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The goal of this study was to find out the prevalence of lymphedema following to gyneco-
logic cancer treatment in the gynecology clinic at Kuopio University Hospital. Another
goal was to reseach factors which cause lymphedema. The operational treatment of gyne-
cologic cancer often include extensive lymphadenectomy which exposes to lower limb
edema. Lymph node dissection is an essential part of cancer treatment and surgical staging.
Also radiation therapy and chemotherapy expose to damage of lymphatics.

Literature review includes overview of anatomy and structure of the lymphatics and patho-
physiology, symptoms and treating options of lymphedema. Also the diagnostic methods
are presented.

The clinical part of this thesis consists of a cross-section study which was performed
among gynecological cancer patients at the outpatient clinic of Obstetrics and Gynecology
at Kuopio University Hospital during 12.4.2010-14.5.2012.

MoistureMeterD-device (Delphin Tech®, Kuopio) was used to detect lower limb
lymphedema among cancer patients compared to healthy women with no cancer therapy.
The device defines dielectric constant, which depends on the water content of the tissue.
The measurements were done in both lower limbs at two measuring points.

The study population consisted of 138 cancer patients and 87 controls. When examined
with S-probe, lymphedema was detected from 54 % of the patients and with M-probe from
52,9 % of the patients.
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1 JOHDANTO

Gynekologisen sydvan hoidon seurauksena ilmaantunut sekundaarinen alaraajalymfedee-
ma eli imunestekierron hairidsté johtuva alaraajaturvotus on merkittavasti potilaan elaman-
laatua alentava elinikdinen sairaus, johon ei ole toistaiseksi parannuskeinoa. Gynekologi-
sen syovén tehokkaaseen hoitoon kuuluu yleisesti laaja imusolmukkeiden poisto, ja poti-
laat saavat kirurgisen hoidon lisaksi usein sddehoitoa. Nama tekijat altistavat alaraajan
imunestekierron hairiintymiselle. Alkuvaiheessa oleva alaraajalymfedeema on hankala
erottaa tavallisesta laskimoperéisesta edeematurvotuksesta, minka vuoksi diagnoosi usein

viivastyy.

Lymfedeema tarkoittaa etenevad imunestekierron hairiintymisestéd aiheutuvaa tilaa, johon
ei ole parantavaa hoitoa. Ajan mittaan hoitamattomana se johtaa krooniseen tulehdustilaan
ja kudoksen fibrotisoitumiseen. Lymfedeeman hoidon tavoitteena on véhentdd potilaan

oireita ja ehkaisti toistuvia tulehduksia ja kudoksen fibrotisoitumista. (Astrém 2001).

Lymfedeeman diagnosoinnille ei ole tarkkoja kriteereitd, niinpd diagnoosi voi perustua
vain potilaan subjektiiviseen arvioon tai se voidaan varmistaa esimerkiksi magneettikuva-
uksella. Kultaisena standardina pidetddn tilavuusmittausta, jossa raaja upotetaan nestee-
seen, yleensa veteen, ja raajan syrjayttdman veden méaéra mitataan (Tierney ym.1996).
Menetelmd on kuitenkin hankala suorittaa alaraajoille, ja sitd onkin kdytetty enemman eri-
laisissa ylaraajalymfedeeman tutkimusasetelmissa rintasyopdapotilailla (Tierney ym. 1996,
Ko ym. 1998, Sander ym. 2002, Sham ja Vicini 2011).

Halpaa ja helppokéyttoistd, kaikissa kehonosissa sijaitsevan lymfedeeman diagnosointime-
netelma ei ole ollut kdytettavissa. Lymfedeema kehittyy aluksi ihoon ja ihonalaiskudok-
seen. Paikallisen ihoalueen kudosnesteen tutkiminen TDC (tissue dielectric constant) -
laitteella saattaa olla herkka loytamééan jo varhaisia merkkeja imunestekierron hairiosta
(Mayrovitz ym. 2009). TDC-laitetta on kaytetty jo tutkimusasetelmissa mm. rintasyopaan
liittyvan yl&raajalymfedeeman tutkimiseen ja alaraajalymfedeemassa manuaalisen lymfate-

rapian hoidon vaikutusten selvittdmiseen (Mayrovitz ym. 2008b, Mayrovitz ym. 2007).



Tassa tutkimuksessa selvitetddn alaraajan TDC-arvojen yhteyttd kliinisesti todettavaan
alaraajalymfedeemaan gynekologisilla sy6péapotilailla ja terveilla verrokeilla.



2 IMUTIEJARJESTELMA

Imutiejarjestelmalld on tarkea tehtava elimiston sisdisen nestetasapainon saatelijana. Solu-
valitilaan suodattuu hiussuoniston veriplasmasta kudosnestettd, josta 85-90 % imeytyy
takaisin verenkiertoon ja jaljelle jadvéstd 10-15 % osuudesta huolehtii imutiejarjestelma.
Kun kudosneste paatyy imuteihin, sitd kutsutaan imunesteeksi eli lymfaksi. Kudosnesteesta
imuneste poikkeaa lahinna vain korkeamman proteiinipitoisuuden vuoksi. Imutiejarjestel-
méassd on ik&an kuin kaksi osaa — pinnallinen osa, joka kerdd kudosnestettd iholta ja
ihonalaiskudoksesta, seké syva osa, joka huolehtii faskioiden alaisten kudosten imuneste-
kierrosta. Pinnalliset imutiet kulkevat ihonalaisessa rasvakudoksessa ja syvét seurailevat
verisuonia. Nama kaksi jarjestelméa ovat yhteydessé perforaatiosuonien kautta, jotka l&-
paisevét faskian (Zuther 2005a, Kubik ja Kretz 2006, Barrett ym. 2010).

Nesteen siirtyminen verenkierron ja soluvalitilan valilla on riippuvainen kolmesta painees-
ta: 1. Veren hydrostaattinen paine tarkoittaa nesteen, tassé tapauksessa veren, aiheuttamaa
painetta. Sen lisaksi vaikuttavat 2. kudosnesteessé vallitseva paine, joka on lahelld nollaa ja
3. osmoottinen, tarkemmin sanottuna kolloidiosmoottinen paine (onkoottinen paine). Val-
kuaisaineista aiheutuvaa osmoottisen paineen osaa kutsutaan kolloidiosmoottiseksi paine-
eroksi. Kolloidiosmoottinen paine-ero johtuu plasman ja kudosnesteen erilaisesta valku-
aisainepitoisuudesta: plasman valkuaisainepitoisuus on noin kolminkertainen verrattuna
kudosnesteen valkuaisainepitoisuuteen. Kolloidiosmoottisesta paine-erosta johtuen tapah-
tuu osmoosia, joka tarkoittaa vesimolekyylien kulkeutumista suuremmasta vesipitoisuudes-
ta kohti pienempaa vesipitoisuutta. Kolloidiosmoottinen paine pyrkii siirtdamaan vetta ku-
dosnesteestd plasmaan, koska plasmassa on suurempi valkuaisainepitoisuus ja pienempi
vesipitoisuus kuin soluvalitilassa. Eron valkuaisainepitoisuudessa aiheuttaa se, etteivéat
hiussuonen seinamaét lapdise valkuaisaineita, jolloin ne jaavét plasmaan (Zuther 2005b,
Haug ym. 2009, Barrett ym. 2010)

Valtimoverenkierrossa on hydrostaattista painetta. Valtimo- ja laskimoverenkierron valilla
on hiussuoni- eli kapillaarijarjestelma. Hiussuonien valtimoverenkierron puoleisesta paasta
suodattuu plasmaa soluvélitilaan, koska hydrostaattinen paine ylittdd osmoottisen paineen.

Hiussuonten hydrostaattinen paine alenee kuljettaessa valtimopuolelta laskimonpuoleiseen



10

paahan. Koska laskimopuolella osmoottinen paine on suurempi kuin hydrostaattinen paine,
neste pyrkii kulkeutumaan kudosnesteesta takaisin plasmaan. (Haug ym.2009).

Kudosnesteestd 10 — 15 % poistuu soluvilitilasta imutiejarjestelmaén. Imutiejarjestelma
alkaa tihe&lla umpipohjukkoina alkavien imuhiussuonien (vasa lymphocapillares) verkos-
tolla. Imuhiussuonet yhtyvit prekollektoreiksi, “esikerddjiksi”, jotka yhdistavat imuhius-
suonet ja kerddvat imusuonet toisiinsa. Nama yhtyvat edelleen suuremmiksi ja harvalukui-
semmiksi imuteiksi. Imuteiden varrella on imunestetta puhdistavia imusolmukkeita. Suuret
imutierungot laskevat imunesteen suoraan laskimoverenkiertoon. (Lawenda ym. 2009,
Haug ym. 2009).

imuhiussuonet -> prekollektorit -> keradvat imusuonet -> imusolmukkeet -> imutierungot

-> laskimoverenkierto (Lawenda ym. 2009).

2.1 Imuteiden rakenne

Imutiet muistuttavat rakenteeltaan laskimoita. Imuteiden seindmdt ovat kuitenkin ohuem-
mat ja niissa on enemman lappia kuin laskimoissa. Imusuonien kahden lapan vélista osaa
kutsutaan termilla lymfangio (lymph angion). Lymfangion alueella seindmén mediakerrok-
sessa on enemman siledlihasta kuin lappdalueiden seindmissa. Lymfangionilla on autono-
minen supistustaajuus, joka on levossa 10 — 12 kertaa minuutissa. Lisaksi imutiejarjestel-
maan kuuluvat imusolmukkeet. (Thibodeau ja Patton 2003, Zuther 2005a).

