikaation (OR=1.269,
Cl=0.871-1.850, p=0.214). Riski oli hormonaalista estohoitoa saaneilla lisdantynyt lieville komplikaatioille (p=0.039) ja
keuhkoembolialle (OR=5.255, CI=0.869-31.765, p=0.071). Keuhkoembolian saaneista viidesta potilaasta kolmella oli
kdytéssa hormonaalinen estohoito; kahdella heista ladkkeena oli tamoksifeeni ja yhdelld aromataasin estaja. Kaikki
keuhkoembolian saaneet olivat DIEP-potilaita.



Taulukko 4. Binaarinen regressioanalyysi riskitekijéiden vaikutuksesta komplikaatioihin luokiteltuna lieviin (Clavien-

Dindo I ja Il) sekd vakaviin (Clavien-Dindo Ill ja IV) komplikaatioihin. Regressioanalyysin tulokset esitetddn riskisuhteina
(odds ratio, OR) ja 95 % luottamusvdileind (confidence intervals, Cl) lieville (n=229) ja vakaville (n=103) komplikaatioille.
Tilastollisesti merkittdvdt p < 0.05 ja Idhes merkittévdt 0.05 < p < 0.10 tulokset on korostettu taulukkoon.

Riskitekija

BMI

BMI < 25
25<BMI <30
BMI = 30

lka < 45 vuotta
Ika 45-64 vuotta
lkd 2 65 vuotta
Sadehoito
Hormonaalinen
estohoito

KVS

Viliton korjaus
Myohadiskorjaus
DIEP

LD

Implantti

Lieva komplikaatio (I ja Il)

n (%)

98 (34)
89 (37)
42 (43)
38 (33)
164 (36)
27 (49)
99 (34)
62 (44)
43 (44)
32(33)
197 (37)
76 (24)
138 (59)

12 (18)

3.5 Rekonstruktiotyypit

DIEP

OR

1.058

0.826

1.119

1.462

0.813

1.156

2.005

0.858

1.494

1.490

0.858

1.166

0.332

4.768

0.325

95 % ClI

1.016-1.101
0.596-1.146
0.783-1.599
0.915-2.335
0.531-1.246
0.751-1.779
1.041-3.860
0.619-1.190
1.021-2.187
0.961-2.310
0.542-1.358
0.736-1.845
0.236-0.466
3.361-6.764

0.166-0.636

p
0.006

0.253

0.536

0.112

0.342

0.511

0.037

0.359

0.039

0.075

0.513

0.513

0.000

0.000

0.001

Vakava komplikaatio (lll ja IV)

n (%)

47 (16)
40 (16)
16 (16)
20 (17)
76 (17)
7 (13)
39 (14)
19 (13)
16 (17)
25 (26)
78 (15)
59 (19)
30 (13)

12 (18)

OR

0.999

0.992

1.010

1.005

1.071

0.962

0.707

0.683

0.745

1.015

2.063

0.485

1.403

0.648

1.182

95 % ClI

0.947-1.053
0.649-1.515
0.637-1.601
0.540-1.868
0.627-1.829
0.561-1.652
0.280-1.788
0.443-1.053
0.435-1.275
0.566-1.819
1.232-3.453
0.290-0.811
0.916-2.149
0.409-1.025

0.607-2.299

p

0.969

0.970

0.968

0.988

0.803

0.889

0.464

0.084

0.282

0.960

0.006

0.006

0.119

0.064

0.623

DIEP-rekonstruktio tehtiin joko yksindan tai imusolmukesiirteeseen yhdistettyna 317 potilaalle (50 %) ja se oli selvasti
kaytetympi alle 65-vuotiailla, kuin idkkailla (53 vs. 20 %). Valittdmina korjauksina toteutettiin 26 (8 %) ja viivastettyina

291 (92 %) leikkausta. Komplikaatioita esiintyi 135 (43 %) potilaalla. Merkittdvimmat komplikaatiotyypit DIEP-

korjauksissa olivat lieva infektio, ihonekroosi (OR=1.727, CI=0.854-3.492, p=0.128) ja postoperatiivinen verenvuoto
(OR=1.236, CI=0.688-2.220, p=0.479). Huomattavimmat komplikaatioille altistavat tekijat olivat ylipaino ja lihavuus,

kardiovaskulaarinen sairaus, korkea ikd, hormonaalinen estohoito ja valiton korjaus. Ylipaino altisti seroomalle ja

ommelaukileelle (p=0.004). Lihavuus altisti serooman ja ommelaukileen (p=0.019) lisdksi lieville infektioille (p=0.039).
Kardiovaskulaarista sairautta sairastavilla esiintyi enemman lievia komplikaatioita (p=0.094). 1dkkailla taas esiintyi alle
65-vuotiaita enemman seroomaa ja ommelaukileita (p=0.280) seka syvia infektioita (p=0.082). Kaikki 5
keuhkoembolian saanutta naista olivat DIEP-potilaita ja kolmella heista oli ollut kdytéssd hormonaalinen estohoito,
joka havaittiinkin altistavaksi tekijaksi keuhkoembolialle (p=0.081). Valitdon korjaus puolestaan lisasi riskid vakaville
komplikaatioille (p=0.168).



LD

LD-korjaus joko pelkalla LD-kielekkeelld tai yhdistettyna implanttiin tai rasvasiirteeseen tehtiin 235 potilaalle (37 %).
Leikkauksista 26 (11 %) oli valittomia ja 209 (89 %) viivastettyja. LD-rekonstruktio oli ylivoimaisesti kdytetyin
leikkaustyyppi idkkdiden ryhmassa (n=41/55, 75 %) ja heilld esiintyi nuorempia vdhemman komplikaatioita (66 vs. 72
%). LD-rekonstruktioihin liittyi korjausmenetelmista suurin komplikaatioriski, silld 167 (71 %) LD-potilaista sai jonkin
komplikaation. Merkittavimpia olivat serooma tai ommelaukile ja syva infektio (OR=1.996, CI=0.663-6.011, p=0.219).
LD-korjauksen alaryhmien valilla ei juuri ollut eroa merkittavissa komplikaatiotyypeissa. Komplikaatioille altistavia
tekijoita olivat BMI, kardiovaskulaarinen sairaus ja valitdon korjaus. Normaalipainoisilla esiintyi enemman seroomaa ja
ommelaukiletta (p=0.024). Muita komplikaatioita, joista erityisesti vakavia sen sijaan esiintyi enemman ylipainoisilla
(p=0.261) ja lihavilla (p=0.542). My0s kardiovaskulaarinen sairaus altisti vakaville komplikaatioille (p=0.363).
Vilittéman LD-korjauksen saaneista komplikaation sai 23/26 (89 %, p=0.049). Merkittdvimpia ndista olivat lievat
infektiot (p=0.013) ja vakavat komplikaatiot (p=0.027).

Implantti

Implanttikorjaus tehtiin 65:lle tutkituista (10 %). Valittémia korjauksia oli 43 (66 %) ja viivastettyja 22 (34 %). Tama oli
ainoa rekonstruktiotyyppi, jossa véliton korjaus oli viivastettya kaytetympi. Eniten implantin asetuksia tehtiin alle 45-
vuotiaille (27/117, 23 %). Implanttirekonstruktioista 23:ssa (35 %) esiintyi komplikaatio. Lievid tai syvia infektioita ei
esiintynyt lainkaan. Serooman tai ommelaukileen sai 12 (18 %), ihonekroosin 7 (11 %) ja verenvuodon 5 (8 %)
potilasta. Ihonekroosi oli komplikaatiotyypeistd merkittavin (OR=2.319, CI=0.970-5.543, p=0.059) ja sille altistivat
ylipaino (p=0.190) ja lihavuus (p=0.333). Vakaville komplikaatioille (pois lukien syvat infektiot) altistivat
kardiovaskulaarinen sairaus (p=0.218) ja valiton korjaus (p=0.068).