Imuhiussuonien seindmien rakenne poikkeaa muiden hiussuonten rakenteesta siten, etta
imuhiussuonien endoteelisolujen valiset raot ovat avoimet; niiden vélilla ei ole tiiviita lii-
toksia. Tamé mahdollistaa verenkierrosta soluvélitilaan karanneiden valkuaisainemolekyy-
lien kulkeutumisen imutiejarjestelmadn. N&in soluvélinesteen valkuaisainepitoisuus saa-
daan pidettya pienend, mik& on elintdrkedd. Imuhiussuonien seindmassa ei myoskaan ole
hiussuonille tyypillisid fenestroita eli kalvomaisia ikkunoita eikd my6skaan lappia. Endo-
teelin alla on tyvikalvoa joko hyvin vahén tai ei ollenkaan. Suurempien imusuonten ja imu-
tierunkojen seindméssa on siledlihassoluja ja verisuonille tyypillinen kolmikerroksinen
seindmad. Rinnakkain kulkevat imusuonet muodostavat anastomooseja. (Thibodeau ja Pat-
ton 2003, Kubik ja Kretz 2006, Haug ym. 2009, Barrett ym. 2010).
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2.2 Imunestekiertoon vaikuttavat tekijat

Imuteiden seindmissé olevat siledlihassaikeet supistelevat peristalttisesti tyontden imunes-
tettd eteenpdin kohti suurempia imuteita ja lopulta verenkiertoon. Myods ympardivien lihas-
ten supistukset eli lihaspumppu ja imuteiden laheisyydessé kulkevien valtimoiden supis-
tukset kuljettavat imunestetta imuteissé. Lihasten aiheuttama imunesteen virtaus on merkit-
tavaa - liikunnan aikana imunesteen kierto voi kasvaa jopa 10-15-kertaiseksi lepotilantee-
seen verrattuna. Koska pienimpien imuteiden, imuhiussuonien, seindmassa ei ole siledli-
hasrakenteita, niisséd imunesteen liike tapahtuu p&aasiassa ympéroivien kudosten pump-
paustoiminnan avulla. Suuremmissa imuteissd on muutamien millimetrien vélein taskulép-
pid, jotka estévét imunesteen virtaamisen vaaraan suuntaan. Myos negatiivinen rintaonte-
lon paine sisdédnhengityksen aikana auttaa imunesteen kulkeutumista kohti kehon keski-
osia. Sisadnhengityksen aikana rintatiehyen imuneste suoranaisesti pumppautuu laskimo-
Kiertoon, joten syvat sisadnhengitykset tehostavat imunesteen kulkeutumista laskimokier-
toon. Imutiet laskevat lopulta laskimoihin, joissa nopeasti virtaava veri aiheuttaa imuvaiku-

tuksen, miké avustaa imunesteen kiertoa. (Barrett ym. 2010, Thibodeau ja Patton 2003).

2.3 Imusolmukkeet

Imusolmukkeet ovat halkaisijaltaan 1-25 mm olevia pavunmuotoisia sidekudoskapselin
verhoamia rakenteita imusuonten varrella. Niiden tehtdvadna on puhdistaa l&pi virtaavaa
imunestettd mikrobeista ja muista vieraskappaleista sekd muodostaa lymfosyytteja eli
imusoluja. Imusolmukkeeseen laskee sen kuperalle puolelle yleensd useampi tuova
imusuoni (afferent lymph vessels), mutta niistd lahtee koveralta puolelta vain yksi vieva
imusuoni (efferent lymph vessel). Ndissa imusuonissa olevat lapat huolehtivat imunesteen
kulkemisesta oikeaan suuntaan kohti suurempia imuteitd, jotka lopulta laskevat verisuonis-
toon. (Thibodeau ja Patton 2003).

Imusolmukkeen kapseli muodostaa trabekkeleita eli valiseindrakenteita imusolmukkeen
sisaan. Imusolmukkeessa on erotettavissa kuorikerros eli cortex ja ydin eli medulla. Kuo-

riosassa on eri kypsymisvaiheessa olevista lymfosyyteistd muodostuneita imukerésié eli
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follikkeleita, joiden keskelld on itukeskus. Imukerésissé tapahtuu lymfosyyttien tuotanto.
Ytimessa on laajoja soluvélitiloja eli poukamia (sinuksia), joita pitkin imuneste virtaa. Si-
nuksissa on myds lymfosyytteja sekd makrofageja eli sy6jasoluja. Ytimen perusaineessa on
paljon B-lymfosyytteja seka usein plasmasoluja ja makrofageja, jotka puhdistavat sinuksia
pitkin virtaavaa imunestettd. (Nienstedt 2006, Thibodeau ja Patton 2003, Junqueira ja
Carneiro 2005).

2.4 Imuneste eli lymfa

Imuteissa virtaava imuneste on yleensé kirkasta nestettd. Siind on padasiassa proteiineja,
jotka ovat vuotaneet verenkierrosta soluvélitilaan, vettd, rasvahappoja, suoloja, valkosolu-
ja, mikro-organismeja ja vierasmateriaalia. Paivittdin 25-50 % veren kokonaisprote-
iiniméérasta vuotaa kudosnesteeseen ja palaa takaisin verisuonistoon imutiejarjestelmén
kautta. (Thibodeau ja Patton 2003, Barrett ym. 2010). Imunesteen proteiinipitoisuus vaihte-
lee sen mukaan, milt4 alueelta imuneste virtaa, mutta on yleensd matalampi kuin plasman
proteiinipitoisuus (Barrett ym. 2010). Vaikka imunesteessd on hyytymistekijoitd, fysiologi-
sista olosuhteista johtuen se ei kuitenkaan hyydy merkittavasti (Féldi ja Féldi 2006a, Lippi
ym. 2012).

2.5 Alaraajojen ja lantion imusuonitus

Alaraajassa pinnallisesta lymfakierrosta huolehtivat imusuonet, jotka seurailevat pik-
kusafeenaa eli jalkavarren pientd iholaskimoa (v. saphena parva) ja isosafeenaa (v. saphe-
na magna). Syvemmat imusuonet seurailevat alaraajan syvia laskimoita. Varpaiden alueel-
la ei ole erikseen pinnallista ja syvda imutiejarjestelmad, silla varpaiden alueella ei ole
ihonalaiskudoksen ja lihaskerroksen valista faskiaa, joka erottaisi imutiejérjestelmét toisis-
taan. Muualla alaraajassa perforoivat prekollektorit lapdisevat faskian ja yhdistavat pinnal-
lisen ja syvan imutiejarjestelman. Inguinaalialueella sijaitsevien pinnallisten ja syvien
imusolmukkeiden valilla on myo6s yhteyksid (Moore 1999, Zuther 2005b, Drake ym.
2010).

Mediaalisesti alaraajassa kulkevat isosafeenaa seurailevat pinnalliset imusuonet laskevat

nivustaipeen pinnallisiin imusolmukkeisiin (nodi lymphatici inguinales superficiales), jois-
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ta imuneste jatkaa kulkuaan enimmakseen ulomman lonkkavaltimon imusolmukkeisiin
(nn. L. iliaci externi), mutta my6s nivustaipeen syviin imusolmukkeisiin (nn. I. inguinales
profundi). Jalkaterén ja saaren pinnalliset pikkusafeenaa seurailevat imusuonet kulkevat
polvitaipeen imusolmukkeisiin (nn. 1. lymphatici poplitei). Namé& imusolmukkeet sijaitse-
vat v. poplitean ympérilla ihonalaisessa rasvakudoksessa. Jalkaterén ja sadren syvista osista
imusuonet kulkevat polvitaipeeseen seuraten sééren syvia verisuonia ja laskevat polvitai-
peen imusolmukkeisiin. Polvitaipeen imusolmukkeista imutiet jatkavat kulkuaan nivustai-
peen syviin imusolmukkeisiin (nn. I. inguinales profundi). Néistd imuneste jatkaa kulkuaan
ulomman lonkkavaltimon imusolmukkeisiin (nn. . iliaci externi). (Moore 1999, Drake ym.
2010.)

Reiden syvat imutiet kulkevat seuraillen reisilaskimoita ja laskevat niin ik&&n nivustaipeen
syviin imusolmukkeisiin. Suurimmasta osasta lantion aluetta imuneste laskee sisemman
(nn. 1. iliaci interni) ja ulomman lonkkavaltimon imusolmukkeisiin. Munanjohtimista, mu-
nasarjoista seka kohdun munasarjoja lahella olevalta alueelta tulevat imusuonet laskevat
aortanvierussolmukkeisiin (nn. I. aortici laterales) tai vatsa-aortan etupuolisiin imusol-

mukkeisiin (nn. I. preaortici). (Moore 1999, Drake ym. 2010).

Nivustaipeen syvien imusolmukkeiden l&pi kuljettuaan imuneste kulkeutuu ulomman
lonkkavaltimon, yhteisen lonkkavaltimon (nn. iliaci communes) ja aortanvierussolmukkei-
den l&pi cisterna chyliin eli maitiaisséilioon, joka on imuteiden avartuma. Maitiaisséilio
jatkuu rintatiehyend (ductus thoracicus). Rintatiehyt on kehon suurin imutierunko, joka
kuljettaa imunesteen alaraajoista sekd vasemmasta ylaraajasta laskimokiertoon vasemman
solislaskimon (v. subclavia) ja vasemman sisemman kaulalaskimon (v. jugularis interna)

valiseen kulmaukseen. (Moore 1999, Drake ym. 2010).
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3 LYMFEDEEMA ELI IMUNESTEKIERRON HAIRIO

3.1 Alaraajaedeeman ja lymfedeeman patofysiologia

Kun imunestejarjestelma toimii moitteettomasti, se saa absorboitua eli imettya takaisin
soluvdlitilasta sinne paatyneet proteiinimolekyylit ja ylimaaraisen nesteen ja palautettua ne
takaisin verenkiertoon. Imunestejarjestelméan toimintakykyyn vaikuttaa imunestelatauksen
ja kuljetuskyvyn suhde. Imunestelataus tarkoittaa sitd kudosnesteen tilavuutta, joka
imunestejarjestelman on poistettava soluvalitilasta, jotta sinne ei kerry ylimaaréista nestet-
ta. Kuljetuskyky eli kuljetuskapasiteetti tarkoittaa suurinta lymfatilavuutta, jonka jérjestel-
méa pystyy kuljettamaan tietyssé ajassa. Kuljetuskapasiteetin ja imunestelatauksen erotus
on toiminnallinen reservi. Jos imunestelataus on suurempi kuin kuljetuskapasiteetti, solu-
valitilaan jaa ylimaaraista nestettd, edeemaa. Edeema ei ole itsessaan sairaus vaan oire:
soluvalinestettd on kertynyt niin paljon, ettd se ilmenee turvotuksena. (Mortimer 1998,
Rockson 2001, Kunnamo 2007, Lawenda ym. 2009).

Sydamen vaajatoiminta ja laskimoiden toimintahéairiét (laskimotukos, laskimoiden vajaa-
toiminta) ovat yleisid alaraajaturvotuksen aiheuttajia. Ne kasvattavat imunestelatausta.
Laskimopaineen noustessa kudosnestettd suodattuu litkaa hiussuonista, mutta imunesteen
kuljetuksessa ei ole hairiota. Turvotus helpottuu kohottamalla alaraajat ylds, jolloin hius-
suonipaine laskee. Myds maksa- ja munuaissairaudet voivat olla alaraajaturvotuksen taus-
talla. Talloin edeema johtuu siité, ettd veren proteiini- tai natriumpitoisuus on alentunut.
Taman seurauksena veren osmoottinen paine alenee ja nestettd pakenee ympéroiviin ku-
dostiloihin. (Kunnamo 2007, Saarelma 2012, Mortimer 1998).

Lymfedeema on eteneva sairaus, jossa imunestejérjestelman kuljetuskapasiteetti on heiken-
tynyt imuteiden rakenteellisen poikkeavuuden (primaarinen lymfedeema) tai vaurion (se-
kundaarinen lymfedeema) vuoksi. Kapillaarisuodatus eli imunestelataus ei ole kuitenkaan
lisdantynyt (Mortimer 1998). Muista edeemista poiketen lymfedeemassa soluvélitilaan

jaavé neste on proteiinipitoista, mik& aiheuttaa edelleen nesteen kerd&ntymista soluvalitilan
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kolloidiosmottisen paineen kasvun myotd. Lymfedeeman edetessé kudoksessa ilmenee
aluksi inflammaatiota eli tulehduksellista reaktiota ja myohemmin inflammaation ja hidas-
tuneen imunestekierron seurauksena myos rasvakudoshypertrofiaa eli rasvakudoksen liika-
kasvua ja fibroosia eli sidekudosmuodostusta (Collins ym. 1995, Warren ym. 2007a). In-
flammaatio ja hidastunut imunestekierto kiihdyttaa lipogeneesid ja myohemmassé vaihees-
sa kasvattaa sidekudossolujen aktivaatiota ja sidekudoksen liikakasvua (Ryan 1995, War-
ren ym. 2007a). Ne johtuvat kudosten pitkittyneestd altistuksesta soluvalitilaan kertyneille
proteiineille, hyaluronaanille, vierasmateriaalille, kuten solujen aineenvaihduntatuotteille
ja kohonneelle soluvalitilan paineelle (Rockson 2001, Zuther 2005c). Kudosnesteen paikal-
laan seisominen ja kudoksen fibrotisoituminen saa aikaan my6s makrofagien eli sydjasolu-
jen ja lymfosyyttien eli imusolujen kierron estymisen. Tama johtaa lisdéntyneeseen infek-
tioriskiin, silla makrofagit eivat pysty poistamaan soluvélitilan vierasmateriaa-
lia.(Mayrovitz 2009). Esimerkiksi selluliitti on lymfedeemapotilailla yleinen infektio (Zut-
her 2005b).

Lymfedeema jaotellaan primaariseen ja sekundaariseen tyyppiin. Termia sekundaarinen
lymfedeema kéytetddn, kun tiedetd&n lymfedeeman syy, ja primaarista lymfedeemaa, kun
syy on tuntematon (Mortimer 1998).

3.2 Primaarinen lymfedeema

Primaarinen lymfedeema tarkoittaa imusuonien puutteesta tai vajauksesta johtuvaa imunes-
tekierron héairiotd. Primaarinen lymfedeema johtuu synnynnéisestd ja/tai perinndllisesta
syystd. Primaarista lymfedeemaa pidetdan Kliinisend ilmentyméand imunestejarjestelman
epamuodostumalle, joka on kehittynyt imutiejarjestelman muodostumisen, lymfan-
giogeneesin, myohemmassé vaiheessa. Lisaksi primaariseksi lymfedeemaksi luetaan muut
idiopaattiset eli itsesyntyiset lymfedeematyypit, joille ei ole tunnistettavissa olevaa etiolo-
giaa (s&dehoito, Kkirurginen operaatio tai infektio). (Rockson 2001, Lawenda ym. 2009,
Murdaca ym. 2012).

Primaarinen alaraajalymfedeema jaotellaan kolmeen ryhmé&an sen mukaan, missé i&ssé

sairaus puhkeaa (Rockson 2001, Hannuksela 2012).



17

1. Synnynndinen (kongenitaalinen) alaraajalymfedeema (Milroyn tauti) ilmenee ennen
kahden vuoden ikaa.

2. Lymphedema praecox (Meigen tauti) tarkoittaa ennen 35 ikévuotta ilmaantuvaa
alaraajalymfedeemaa. Murrosika on tyypillisin puhkeamisaika.

3. Lymphedema tarda tarkoittaa 35 ikdvuoden jélkeen alkavaa alaraajaturvotusta.

Molempien alaraajojen turvotus on kongenitaalisessa muodossa yleisempéaéd kuin muissa
primaarisen lymfedeeman muodoissa. Milroyn tauti kuuluu yleensé kongenitaalisten lym-
fedeemien ryhmaan. Se useimmiten dominantisti eli vallitsevasti periytyva synnynndisen
lymfedeeman muoto alaraajoissa. Milroyn tautia esiintyy useammin tyt6illa kuin pojilla.
Sairaus johtuu verisuonien ja imusuonien endoteelin kasvua ja erilaistumista séatelevan
geenin, VEGFR3:n (vascular endothelial growth factor, endoteelikasvutekijé; verisuonien
ja imusuonien endoteelin kasvua ja erilaistumista sdateleva kasvutekijd) mutaatiosta. Tur-
votusta on yleensa molemmissa alaraajoissa, mutta sitd voi esiintyd myds vain toisessa
(Rockson 2001).

Lymfedema praecox on yleisin primaarisen lymfedeeman muoto kasittden 94 % kaikista
primaarisista lymfedeematapauksista. Sitd on huomattavasti enemman naisilla kuin miehil-
I4 (10:1), mikéa johtunee estrogeenihormonien vaikutuksesta. Turvotus on yleensa toispuo-
lista ja rajoittuu polven alapuolelle (Rockson 2001). Alaraajalymfedeema on myds kelta-
kynsioireyhtymaan (yellow nail syndrome) kuuluva piirre. Liséksi keltaiset kynnet ja
useimmiten molemminpuoleiset eksudatiiviset nestekertymat liittyvat oireyhtymaan. (Leh-
tonen 2004.)

Primaarinen lymfedeema voidaan jaotella my6s sen mukaan, millainen puutos tai hairié
imunestejarjestelmassa on (Zuther 2005c¢). Primaarisessa lymfedeemassa voi olla kyse
1) véhentyneesta kerddvien imusuonien maéarasta tai imusuonien lapimitan pienenemi-
sestd (hypoplasia)
2) kerdavien imusuonien lapimitan kasvusta (hyperplasia)
3) imutiejérjestelman komponenttien puutteesta (aplasia) Esimerkiksi lymphedema
distichiasis — oireyhtymdssd FOXC2-geenin mutaatiosta johtuen imusuonissa ei ole
lappiad.

4) nivusalueen imusolmukkeiden fibroosista (Kinmonthin syndrooma).
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Lipedeema diagnosoidaan usein vaarin molemminpuoliseksi primaariksi lymfedeemaksi,
vaikea-asteiseksi selluliitiksi tai sairaalloiseksi lihavuudeksi. Lipedeemassa esiintyy mo-
lemminpuolista ja symmetristd alaraajojen turvotusta, jonka syyné ovat laajat ihonalaisras-
vakudoskertymét. Rasvakertyma ei esiinny kuitenkaan jalkapdydassd, joten lymfedemaa
osoittava Stemmerin testi on negatiivinen. Lipedeema voi joskus esiintyd myos kadessa.
Sairaus esiintyy lahes yksinomaan naisilla ja se puhkeaa yleensa murrosidssd. Rasvakerty-
mat eivat havia laihduttamalla tai liikunnan lisddmiselld. Lipedeemaan liittyy laskimoiden
toimintah&irioita ja muita verenkiertosairauksia. Yhdessé lihomisen kanssa ne voivat johtaa
lymfedeeman kehittymiseen (lipolymfedeema). Se kehittyy keskimaarin 17 vuotta lipe-

deeman alkamisesta.

Lipedeeman vuoksi lisdantynyt ihonalainen rasvakudos painaa pinnallisia imusuonia. Ras-
voittuneella alueella on taten alentunut imunesteen kuljetuskapasiteetti. Kudoksen kovet-
tuminen taas aiheuttaa laskimoiden paineen nousua, jolloin nestettd jad enemman kudosva-
litilaan eli imunestelataus lisdantyy. Jatkuva imutiejarjestelman ylikuormitus voi johtaa
imusuonien lisdvaurioihin ja lymfedeema kehittyy sen seurauksena.

Lymfangiografiassa imusuonet nayttavat kiemuraisilta toisin kuin terveessa kudoksessa,

jossa imutiet kulkevat suorina kohti imusolmukkeita. (Zuther 2005c).