Kaavio 1. Komplikaatioiden (Clavien-Dindo I-1V) esiintyvyys rekonstruktiotyypeittdin.
Gradus

Ei komplikaatiota

60 | I

Implantti

Rekonstruktiotyyppi

3.6 Profylaktiset leikkaukset

Profylaktinen mastektomia tehtiin 23 naiselle ja poistettuja rintoja oli yhteensa 29. Keski-ika profylaksiapotilailla oli 42
vuotta. Myohaiskorjaus tehtiin kahdelle ja valiton korjaus 27 naiselle. Eniten kaytetty rekonstruktiotyyppi oli implantti
(n=15, 52 %), jonka jalkeen tulivat DIEP (n=9, 30 %) ja LD (n=3, 10 %). Profylaktisten leikkausten ryhmassa



komplikaatioita esiintyi jonkin verran enemman (n=16, 55 %) kuin elektiivisten alle 65-vuotiaiden leikkauksissa (52 %),
mutta vdhemman kuin yli 65-vuotiaiden elektiivisissa leikkauksissa (60 %). Lievan komplikaation sai profylaktisten
ryhmassa 9 (31 %) ja leikkaussalitoimenpiteen vaativan komplikaation 7 potilasta (24 %).

4 POHDINTA

Tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella eri riskitekijéiden vaikutusta yleisesti, seka selvittaa, mika altistaa
komplikaatioille eri rekonstruktiotyypeissa eri ikdryhmissa. Ndiden tietojen perusteella pyrittiin selvittamaan, mika
korjaustyyppi sopii erilaisille potilaille. Todettiin, etta rintarekonstruktioissa merkittavimpia riskitekijoita
komplikaatioille olivat valiton leikkausindikaatio, ylipaino ja lihavuus, kardiovaskulaarinen sairaus ja LD-leikkaustyyppi.

4.1 Vertailu aiempaan kirjallisuuteen
Leikkaustyypit ja -ajankohta

Rekonstruktiotyyppijakaumassa oli suuria eroja verrattuna yhdysvaltalaiseen tapaan suosia implanttien kayttda. Tassa
tutkimuksessa kadytetyimpia korjausmenetelmia olivat DIEP-rekonstruktio seka LD-rekonstruktio ja sen eri sovellukset.
Erilainen rekonstruktiotyyppijakauma selittdad myos leikkausajankohdan suuria eroja. Tassa tutkimuksessa oli
viivastettyja korjauksia 85 %, pain vastoin kuin Yhdysvalloissa, jossa yli 70 % korjauksista tehtiin valittdmina vuonna
2015 [10]. Tassakin tutkimuksessa implanttikorjauksia toteutettiin enemman valittdmina, mutta autologisten
korjausten suuri osuus teki myodhaiskorjauksesta kdytetymman. Pohjoismaista esimerkiksi Ruotsissa valittomien
korjausten osuus on samaa luokkaa, kuin tdssa tutkimuksessa [14].

Valiton korjaus liittyi suurempaan komplikaatioesiintyvyyteen kaikissa rekonstruktiotyypeissa, mika vastaa aiempia
tutkimustuloksia [5, 10, 11]. DIEP-korjauksissa se altisti vakaville komplikaatioille, LD-korjauksissa seka lieville
infektioille, ettd vakaville komplikaatioille ja implanttikorjauksissa ihonekroosille ja verenvuodolle.