3.3 Sekundaarinen lymfedeema

Primaarista lymfedeema huomattavasti yleisempi lymfedeeman muoto on sekundaarinen
lymfedeema. Sekundaarinen lymfedeema ilmenee tyypillisimmin syovén hoidon jalkeen
imusolmukkeiden poiston ja/tai s&dehoidon seurauksena. Se aiheutuu imuteiden ahtaumas-
ta tai tukkeumasta, joka on seurausta sy0pékasvaimen aiheuttamasta paineesta, kirurgiasta,
traumasta, infektiosta (filariaasi, inflammaatio) tai sddehoidon aiheuttamasta arpikudokses-
ta. Seurauksena on imunestekierron héiriintyminen. Rintasydvan hoito on merkittavin ki-
rurgisesta syysta ja sadehoidon vaikutuksesta johtuvan lymfedeeman aiheuttaja, filariaasi
taas merkittavin infektion laukaiseman lymfedeeman syy. (Rockson 2001, Ryan ym. 2003,
Zuther 2005c¢, Lockwood-Rayermann 2007, Kerchner ym. 2008, Murdaca ym. 2012).
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Hannuksela (2012) on listannut muita sekundaarisen lymfedeeman aiheuttajia, kuten tu-
berkuloosi, tropiikissa moskiittojen levittdmé matotauti (rihmamato, filariaasi), ruusufinni

kasvoissa, sairaalloinen lihavuus, syddmen vajaatoiminta ja jalkojen suonikohjuleikkaus.

Syovén hoidon seurauksena ilmaantuvassa sekundaarisessa lymfedeemassa tunnetaan
kroonisen muodon lisaksi akuutti muoto. Akuutti lymfedeema voi olla ohimenevé ja mieto
kehittya jopa muutamien paivien siséllda imusuoniston vaurion syntymisestd, kuitenkin vii-
meistédan 18 kk tai 24 kk operaation jalkeen. Krooninen lymfedeema taas ei parane johtuen
pysyvastd imunestekierron heikentymisestd tai lakkaamisesta. Sen seurauksena voi syntyé

fibroosia ja haavautumista. (McElrath ja Runowicz 2000, Lockwood-Rayermann 2007).

3.4 Oireet

Lymfedeemaa kuvataan usein rusehtavaksi edeemaksi, jossa ei ole kuoppaturvotusta eli
pitting-edeemaa. Ensimmadinen oire lymfedeemasta on turvotus, joka voi kuitenkin alussa
olla pehmeéa ja pitting-tyyppista, jolloin sormella painettaessa kudokseen ja& kuoppa jok-
sikin aikaa. Krooninen laskimoiden vajaatoiminta voi olla hankala erottaa alkuvaiheen
lymfedeemasta samantapaisten oireiden vuoksi; molemmissa esiintyy pitting-edeemaa eika
my6hemmaén vaiheen lymfedeemalle ominaisia ihomuutoksia viel& esiinny. (Ely ym. 2006,
Laakarin kasikirja 2014). Krooninen laskimoiden vajaatoiminta esiintyy usein molemmissa
raajoissa, kun taas lymfedeema, etenkin sekundaarinen, vain toisessa. Turvotus aiheuttaa
raajan muodon muuttumista ja alentaa sen liikkuvuutta. (Mortimer 1995, Ely ym. 2006,
Warren ym. 2007a).

Taudin edetessa turvotus muuttuu Kiintedksi ja non-pitting-tyyppiseksi sidekudokseen ker-
tyvan nesteen, fibrotisoitumisen ja rasvakudoshypertrofian vuoksi (Kerchner ym. 2008).
Ihon luonnolliset poimut ja uurteet korostuvat (Lawenda ym. 2009). Korkeasta proteiinipi-
toisuudesta johtuen iho kuivuu (Bianchi ja Todd 2000, Lockwood-Rayermann 2007).

Murdaca ym. (2012) ovat listanneet katsausartikkelissaan lymfedeemaan liittyvid ihomuu-
toksia, joita ovat ovat appelsiini- eli selluliitti-iho (peau dérange), ihon punertavat véri-

muutokset, hyperkeratoosi (ihon liikasarveistuminen), nystyt, syylat tai syylamaiset moy-
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kyt eli pakydermat (Kuva 3), ihotulehdukset tai ihottumat, haavaumat, suonikohjuisuus,
imunestetaytteiset rakkulat, nesteen tihkuminen ihosta ja kynsien poikkeava (kellertava,

kirkas tai maitomainen) véri tai muut kynsimuutokset.

Kuva 3. Pakyderma (Hannuksela 2012).

International Society of Lymphology on méaritellyt kliinisen luokittelun lymfedeemalle:

aste 0: Piileva tai subkliininen tila, jossa turvotusta ei vield ole tunnistettavissa huolimatta
imunestekierron hairiosta. Tila voi kestad kuukausia tai vuosia ennen kuin havaittavaa tur-
votusta alkaa esiintya.

aste |: Havaittavissa varhaista melko korkeaproteiinipitoisen nesteen kertymista. Verratta-
vissa laskimoiden vajaatoiminnasta johtuvaan edeemaan (Kuva 4). Turvotus laskee koho-
asennossa. Turvotus voi olla pitting-tyyppista.

aste Il: Pitting- tai non-pitting-tyyppista turvotusta. Kudoksen fibrotisoituminen alkaa, ko-
hoasento ei endd yleensé laske turvotusta (Kuva 5).

aste I1l: Lymfostaattinen elefantiaasi (Kuva 6 ja 7). Non-pitting-tyyppista turvotusta, troo-
fisia eli kudosravitsemuksellisia ihomuutoksia, kuten akantoosia (okasolujen lisdadntymi-
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sesta aiheutunut orvaskeden paksuuntuma), rasvakerrostumia/kertymié ja syylamaisia lii-
kakasvuja esiintyy. (Warren ym. 2007a).

Kuvat 6 ja 7. Aste I1I: lymfostaattinen elefantiaasi. (Lawenda ym. 2009)
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3.5 Lymfedeema gynekologisilla syopéapotilailla

Gynekologisia syopia ovat ulkosynnyttimien, emétin-, kohdunkaulan, munasarja- ja koh-
dunrungon sydvat. Kéytossa olevia sydvéan hoitomuotoja ovat leikkaushoito, sadehoito ja
kemoterapia seka ndiden yhdistelmét (Méenpéa ja Pakarinen 2011, Grénman ja Auranen
2011). Gynekologisen syovan hoidossa imusolmukkeiden poisto on merkittdvassa roolissa
taudin levinneisyyden selvittelyssa seka jatkohoidon suunnittelussa. Gynekologisen syovén
kirurgisen hoidon ja sédehoidon seurauksena tullut alaraajalymfedeema on yksi hankalim-
mista hoidon sivuvaikutuksista. (Beesley ym. 2007). Rocksonin (2001) katsausartikkelissa
gynekologisen sydvan hoidon jalkeisen lymfedeeman yleisyyden todettiin olevan 1-47 %.
Esiintymistodennédkdisyys on suurempi jos on tehty operatiivisen hoidon liséksi nivus- ja
lantionalueen imusolmukkeiden poisto tai annettu lantion alueen sadehoitoa (Soisson ym.
1990, Rockson 2001).

3.5.1 Lymfedeeman alkamisajankohta ja yleisyys gynekologisilla syopapotilailla

Gynekologisen syopapotilaan sekundaarinen alaraajalymfedeema ilmenee alaraajan tai
molempien alaraajojen turvotuksena, joka alkaa jalanselén puolelta, josta se vahitellen ete-
nee proksimaalisesti ensimmaisen vuoden aikana (Ryan ym. 2003, Kerchner ym. 2008).
Alaraaja tuntuu raskaalta ja yleisesti epdmukavalta. Siind voi tuntua myos Kipua tai séarkya
ja iho voi tuntua Kiristavéltad johtuen pehmytkudosten venymisestd. (Beesley ym. 2007,
Lawenda 2009). Painovoiman lymfedeemaa pahentava vaikutus nékyy alaraajalymfedee-
massa useammin esiintyvina ihomuutoksina. Ominaista on myos se, ettei turvotus laske
juurikaan yon aikana, vaikka jalat olisivat kohoasennossa. Syyna on, ettd kohoasento alen-
taa laskimovirtausta, mutta ei vaikuta merkittavasti imusuoniston toimintaan (Mortimer
1995).

Lymfedeeman on yleisesti uskottu ilmenevén vasta kauan aikaa syovan leikkauksen jéal-
keen (Ryan ym. 2003). Yleensa se ilmenee kuitenkin jo vuoden sisélld syévéan hoidon jal-
keen ja jaa usein krooniseksi (Ryan 2003, Beesley ym. 2007).

Ryanin ym. (2003) gynekologisten sydpépotilaiden lymfedeeman yleisyyttd koskevassa

retrospektiivisessa tutkimuksessa 36 % (n=177) tutkimukseen osallistuneista koki alaraaja-
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turvotusta, kun taas Kliinisesti diagnosoitu lymfedeema oli vain 18 %:lla (n=89). Diag-
noosissa huomioitiin potilaan subjektiiviset oireet, mutta lopullisen diagnoosin teki lymfe-
deeman hoidon asiantuntija. Lymfedeeman alkamisajankohta vaihteli siten, etta lymfedee-
maan sairastuneista potilaista 84 %:lle lymfedeema oli kehittynyt vuoden sisalla leikkauk-
sesta; 71 %:lle se oli ehtinyt kehittyd 6 kk:n kuluessa leikkauksesta. Potilaista 53 %:lle
(n=47) tila oli kehittynyt jo alle 3 kk siséll& leikkauksesta. 12 %:lle potilaista lymfedeema

puhkesi vasta vuoden kuluttua leikkauksesta tai my&hempaan.

Beesley ym. (2007) saivat tutkimuksessaan myos samansuuntaisen arvion lymfedeeman
alkamisajankohdalle: 81 naisesta, joilla oli diagnosoitu lymfedeema, 75 %:lla se diagnosoi-
tiin vuoden sisalla sydpadiagnoosista, 19 %:lla seuraavana vuonna ja 6 %:lla se oli diag-
nosoitu 2-5 vuotta sydvan toteamisen jélkeen. Diagnoosi madaritettiin oireperusteisesti.
Kaiken kaikkiaan 25 % tutkimukseen osallistuneista potilaista raportoi alaraajaturvotukses-
ta, kuitenkin vain 10 %:lla oli Kliinisesti diagnosoitu lymfedeema. Abu-Rustumin (2006)
tutkimuksessa todettiin lymfedeeman puhkeavan mediaanisti 5,3 kk kohdun runko-osan
syovan leikkaushoidon jélkeen. Lymfedeemadiagnoosi maaritettiin potilaan kokemien oi-
reiden ja/tai ladkarin diagnoosin pohjalta. Fillerin ym. (2008) tutkimuksessa alaraajalym-
fedeema ilmaantui keskiméarin 11 kk (1-121 kk) kohdunkaulan syévéan hoidon jalkeen.

3.5.2 Gynekologisen syovan sijainnin vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen

Ryanin ym. (2003) retrospektiivisessa tutkimuksessa selvisi, ettd ulkosynnyttimien syopéaa
sairastaneilla, joille oli tehty imusolmukkeiden poisto ja annettu liitinndisséddehoitoa, 47 %
karsi lymfedeemasta. Vastaavasti kohtusyOpéa sairastaneista 7 %:lle ja munasarjasyopéa
sairastaneista 18 %:lle sekd kohdunkaulansyopéé sairastaneista 18 %:lle kehittyi alaraaja-
lymfedeema (LLL, lower limb lymphedema). Myds Beesleyn ym. (2007) tutkimuksessa
diagnosoidun lymfedeeman esiintyminen oli suurinta ulkosynnyttimien sy0paa sairasta-
neilla (36 %), muissa syopatyypeissa esiintyvyys oli 5-12 %. Lawendan ym. (2009) artik-
kelissa kerrotaan kohdunkaulan syodvan hoidon seurauksena ilmaantuvan lymfedeeman
esiintyvyyden tutkimuksissa olevan 21-49 %. Tadan ym. (2009) tutkimuksessa 30,2 %:lla
kohdunkaulan, 27,6 %:lla endometriumin ja 20.7 %:lla ovariosy0péé sairastaneista kehittyi
LLL.
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Abu-Rustum ym. (2006) selvittivat lymfedeeman esiintyvyyttd pelkastaan kohdun runko-
osan syOpéaa sairastavilla potilailla (n=1289). Kaikille potilaille oli tehty hysterektomia eli
kohdunpoisto osana hoitoa. Kolmen (1.1-5.4) vuoden seuranta-aikana 90 potilaalla (7 %)
todettiin alaraajaturvotusta. Néaistd syovanhoidon jalkeen ilmaantunutta oireista lymfedee-
maa sairastavia potilaita oli vain 16 (1,2 %). Lopuilla (n=74, 5,7 %) alaraajaturvotus oli
muusta syystd johtuvaa. Yostin ym. (2014) tutkimuksessa endometriumin syopéé sairasta-

neilla lymfedeeman ilmaantuvuus oli 47,0 %.

Fuller ym. (2008) tutkivat kohdunkaulan sy0péa sairastaneiden potilaiden alaraajalymfe-
deeman esiintyvyyttd. Heidan tutkimuksessaan 45 potilaalla (23.4 %) todettiin lymfedee-
ma. Kohdunkaulan karsinoomapotilailla, joille oli tehty lantion alueen lymfadenektomia ja

hysterektomia, lymfedeemaa esiintyi 3,6 %:lla (Abu-Rustum ym. 2003).

3.5.3 Lymfadenektomia eli imusolmukkeiden poisto

Imusolmukkeiden poisto on olennainen osa monen gynekologisen syopépotilaan hoitoa ja
kirurgista luokitusta (Abu-Rustum ym. 2006). On selvad, ettd vahentamalla nivusalueelta
poistettavien imusolmukkeiden maaraa lymfedeemariskié saataisiin véhennettya, mutta on
huomioitava itse leikkauksen tarkoitus eli syévan hoitaminen, mika edellyttaa laajempaa
leikkausta (Barton 2003).

Poistettavien imusolmukkeiden maaraa ei voida vahentda lymfedeemariskin pienentami-
seksi ottamatta huomioon syévan uusiutumisriskia. Keskitason- ja korkeanriskin endomet-
riumsyovassa systemaattinen lymfadenektomia, joka sisaltdd para-aortaalisen lymfadenek-
tomian, on tuottanut terapeuttista merkitsevyyttd. Kokonaisvaltainen selviytyminen syo-
vasta oli merkittavasti pidempiaikaisempaa ryhmassa, joille oli tehty lantion- ja para-
aortaalialueen imusolmukkeiden poisto, kuin niiden, joille oli tehty vain lantionalueen

imusolmukkeiden poisto. (Todo ym. 2010).

Selektiivistd lymfadenektomiaa kohdunrungon sydvissa taas perustellaan sillg, ettd néin
saadaan selvitettyd sairauden laajuus ja sen perusteella valittua tarvittaessa paras yksilolli-
nen liséhoito. Lisaksi saadaan leikattua pois piilevét etdpesékkeet. Lantionalueen imusol-

mukkeet ovat kohdunrungonsydvan todenndkoisimmat kohdunulkopuoliset etépesékepai-
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kat sairauden alkuvaiheessa. Lantion alueen imusolmukkeet saadaan poistettua yleensé
samalla viillolla, joka on tehty kohdun poistamiseksi. Toisin kuin Todon ym. (2010) tutki-
muksessa, Cragun ym. (2005) toteavat, ettd para-aortaaliset imusolmukkeiden poistaminen
ei valttamatta ole hyodyllistd, silla ne eivét ole yhta tyypillisia etdpesakkeiden muodostu-
mispaikkoja ja niiden poistaminen vaatii pidemman anestesia- ja sairaalassaoloajan. Kui-
tenkin yhdentoista imusolmukkeen poiston on todettu parantavan endometriumsyopépoti-
laan ennustetta selviytya syodvasta (Cragun ym. 2005, Lutman ym. 2006).

Todon ym. (2010) tutkimuksessa kohdunrungon syévén hoidossa kaytetyn systemaattisen
lymfadenektomian laajuudella todettiin olevan merkitystd lymfedeeman synnyssa. Yli 31
imusolmukkeen poiston, CINDEIN-imusolmukkeiden poiston ja ulkoisen lantion alueen
séddehoidon todettiin olevan merkittdvasti yhteydessa lisdantyneeseen lymfedeeman il-
maantuvuuteen. Para-aortaalisten imusolmukkeiden poiston taas ei todettu olevan lymfe-

deeman riskitekija (Todo ym. 2010).

Myos Abu-Rustumin ym. (2007) tutkimuksessa osoitettiin, ettd CINDEIN-
imusolmukkeiden poisto voisi olla tekija, joka on osallisena postoperatiiviseen lymfedee-
maan. CINDEIN-imusolmukkeet tarkoittavat aivan alimpia ulomman lonkkavaltimon
imusolmukkeita (external iliac lymph nodes), ja niitd kutsutaan myods englanninkielisessa
Kirjallisuudessa nimityksilla circumflex iliac nodes, distal external iliac lymph nodes ja

lateral deep inguinal nodes. (Abu-Rustum ym. 2007).

Tuoreessa Yostin ym. (2014) tutkimuksessa lymfedeeman ilmaantuvuus endometriumin
syopaa sairastavilla potilailla, joille oli tehty pelkéstdan hysterektomia, oli 36.1 %. Potilail-
la, joilla hysterektomiaan oli liitetty imusolmukkeiden poisto, lymfedeeman esiintyvyys oli
52,3 %. Kuitenkaan poistettujen imusolmukkeiden maara tai imusolmukkeiden poiston

laajuus ei vaikuttanut lymfedeemariskiin.

Mitran ym. (2006) ovat myos tutkineet lymfedeeman ilmaantuvuutta kohtusydpapotilail-
la.Yli 10 lantion alueen imusolmukkeen poisto oli yhteydessa liséantyneeseen lymfedee-
mariskiin verrattuna heihin, joille ei tehty imusolmukkeiden poistoa. Kuitenkaan alle 10
imusolmukkeen poisto ei lisdnnyt lymfedeemariskid. Jo yksikin positiivinen imusolmuke
lisasi lymfedeemariskid, mutta useampien imusolmukkeiden positiivisuus ei lisannyt lym-

fedeeman todennakoisyytta. Kaikki tutkimuspotilaat olivat saaneet liitdnndissadehoitoa.
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Hareyama ym. (2005) tutkimuksessa CINDEIN-imusolmukkeiden poisto, poistettujen
imusolmukkeiden maaré (yli 70) ja selluliitin ilmaantuminen olivat itsendisid lymfedeemaa

lisadvia riskeja gynekologisilla syépapotilalla.

Beesleyn ym. (2007) tutkimus osoitti, ettd kohdunkaulan sy0pé&a sairastaneiden riski sairas-
tua lymfedeemaan kasvoi merkittavéasti, jos imusolmukkeita poistettiin leikkauksen yhtey-
dessa: riski kasvoi 3,3-kertaiseksi. My0Os kohtusyOpédé ja munasarjasyopaa sairastaneilla
imusolmukedissektio kasvatti alaraajaturvotusriskid. Fullerin ym. (2008) tutkimuksessa
kohdunkaulan syopaa sairastavilla alaraajaedeema kehittyi 17,8 %:lle potilaista, joilla
imusolmukkeita oli poistettu 25 tai vahemman. Niillg, joilla imusolmukkeita oli poistettu

yli 25, lymfedeema oli yleisempaa: 32,5 % sairastui siihen.

3.5.4 Painon ja ian vaikutus lymfedeemariskiin gynekologisilla syépéapotilailla

Painon vaikutuksesta gynekologisten syGpéapotilaiden lymfedeeman ilmaantuvuuteen on
ristiriitaisia tuloksia. Ryan ym. (2003) raportoivat gynekologisten syopépotilaiden lymfe-
deeman yleisyyttd koskevassa retrospektiivisessa tutkimuksessa, ettei ialla tai ylipainolla
ollut tilastollisesti merkitsevyyttd lymfedeeman esiintymisessd. Tutkimuksessa mukana
olleiden potilaiden keski-ika oli 57,2 vuotta ja keskipaino 70,5 kg. Myds Hareyama ym.
(2015) mukaan gynekologisissa syovissa ika tai BMI ei ole yhteydessd lymfedeeman il-
maantuvuuteen. Todon ym. (2010) ja Abu-Rustumin ym. (2006) ovat tutkimuksissaan to-

denneet, ettei iké tai BMI ole kohtusyopéé sairastavilla alaraajalymfedeeman riskitekija.