Komplikaatioesiintyvyys

Alankomaissa tehdyssa tutkimuksessa DIEP-rekonstruktioissa esiintyi seroomaa, haava-aukileita, infektioita,
ihonekroosia tai verenvuotoa 24 %:lla, kun taas tassa tutkimuksessa vastaava luku oli 38 %. Selva ero
komplikaatiotyyppien esiintyvyyden valilld oli vain serooman ja ommelaukileen kohdalla: 16 % Suomessa ja 1 %
Alankomaissa. [24] Vastaavassa ruotsalaistutkimuksessa esiintyi huomattavasti enemman ihonekroosia (22 vs. 7 %)
seka infektioita (17 vs. 10 %) ja komplikaatioiden kokonaisesiintyvyys oli suurempi (50 vs. 43 %) [25]. Seroomaa ja
ommelaukiletta lukuun ottamatta DIEP-korjauksien komplikaatioesiintyvyys oli siis tdssa tutkimuksessa samaa luokkaa
tai pienempi, kuin mainituissa vastaavissa tutkimuksissa. Serooman esiintyvyyseroa voivat selittda erot
komplikaatioiden maarittelyssa tai potilaiden seurannassa. Taman tutkimuksen potilaat kavivat TAYS:ssa esimerkiksi
seroomapunktioissa, joten komplikaatioista saatiin luotettavaa dataa. Joissakin paikoissa potilaat kdayvat vain
maaratyissa kontrolleissa leikanneessa yksikdssa, kun taas punktiot suoritetaan muualla. Tall6in tietoa
komplikaatioista ei samalla tavalla kerry.

LD-leikkausten komplikaatioprosentti (66—80 %) erosi osittain aiemmasta tutkimustiedosta. Yhdysvaltalaistutkimuksen
mukaan vuoden seuranta-ajan jdlkeen LD-korjausten kokonaiskomplikaatioprosentti oli 38 %. Siind seroomaa tai
ommelaukiletta esiintyi 21 %:lla, kun taas tassa tutkimuksessa vastaavasti 54 %:lla, mika selittda suurimmalta osin
komplikaatioesiintyvyyden eron. [23] Ruotsalaistutkimuksen mukaan LD-potilaista 32 %:lla esiintyi komplikaatio
kuukauden sisalla ja 66 %:lla pitkdaikaisseurannassa [25]. Tutkimuksissa tarkasteltiin padasiassa samoja
komplikaatiotyyppejd, mutta seuranta-aika oli tassa lyhyempi. Nykyisessa tutkimuksessa kaikissa LD-tyypin
leikkauksissa esiintyi postoperatiivisesti merkitsevan paljon seroomamuodostusta ja ommelaukileita, eniten
normaalipainoisilla. Aiemmin komplikaatioiden esiintyvyyden on havaittu kasvavan hieman BMI:n kasvaessa ja
seroomaa esiintyvan enemman ylipainoisilla ja etenkin lihavilla [40].

Implanttirekonstruktioiden komplikaatioesiintyvyydeksi saatiin yhdysvaltalaistutkimuksessa expander-vaiheen jalkeen
18 %, josta seroomaa oli 3 %, infektioita 5 %, ihonekroosia 9 %, ja hematoomia 2 % [28]. Suuri ero nadkyy siina, etta
tdssa tutkimuksessa implanttipotilailla ei esiintynyt lainkaan infektioita. Komplikaatioesiintyvyys oli tassa kuitenkin
huomattavasti suurempi (35 vs. 18 %). Serooma- tai ommelaukilemuodostus oli yleisempaa (18 vs. 3 %), mita voivat
selittaa jalleen esimerkiksi erot rekisterdinnissa. Myds ihonekroosia (11 %) ja hematoomia (8 %) esiintyi enemman,



kuin yhdysvaltalaistutkimuksessa. Eroja voi selittda myos leikkaustekniikoiden erilaisuus. Etenkin
primaarirekonstruktiossa jatettavan ihotaskun paksuus voi vaikuttaa komplikaatioesiintyvyyteen. Hyvin ohut ihotasku
on altis nekroosille ja laaja ihotaskun raakapinta hematoomille. Infektioiden yleisyyttd yhdysvaltalaistutkimuksessa
taas voisi selittda 50 %:lle potilaista annettu mastektomian jalkeinen sadehoito ja tupakoitsijoiden huomattavasti
suurempi lukumaara.