Toisaalta Beesleyn ym. (2007) tutkimuksessa kohtusyovasta ja véhemmaéssa maarin myos
munasarjasyovasta selvinneilld ylipainoisuus ja lihavuus kasvatti riskid saada alaraajatur-
votus normaalipainoisiin verrattuna. Ei kuitenkaan voida suoraan sanoa, etta ylipaino lisai-
si turvotusriskid, vaan suurempi esiintymistiheys voi johtua esimerkiksi siité, etta ylipaino

hankaloittaa leikkausta teknisesti (Beesley ym. 2007).

Ylipainon myos todettu olevan lymfaturvotuksen osatekija ja jopa sen ainoa aiheuttaja
(Greene ym. 2012). Mehrara ja Greene (2014) toteavat tutkimusten osoittaneen, etta yli-

paino ja postoperatiivinen painonnousu ovat merkittavia riskitekijoita lymfedeeman kehit-
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tymiselle. Lihavuus heikent&dd imunestekiertoa, mink& vuoksi lymfedeemariskissa olevien
lihavien ihmisten lymfedeemariskia voitaisiin pienentéé laihduttamalla. Vaikuttaa silta, etta

lihavuus voi aiheuttaa alaraajalymfedeemaa. (Greene ym. 2012).

3.5.5 Sadehoito

Sadehoidon vaikutuksesta LLL:n ilmaantumiseen on niin ikaan ristiriitaista tutkimustietoa.
Useissa tutkimuksissa gynekologista sy0péa sairastavilla liitdnndissddehoidon on todettu
olevan merkittava lymfedeeman riskitekija. (Tanaka ym. 2007, Tado ym. 2009, Todo ym.
2010, Kim ym. 2012).

Myds Ryanin ym. (2003) mukaan leikkaushoidon jélkeinen sadehoito lisdd gynekologisten
syopapotilaiden riskia sairastua lymfedeemaan. Lymfedeeman riski on suurempi, jos syo-
van hoitoon liittyy myods nivusalueen imusolmukkeiden poisto. Suurin riski sairastua lym-
fedeemaan on niillg, joilla on ulkoisten synnytyselinten syopé, jonka hoitoon liitetddn seka
nivusalueen imusolmukkeiden poisto etté leikkauksen jalkeinen sédehoito. Naill& naisilla

lymfedeeman yleisyys on jopa 47 % (Ryan ym. 2003).

Kohdunkaulan sy0pad sairastaneiden riski saada lymfedeema kasvaa merkittavasti, jos
kaytetdan leikkauksen jalkeistd sadehoitoa. Sadehoito kasvattaa riskin 3,5-kertaiseksi
(Beesley ym. 2007). Fillerin ym. (2008) tutkimuksessa taas sadehoidolla ei huomattu ol-
leen vaikutusta lymfedeeman ilmaantumiseen kohdunkaulan sy6paa sairastavilla potilailla,

joten tulokset eri tutkimusten vélill& ovat ristiriitaiset.

Beesleyn ym. (2007) tutkimuksessa kohtusydvan sairastaneilla potilailla sadehoito ei liitty-
nyt alaraajaturvotuksen esiintyvyyteen. Myodskaan Abu-Rustumin (2006) tutkimuksessa
kohdunrungon syopaan kaytetty ulkoinen sédehoito ei liittynyt lymfedeeman ilmenemiseen
niill& potilailla, joilta poistettiin alle 10 imusolmuketta. Kun potilaat, joilta poistettiin yli
10 imusolmuketta jaettiin kahteen ryhmé&én sen mukaan, saiko potilas liséksi ulkoista sade-
hoitoa, sddehoitoa saaneista potilaista 5 %:lle (4 potilasta 80:std) kehittyi lymfedeema ja
niille, jotka eivét saaneet sédehoitoa, lymfedeema kehittyi 3 %:lle (12/389). Todon ym
(2010) tutkimuksessa kohtusyopad sairastavilla lantion alueen ulkoinen sddehoito oli mer-
kittdva lymfedeemaa lisddva tekija.
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3.5.6 Kemoterapia

Solunsalpaajahoidon ei todettu lisd&dvan lymfedeemariskia gynekologista syopad sairasta-
neilla potilailla (Ryanin ym. 2003, Hareyama 2015), ei myodskaan yksinomaan kohdun-
kaulan (Fuller ym. 2008) tai endometriumin syopaa sairastavilla (Todo ym. 2010). Rin-
tasyopad sairastavilla solunsalpaajahoidon on todettu lisddvan lymfedeeman kehittymisen
riskid (Lawenda ym. 2009, Norman ym. 2012).

3.6 Diagnostiset menetelmat

3.6.1 Kiliininen arviointi

Cormierin ym. (2010) katsauksessa ja meta-analyysissé oli mukana 22 gynekologisen syo6-
van hoitojen seurauksena tullutta lymfedeemaa koskevaa tutkimusta. L&hes kaikissa tutki-
muksissa lymfedeema todettiin subjektiivisen arvion perusteella. Vain yhdessa tutkimuk-
sessa oli kédytetty alaraajan tilavuuden maarittdmisté veteen upottamalla ja alaraajan ympa-
rysmittausta. Yhdessa ulkosynnyttimien syopéé sairastaneiden potilaiden tutkimuksessa oli
kaytetty ymparysmittausta lymfedeeman toteamiseksi.

Alaraajalymfedeemadiagnoosi perustuu siis usein potilaan subjektiiviseen arvioon oireista
tai fyysisistda muutoksista, koska luotettavia ja helppokayttdisia mittaustapoja alaraaja- ja
genitaalialueella ei ole kehitetty (Tada ym. 2009). Lymfedeeman aikaista tunnistamista
voidaan edistaa arvioimalla: 1. puutumista ja tunnottomuutta, 2. ihon Kireytta tai kovettu-
mista 3. jaykkyyttd, 4. kipua, sarkya tai raajan tuntumista raskaalta, 5. punoitusta, 6. lihas-
voiman alentumista, 7. liikkuvuuden véhenemista ja 8. infektioita. Diagnoosin asettaminen
vaatii my0s raajojen visuaalisessa tarkastelussa esille tulleita muutoksia. (Lockwood-
Rayermann 2007). Lymfedeemadiagnoosi viivastyy usein. Helppok&yttistd imunesteen
Kiertohdiriotd tutkivaa menetelmaa ei ole ollut, ja lymfedeemalle ominaisia ihomuutoksia

el tunneta perusteellisesti. (Mortimer ym. 1995).
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3.6.2 Raajan ymparysmittaus

Perinteinen lymfedeemaa ilmentdva mittausmenetelmd on mittanauhalla mittaus, jossa
verrataan raajojen ymparysmittoja toisiinsa. Johtuen mittauksen varianssista ja synnynnéi-
sista eroavaisuuksista raajojen vélilla suositellaan mittauksen tekemisté useista eri paikois-

ta (Lockwood-Rayermann 2007).

Kliinisesti objektiivinen kriteeri diagnoosille on védhintddn 2 cm:n eroavaisuus terveen ja
turvonneen raajan ymparysmitassa tietyn anatomisen rakenteen kohdalla. Vaihtoehtoinen
diagnostinen kriteeri lymfedeemalle on véhintdan 10 %:n eroavaisuutta raajojen ymparys-
mittojen valilla. Tama ottaa ruumiinrakenteen paremmin huomioon kuin edelld mainittu

mittakriteeri. (Lawenda ym. 2009).

3.6.3 Tilavuusmittaukset

Lymfedeeman diagnostiikan kultaisena standardina pidetdan raajan tilavuuden maaritta-
mistd upottamalla se nesteeseen, yleensd veteen. Tutkimusmenetelm&ssd mitataan raajan
syrjayttdaman veden maara. Metodi on tarkka, jos turvotusta on tarpeeksi paljon, mutta
my0s vaivalloinen ja aikaavieva. Sita ei voi kayttad, jos potilaalla on avohaavoja. Mene-
telma ei myoskéaan anna tietoa raajan muodosta ja turvotusta on oltava riittdva maara. Mit-
taustapaa ei kaytetd diagnostisesti hankaluutensa vuoksi, mutta tutkimusasetelmissa usein,
esimerkiksi tutkittaessa lymfedeemahoitojen vaikutusta imunesteen madraan. Menetelma
sopii paremmin yla- kuin alaraajan tilavuuden mittaamiseen. (Tierney ym. 1996, Ko ym.
1998, Sander ym. 2002, Sham ja Vicini 2011).

Raajan tilavuutta voidaan méaéarittdd myos raajan ympéarysmittausten pohjalta. Tilavuus
lasketaan kayttdmalla geometrisia kaavoja sylinterin tai katkaistun kartion tilavuudelle
(Sander ym. 2002). Mittauskohtien rajaamien segmenttien tilavuudet lasketaan erikseen,
joista yhteen laskemalla saadaan mééritettya raajan kokonaistilavuus. Sander ym. (2002)
vertailivat ylaraajalymfedeemapotilaiden raajojen geometrisin menetelmin laskettuja tila-
vuuksia raajan upottamisella saatuihin tilavuuksiin. Turvonneen yléraajan lasketut tilavuu-
det korreloivat voimakkaasti upottamalla madritettyihin tilavuuksiin, mutta tulokset eivét

kuitenkaan olleet yhtenevit.
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Kolmas tapa maarittada raajan tilavuus on kéyttda Perometer-laitetta. Perometer on valosah-
kdinen kuvantamislaite, jota kdytetdén erityisesti raajan tilavuuden, ympéarysmitan, &arivii-
vojen ja lapileikkauspinta-alojen mittaukseen. Perometer-laitteessa on liikuteltava kehys,
joka kuvaa raajasegmentin. Tutkimus kestdd muutamia sekunteja, ja se voidaan tehdd myos
raajalle, jonka iholla on haavaumia tai infektioita. Perometer on tarkka, miellyttavéa ja luo-
tettava késivarren tilavuuden mittaamiseen. (Lee ym 2011, Czerniec ym. 2010, Deltombe
ym. 2007).