Ikéi

DIEP-rekonstruktioita tehtiin huomattavasti vdahemman idkkaille, kuin nuoremmille. Komplikaatiotyypeistd seroomaa
esiintyi idkkailla huomattavasti enemman ja syvia infektioita hieman enemman. Komplikaatioiden kokonaisesiintyvyys
ei kuitenkaan DIEP-potilailla juuri kasvanut idan myotd. DIEP-rekonstruktiota ei tarvitse idkkdiden kohdalla poissulkea,
sillda merkittavimpia olivat lievat komplikaatiot eli serooma ja ommelaukile. LD-korjaus oli idkkailld kaytetyin
rekonstruktiotyyppi ja heilld esiintyi siind myos vahiten komplikaatioita. Myos LD-korjausta voidaan siis suositella yli
65-vuotiaille. Implanttikorjaukset taas olivat selvasti yleisimpia alle 45-vuotiailla. Komplikaatioprosentti oli Iahes sama
kaikissa ikaryhmissa, joten komplikaatioriski ei ndyta implanttikorjauksissakaan riippuvan idsta. Vertailua kuitenkin
héiritsee implanttikorjauksen vahdinen kaytto idkkailld. Tutkimuksessa havaittu ian vahainen vaikutus
komplikaatioesiintyvyyteen poikkeaa aiemmasta kirjallisuudesta. [23, 29].

BMI

Ylipaino ja lihavuus nostivat koko ryhmaa tarkasteltaessa infektioriskid. Myos eri rekonstruktioryhmissa riski osalle
komplikaatioista nousi jo BMI:n ollessa yli 25. DIEP-ryhmdssa ylipaino ja lihavuus olivat merkitsevia riskitekijoita
seroomalle tai ommelaukileelle. BMI 2 30 oli lisdksi DIEP-potilailla merkitseva riskitekija lievalle infektiolle. LD-
korjauksissa korkea BMI ei altistanut seroomalle tai ommelaukileille, mutta lieville infektioille ja
leikkaussalitoimenpiteille kylla. Implanttikorjauksissa ylipaino ja lihavuus altistivat ihonekroosille. Aiempien
tutkimusten tapana on ollut verrata vain BMI-arvoja alle tai yli 30 [28, 35]. Taman tutkimuksen perusteella tulisi alkaa
huomioida tarkemmin my®os ylipaino eli 25 < BMI < 30.

Kardiovaskulaarinen sairaus

Kardiovaskulaarinen sairaus oli komplikaatioiden riskitekija kaikissa rekonstruktiotyypeissa. DIEP-korjauksissa se nosti
riskid lieville komplikaatioille ja LD- seka implanttikorjauksissa vakaville komplikaatioille. Vertailukelpoinen
tutkimustieto aiheesta on puutteellista.

Sédidehoito

Sadehoito ei ollut riskitekija tutkimuksen kohdeajan eli kolmen kuukauden sisdlla ilmenneille komplikaatioille. Useissa
aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa sadehoito oli havaittu haitalliseksi rekonstruktion lopputulokselle, sddehoitoa
annettiin postoperatiivisesti muutamien kuukausien sisalld rekonstruktiosta [30—-32]. Taman tutkimuksen potilaat
olivat saaneet sddehoitoa ldhes yksinomaan preoperatiivisesti. Rajoituksena on tdssa lyhyt seuranta-aika, silla
mahdolliset myéhemmasta postoperatiivisesta sddehoidosta aiheutuneet haitat jadvat sen ulkopuolelle. Ndiden
tulosten perusteella ennen leikkausta annettu sadehoito on melko turvallinen vaihtoehto, mika on osin ristiriidassa
aikaisemman tutkimustiedon kanssa. Sddehoidon negatiiviset vaikutukset kudoksiin ovat pitkdaikaisia ja on havaittu,
ettd esimerkiksi autologisten korjausten komplikaatioissa ei esiinny suuria eroja riippuen siitd, kuinka kauan ennen
leikkausta sadehoito on annettu [41]. Preoperatiivisen sddehoidon on aiemmin todettu aiheuttavan komplikaatioita
kaksivaiheisessa implanttirekonstruktiossa, etenkin expanderin asetuksessa [42]. Osa aiemmista tutkimuksista viittaa
siihen, ettd aikaisemmin annettu sddehoito on implanttirekonstruktioissa postoperatiivista turvallisempi vaihtoehto
[43, 44], kun taas useampi ei havainnut suurta eroa komplikaatioiden esiintyvyydessa sadehoidon ajankohdan suhteen
[33, 34, 45].

Hormonaalinen estohoito

Hormonaalisen estohoidon merkittavin vaikutus oli DIEP-ryhmassa, jossa se lisasi riskia keuhkoembolialle. Aiempien
tutkimusten mukaan keuhkoembolian esiintyvyys vatsakielekepotilailla on ollut 1-4 %. Vastaava esiintyvyys tdssa
tutkimuksessa (1.6 %) on siis vertailussa pienemmassa paassa. Riskitekijaksi havaittiin aiemmassa tutkimuksessa BMI >
25. [46—48] Tassa tutkimuksessa keuhkoemboliapotilaista kolme oli normaalipainoisia, yksi ylipainoinen ja yksi lihava,
joten yhteytta korkean BMI:n ja keuhkoembolian valilla ei havaittu.



4.2 Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet

Tutkimuksen heikkoutena on rajallinen potilasmaara rekonstruktiotyyppeihin jaettaessa. Tama nakyi padasiassa
implanttikorjauksissa, joissa pieni potilasmaara hairitsi tilastollisesti merkitsevien tulosten saamista. Vahvuutena oli
kattava aineistonkeruu, silld kaikista potilaista |6ydettiin tutkimukseen tarvittavat tiedot.

4.3 Johtopaatokset

Rintasydpien maaran lisdadntymisen myo6td yha useampi potilas toivoo rintarekonstruktiota. Rinnankorjausleikkauksen
yksildllisen suunnittelun tarkeys korostuu leikkaustyypin valinnassa ja leikkauksen ajankohdan suunnittelussa.
Tutkimuksen tulosten perusteella eniten komplikaatioita leikkaukseen liittyi potilailla, jotka olivat ylipainoisia/lihavia,
tai joilla oli kardiovaskulaarinen perussairaus. LD-rekonstruktioon liittyi enemman komplikaatioita, mutta ne olivat
padasiassa lievid. DIEP- ja implanttirekonstruktioissa ilmeni enemman leikkaussalitoimenpiteita vaatineita
komplikaatioita. Valiton korjaus altisti vakaville komplikaatioille kaikissa rekonstruktiotyypeissa, joten sen
tarpeellisuutta tulisi aina harkita. N&ita tuloksia voidaan hyvan otoskoon vuoksi etenkin LD- ja DIEP-rekonstruktioiden
osalta pitda merkityksellisind. Tuloksista tekee arvokkaita myos se, ettd kyseessd on ensimmainen aiheesta tehty
tutkimus Suomessa.
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6 LITTEET

Taulukko 5. Rekonstruktiotyypit riskitekijéind komplikaatioille. Gradus IV komplikaatioita esiintyi vain DIEP-korjatuilla,

joten niitd ei esitetd tdssd taulukossa.

DIEP

n (%)

OR (C1 95 %)
p

LD

n (%)

OR (C1 95 %)
p

Implantti

n (%)

OR (C1 95 %)
p

Taulukko 6 a. Raakadatan perusteella komplikaatioille altistavat tekijét DIEP-ryhmdssd.

BMI

OR

(C1 95 %)
p

25 <BMI< 30
n (%)

OR

(€195 %)
p

BMI 2 30
n (%)

OR

(€195 %)
p

Ikd 2 65

n (%)

OR

(€195 %)
p

KVS

n (%)

OR

(€195 %)
p

Vilitén korjaus
n (%)

OR

(€195 %)
p
Hormonaalinen
estohoito
n (%)

OR

(C195 %)
p

13

Gradus |

49 (16)
0.227 (0.156-0.331)
0.000

127 (54)
6.335 (4.362—9.201)
0.000

12 (19)
0.498 (0.259-0.954)
0.036

Gradus |

1.164
(1.067-1.269)
0.001

29 (21)

3.055
(1.423-6.558)
0.004

10 (21)

3.105
(1.201-8.027)
0.019

3(27)
2.120
(0.542-8.287)
0.280

9 (24)
1.929
(0.848—4.389)
0.117

5(19)
1.337
(0.479-3.731)
0.580

12 (16)