Usein diagnostisena kriteerind lymfedeemalle tilavuusmittausten perusteella on 200 ml:n
ero tilavuudessa joko raajojen valisilla tilavuuksilla samalla mittauskerralla tarkasteltuna
tai 200 ml:n muutos saman raajan tilavuudessa alkuperdiseen tilavuuteen verrattuna. Vaih-
toehtoinen kriteeri on 10 %:n ero joko raajojen tilavuuksien vélill4 tai saman raajan tila-
vuuden eroavaisuus l&htotilanteeseen verrattuna. (Armer ja Stewart 2005, Lawenda ym.
2009).

3.6.4 (Kaposi-)Stemmerin testi

Lymfedeemalle spesifinen testi on (Kaposi-) Stemmerin testi (Zuther 2005c). Alaraajalym-
fedeemaa selvitettdessa testi tehd&an nipistden ihoa Il-varpaan tyvesta jalkapdydéan puolel-
ta, ja ylaraajalymfedeemassa Il-sormen tyvesta kddenselan puolelta. Lymfedeemaa on eli
testitulos on positiivinen, jos tutkija ei saa ihoa nipistettya sormiensa valiin. (Tiwari ym.
2003, Zuther 2005c).

Foldi ja Foldin (2006b) mukaan Stemmerin testissé ei koskaan tule vaaraa positiivista tu-
losta, jos potilaalla on sormien tai varpaiden lymfedeema. Varpaiden negatiivinen Stemmer
ei kuitenkaan poissulje lymfedeemaa, silld se voi olla valheellisesti negatiivinen “’laskevas-
sa” alaraajalymfedeemassa, jonka syynd on proksimaalisempana (esimerkiksi lantion- tai
vatsanalueella) sijaitseva dysplasia, malignityyppisessa sekundaarisessa alaraajalymfedee-
massa ja alaraajalymfedeemassa, joka kehittyy alavatsan alueen syévan hoidon seuraukse-
na. (Foldi ja Foldi 2006b).
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3.6.5 Kudospainemittari eli tonometri

Kudospainemittarilla maéaritetdan ihon ja ihonalaisten kudosten resistanssia eli vastustusta
paineelle. Suuremmat tonometrilla saadut arvot kuvastavat vahentynyttd kudosresistanssia
eli kudos on pehmeampaa, jolloin painemittari tyontyy kudokseen syvemmalle. (Moseley
ja Piller 2008, Casley-Smith ym.1993a).

Pitkékestoisessa lymfedeemassa kudoksen resistanssi paineelle on kasvanut verrattuna ter-
veen raajan kudokseen. Kudoksen kokoonpuristuvuus on suoraan verrannollinen lymfe-
deeman kestoon: mit& pidempaan turvotus on kestanyt, sita suurempi on kudoksen resis-
tanssi paineelle. Kudospainemittari tarjoaakin hyodyllista tietoa patologisen tilan laajuu-
desta rasvakudoksen ja fibroosin pohjalta. Kudospainemittaria voidaan kayttdd dokumen-
toimaan nditd muutoksia kudoksen kokoonpuristuvuudessa, kun edeemaneste korvautuu
vahitellen rasvakudoksella ja edelleen fibrotisoituu ja iho menettdd kimmoisuuttaan.
(Bagheri ym. 2005).

3.6.6 Lymfoskintigrafia (isotooppilymfografia)

Lymfoskintigrafialla saadaan kuvia ja tietoa imusuonista, imusolmukkeista, imunesteen
virtausnopeudesta imuteissd sekd imusolmukkeiden imunesteen sisdénottonopeudesta
(Zuther 2005c). Lymfoskintigrafiassa radioleimattua kolloidia tai proteiinia injisoidaan
jaloissa ensimmaiseen varvasvaliin jalanseldnpuolelle ja tarkkaillaan kolloidin tai proteii-
nin kulkua imuteité pitkin imusolmukkeisiin gammakameralla (Mortimer 2000). Suomessa
radioladkkeena kaytetddn 99m-teknetiumilla leimattuja kolloideja. Kuvaus aloitetaan vélit-
tomaésti injektion jalkeen, ja se kestdd 45-60 minuuttia. Noin kolmen tunnin jalkeen injek-
tioajankohdasta otetaan myohaiskuvaus. Myohaiskuvausta varten potilas on liikkunut tai

raajaa on liikuteltu. (\Vanninen 2003).

Merkkiaineen esiintyminen muualla kuin imuteissa, etenkin ihossa on merkkind imunes-
teen takaisinvirtauksesta ylempéna olevan tukoksen vuoksi. Merkkiaineen huono kulkeu-
tuminen injektiopaikasta voi olla merkkin& perifeeristen imuteiden kehityshdiriostd. Mé&a-
rittdméalld merkkiaineen kulkeutuminen imusolmukkeisiin mééritellyn ajan kuluttua voi-

daan erottaa lymfedeema ei-imutieperaisesta turvotuksesta. (Mortimer 2000).
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3.6.7 MRI eli magneettikuvaus ja CT eli tietokonetomografia

MRI:n avulla saadaan tarkka kuva imuteiden rakenteesta ilman séderasitetta. MRI-kuvassa
havaittavia lymfedeemalle ominaisia muutoksia ovat ihon paksuneminen, ihonalaiskudok-
sen hunajakennokuviointi, faskian paalla sijaitsevat nestekertymét ja se, ettei edeemaa ole
lihasaitioiden sisélla. Hunajakennokuvio aiheutuu fibroottisesta kudoksesta ja nesteestd,
jotka ympardivat rasvakertymia. (Warren ym. 2007a, Astrém ym. 2001).

MRI:sté on hyotya turvotuksen erotusdiagnostiikassa. Laskimoperéisessa edeemassa turvo-
tusnestettd on sekd faskian p&élla ettd sisdlla ja lipedeemassa on havaittavissa rasva-
kerdadntymaa ilman nestettd. MRI:II& voidaan tunnistaa myds imusolmukkeita ja laajentu-
neita imutierunkoja. Sekundaarisen lymfedeeman tapauksessa MRI:n avulla voidaan eri-
telld imunestetukkeuman syy. MRI:n tarjoama anatominen tieto voi taydentdd lymfo-

skintigrafialla saatua toiminnallista arviota. (Szuba ja Rockson 1998).

CT-kuvantamisen on todettu olevan hyvin herkka (97%) ja tarkka (100%) lymfedeemadia-
gnoosin vahvistamisessa. Sitd ei kuitenkaan kadyteta rutiininomaisesti, silla MRI tarjoaa
paremmat edellytykset pehmytkudosten kuvantamiseen. MRI ja CT ovat yhta herkkié ja
tarkkoja lymfedeeman diagnosoinnissa, mutta CT-kuvantamiseen liittyy aina sdderasite.
(Warren ym. 2007a, Mortimer 2000).

CT:lla voidaan havaita samat muutokset kuin MRIL:I&: ihon paksuneminen,
ihonalaiskudoksen hunajakennokuviointi ja edeeman sijainti suhteessa faskiaan. CT-
kuvausta voidaan hyodyntaa lymfedeemahoitojen vasteiden seurannassa mittaamalla poik-
kileikkauspinta-aloja ja kudoksen tiheytta niista kudososioista, joista ollaan kiinnostuneita.
(Collins ym. 1995). Néiden molempien kuvantamismenetelmien kayttoa rajoittaa kuitenkin

niiden korkea hinta.

3.6.8 Ultradani

Turvotuksen kvantitatiivinen arviointi ultradénikuvantamisella rajoittuu ihoon ja ihonalai-

seen rasvakudokseen (Gniadecka ja Quistorff 1996). Laskimoiden doppler-kuvantaminen



33

on noninvasiivinen tekniikka, joka arvioi ultradénen avulla verenvirtausta syvassé laskimo-
jarjestelmassa. Menetelmad voidaan kayttaa tdydentdmaan lymfedeeman arvioimista ja sen

avulla voidaan poissulkea turvotuksen laskimoperéiset syyt. (Zuther 2005c).

3.6.9 BIA (bioimpedanssianalyysi) ja BIS (bioimpedanssispektroskopia)

Bioimpedanssianalyysiin (BIA) perustuvaa tekniikkaa kaytetaan kehonkoostumusmittauk-
sissa, se mittaa elimiston vastetta sdhkovirtaan. Metodin perustana on se, ettd kudokset,
kuten rasva luu toimivat eristeend heikentden séhkdvirran kulkua, ja elektrolyyttiset nesteet
taas johtavat sahkovirtaa. Yksitaajuinen, tyypillisesti 50 kHz, vaihtovirta johdetaan elimis-
toon geelielektrodien kautta ja elimiston aiheuttama vastus séhkovirralle eli impedanssi
mitataan. Elektrodit asetetaan siten, ettd sdhkovirta kulkee sen alueen l&vitse, jota halutaan
tarkastella. Sahkovirran suuruus on tyypillisesti 200-800 A. Séhkdvirran kulku kehossa on
taajuusriippuvaista siten, etta alhaisemmilla taajuuksilla se kulkee solunulkoisen eli ekstra-
sellulaaritilan lavitse ja korkeammilla taajuuksilla seké ekstra- etté intrasellulaaritilan (so-
lunsiséisen tilan) lavitse. (Cornish 2006, Warren ym. 2007b, Ward ym. 2011b).

Lymfedeeman arviointiin on suositeltavampaa kayttaa bioelektrista impedanssispektrosko-
piaa (BIS), jossa mitataan useiden eritaajuisten (5—-1000 KHz:n valilld) s&hkdvirtojen aihe-
uttamaa impedanssia. Taméan pohjalta arvioidaan impedanssi nolla- ja d&retontaajuuksisilla
séhkdvirroilla, joita ei voida mitata suoraan. Nollataajuudella séhkdvirta kulkee ekstrasel-
lulaaritilan 1api ja adrettomalla taajuudella ekstra- ja intrasellulaaritilan 1api. Koska lymfe-
deemassa ekstrasellulaaritilan tilavuus kasvaa, impedanssi pienenee silld se on k&antaen
verrannollinen tilavuuteen. T&ten pienentyneet impedanssiarvot ovat merkking lymfedee-

masta.