1.055
(0.519-2.146)
0.882

Gradus Il

27 (9)
2.156 (1.091—4.259)
0.027

11 (5)
0.621 (0.304—1.269)
0.191

Gradus Il Gradus Il
1.174 0.972
(1.055-1.307) (0.891—1.060)
0.003 0.523

11 (8) 22 (16)

1.269 0.801
(0.494-3.262) (0.424-1.513)
0.621 0.494

8(17) 8(17)

3.000 0.867
(1.057-8.515) (0.360—2.088)
0.039 0.750

1(9) 1(9)

1.077 0.477
(0.133-8.746) (0.060—3.809)
0.945 0.485

4(11) 5 (14)

1.354 0.737
(0.441-4.159) (0.273-1.986)
0.596 0.546

2(8) 7(27)

0.887 1.913
(0.198-3.972) (0.761—4.805)
0.875 0.168

9(12) 12 (16)

1.697 0.907
(0.728—3.954) (0.450—1.829)
0.220 0.785

Gradus Il

54 (17)
1.260 (0.817—1.942)
0.295

30 (13)
0.706 (0.444—1.122)
0.141

12 (19)
1.264 (0.648—2.463)
0.492

Gradus IV

0.957
(0.732-1.252)
0.749

1(1)

0.298
(0.031-2.898)
0.297

1(2)

0.887
(0.090-8.736)
0.918

3 (4)

5.000
(0.820-30.506)
0.081



Taulukko 6 b. Raakadatan perusteella komplikaatioille altistavat tekijét LD-ryhmdssd.

BMlI alle 25

n (%)

OR (C1 95 %)
p

25 <BMI< 30
n (%)

OR (C1 95 %)
p

BMI = 30

n (%)

OR (C1 95 %)
p

KVS

n (%)

OR (C1 95 %)
p

Viliton korjaus
n (%)

OR (CI 95 %)
p

Hormonaalinen estohoito

n (%)
OR (CI 95 %)
p

Gradus |

67 (62)
1.825 (1.083-3.075)
0.024

39 (47)
0.542 (0.304—0.969)
0.039

21 (48)
0.559 (0.275-1.134)
0.107

27 (49)
0.771 (0.421-1.413)
0.400

12 (46)
0.701 (0.309-1.587)
0.394

37 (60)
1.365 (0.758-2.459)
0.300

Gradus Il

4 (4)
0.659 (0.188—2.316)
0.516

5(6)
1.667 (0.443-6.411)
0.457

2(5)
1.238 (0.218-7.017)
0.809

3(6)
1.240 (0.318-4.846)
0.757

4 (15)
5.247 (1.423-19.347)
0.013

4(7)
1.635 (0.462-5.791)
0.446

Gradus Il

11 (10)

0.645 (0.292—1.423)

0.277

13 (16)

1.638 (0.693—-3.869)

0.261

6 (14)

1.392 (0.481-4.031)

0.542

9 (16)

1.481 (0.635—3.456)

0.363

7 (27)

2.979 (1.131-7.850)

0.027

4(7)

0.390 (0.130-1.166)

0.092

Taulukko 6 c. Raakadatan perusteella komplikaatioille altistavat tekijit implanttiryhmdssé.

25 <BMI <30
n (%)

OR (CI 95 %)
p

BMI 2 30

n (%)

OR (C1 95 %)
p

KVS

n (%)

OR (CI 95 %)
p

Vilitén korjaus
n (%)

OR (C1 95 %)
p

14

Gradus |

3(19)
1.220 (0.274-5.428)
0.794

1(20)
1.321(0.128-13.656)
0.815

8(19)
1.448 (0.343-6.108)
0.615

Gradus Il

Gradus Il

4 (25)
1.762 (0.439-7.076)
0.425

1(20)
1.321 (0.128-13.656)
0.815

2 (40)
3.333 (0.492—-22.593)
0.218

11 (26)
7.219 (0.867—60.130)
0.068