BIA on potentiaalisesti hyddyllinen tekniikka seuraamaan kokonais- ja ekstrasellulaarines-
teen madrad lymfedeemassa, mutta se ei ole paikallinen menetelma.

Czerniecin ym. (2011) tutkimuksessa verrattiin rintasydvan jalkeisen k&sivarren paikallisen
lymfedeeman madrittamista Perometerilla ja BIS-menetelmalld. Mittaukset suoritettiin
ké&sivarren neljastd 10 cm segmentistd. Molemmat mittaustavat olivat melko herkkia lym-
fedeeman tunnistamisessa. Spesifisend ekstrasellulaaritilan nesteelle BIS oli kuitenkin her-

kempi tunnistamaan jo vahéista paikallista lymfedeemaa.
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Toispuolisen ylaraajalymfedeeman maarittdminen BIS-menetelmalld perustuu molemmista
yldraajoista mitattujen impedanssien valiseen suhdelukuun. Itse impedanssi lukuna ei anna
tietoa turvotuksen méarasta vaan aina kaytetdan suhdelukua. Impedanssi mitataan molem-
mista kasivarsista ja turvonneen késivarren arvo suhteutetaan terveesta késivarresta saa-
tuun arvoon. Keskimaardinen suhde on maéaritetty vertailukelpoisten terveiden ihmisten
kasivarsien BIS-arvojen avulla. Henkil6lla on lymfedeema, jos suhdeluku on suurempi

kuin keskimé&ardinen suhde + 3 SD (standardipoikkeamaa). (Ward ym. 2011a).

Ongelmana alaraajalymfedeeman méérittdmiseksi BIS-menetelmalla on, ettd kolmannek-
sella alaraajalymfeedeemaa sairastavilla lymfedeema on molemminpuolista, jolloin suhde-
lukua alaraajojen vélille ei voida méaarittdda (Abu-Rustum ym. 2006). Ylaraajoista saatua
tietoa kasitellessa tulee kétisyys ottaa huomioon, mutta alaraajojen vahéisen dominans-
sieron vuoksi vastaavaa korjausta ei tarvitse tehdd (Ward ym. 2011a).

3.6.10 TDC (Tissue dielectric constant, kudoksen dielektrisyysvakio)

Paikallisen kudosnesteen madran arviointi kudoksen dielektrisyysvakion arvoja kayttéden
on uudehko tapa arvioida edeemaa tai lymfedeemaa ja sen muutoksia kudoksessa. TDC-
mittausmenetelma on herkka jo pienille kudoksen kokonaisvesipitoisuuden muutoksille.
(Nuutinen ym. 1998). Lymfedeema kehittyy aluksi ihoon ja ihonalaiskudokseen, joten pai-
kallisen ihoalueen kudosnesteen tutkiminen saattaisi olla herkk& l16ytdamé&éan jo varhaisia
merkkeja imunestekierron héiridsta toisin kuin esimerkiksi koko raajan tilavuuden huomi-

oon ottavat bioimpedanssi- ja tilavuusmittausmenetelmét. (Mayrovitz ym. 2009).

Dielektrisyysvakio (eristevakio, suhteellinen permittiivisyys) puhtaalle vedelle on 78,5 ja
ilmalle 1. MoistureMeterD —laite nayttdd kudoksen dielektriivisyysvakiolle (TDC; tissue
dielectric constant) arvon naiden lukujen vélilta. Thon TDC on tyypillisesti 20-40. Rasva-
kudokselle arvo on pienempi (5 — 10), sill& siind on pienempi vesipitoisuus. Mittaussyvyy-
den kasvaessa TDC-arvot pienenevat, silla rasvamaara on suurempi ihonalaiskudoksessa

kuin ihossa (Mayrovitz 2007, Mayrovitz ym. 2008a).

MoistureMeterD on laite, joka tarjoaa kajoamattoman menetelmén paikallisen ihoalueen

kudosnestemaaran mittaamiseen (Kuva 8). Menetelmén perusta on kudoksen dielekt-
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risyysvakion mittaaminen. Laitteen avulla ihon ja ihonalaisen rasvakudoksen vesipitoisuut-
ta voidaan méaarittdd mistd kehonosasta tahansa, ei pelkéstaén raajojen alueelta (Nuutinen
ym. 2004).

MoistureMeter D —laitteen kontrolliyksikdssa muodostuu hyvin korkeataajuinen sahko-
magneettinen aalto (300 MHz), joka johdetaan sama-akselista viivaa pitkin edelleen avo-
paatteiseen lierionmuotoiseen anturiin/ilmaisinlaitteeseen, joka asetetaan iholle. Tehokas
mittaussyvyys riippuu anturin mitoista siten, suurempi véli- eli eristetila sisemman ja
ulomman anturin valilla vastaa suurempia mittaussyvyyksia. Suurempikokoisilla antureilla
séhkdémagneettinen kentté yltad aina ihonalaiseen rasvakudokseen asti. Sdhkdmagneettisen
aallon energiasta suurin osa imeytyy veteen eli kudosnesteeseen ja loput heijastuu samaa
linjaa pitkin takaisin. Heijastuneen aallon antaman tiedon perusteella laite méaarittdd ku-
dokselle dielektrisyysvakion, jonka arvo on suoraan verrannollinen kudoksen vesipitoisuu-

teen. (Nuutinen ym. 2004).

/ 7/
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Kuva 8. MoistureMeter D-laite ja anturit.

Kudoksen dielektrisyysvakioon pohjautuvaa mittausmenetelméd on kaytetty erilaisissa
turvotukseen liittyvissé tutkimuksissa. Nuutinen ym. (1998) tutkivat dielektrisyysvakioon
pohjautuvan menetelmén kayttokelpoisuutta sédehoidon aiheuttamien akuuttien ja myo-
héisten vaikutusten maarélliseen arviointiin. TDC-arvoja verrattiin visuaaliseen arviointiin

ja palpaatioon, jotka ovat olleet tdrkeimmat menetelmét sadehoidon mydhaisvaikutusten
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tutkimisessa. Tutkimus tehtiin rintasyopaa sairastaville naisille (n=21), jotka saivat sade-
hoitoa rinnanpoistoleikkauksen jéalkeen. TDC-mittaukset tehtiin sekd sadehoidettavalta
kehon puolelta etta terveeltd puolelta, samalla ihoalue palpoitiin ja ihon punoitusta arvioi-

tiin asteikolla 0-3.

Viiden viikon kuluessa TDC-arvo oli laskenut 31 % fotoniséteily- ja 39 % elektronisateily-
alueen mittauskohdassa. Keskiméaaréisen TDC-arvon ja Kliinisesti arvioidun punoituksen
madran valilla oli tilastollisesti merkittava kaanteinen korrelaatio — suurempi ihon vesipi-
toisuuden lasku oli siis verrannollinen voimakkaampaan punoitukseen. Tutkimuksessa kévi
ilmi, ettd TDC-arvo laski myods verrokkimittauspisteissd. Sédehoidon seurauksena ihon
vesimaara nain ollen véheni. Kaksi vuotta sddehoidon jélkeen tehdyt TDC-mittaukset ja
kliininen ihonalaiskudoksen sidekudosmuodostuksen (fibroosin) arviointi korreloivat posi-
tilvisesti, mika viittaa siihen, ettd fibroottisessa ihossa vesimdira on kasvanut. TDC-

arvojen kasvu sadehoidetulla ihoalueella voi siis ennustaa kehittyvaa fibroosia.

TDC-menetelméd MoistureMeter D —laitteen avulla on my0ds kaytetty arvioimaan paikal-
lista turvotusta rintasyopéapotilailla, joille on rintasyévan hoidon seurauksena kehittynyt
toispuolinen lymfedeema. TDC-mittaukset tehtiin lymfedeemapotilaille (n=18) molemmis-
ta kasivarsista. Liséksi kasivarresta madritettiin ymparysmitat 2 cm TDC-mittauspisteesta
proksimaalisesti ja distaalisesti. Naita ymparysmittoja kéyttaen laskettiin katkaistun kartion
kaavalla ymparysmittojen valiin jadvan 4 cm raajasegmentin tilavuus. Verrokkeina olivat
terveet pre- (n=15) ja postmenopausaaliset (n=15) naiset, joiden vélill& ei esiintynyt mer-
kittdvaa eroavaisuutta TDC-arvoissa. (Mayrovitz 2007).

TDC-arvo madritettiin mittaussyvyyksilla 0,5; 1,5; 2,5 ja 5 mm. Jokaisella mittaussyvyy-
della lymfedeemapotilaiden TDC-arvot olivat suurempia turvonneessa kuin terveessa kasi-
varressa. TDC-arvojen suhde (turvonneen kasivarren TDC suhteessa terveen késivarren
TDC-arvoon) 2, 5 mm syvyydella oli 1,64+/- 0,30. Molempien verrokkiryhmien késivarsi-
en TDC-arvojen suhde oli 1,04+/- 0,04. Yhdenkaan potilaan TDC-arvojen suhde ei ollut
alle 1,2, eika verrokin suhde yli 1,2. Tutkimuksen perusteella TDC-arvojen suhdetta voisi-
kin mahdollisesti kayttaa toispuolisen lymfedeeman osoitukseen siten ettd raja-arvona olisi
esimerkiksi 1,2. TDC-arvojen riippuvuus mittaussyvyydesta tuli selvimmin esille turvon-
neissa kasivarsissa verrattaessa 5 mm syvyydelté saatuja tuloksia kaikkien muiden syvyyk-
sien TDC-tuloksiin. TDC-arvot olivat merkittavasti pienempid 5 mm syvyydelld. Muilla

syvyyksilla arvot eivat merkittavésti eronneet toisistaan. Verrattaessa TDC-arvoja tila-
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vuusmittauksista saatuihin tuloksiin merkittavaa yhteytta ei huomattu kasvaneen nestetila-
vuuden ja TDC-arvojen vélill& turvonneissa segmenteissd, mika on yhtépitdvaa sen kanssa,
ettd TDC heijastaa vain paikallista ihon ja ihonalaiskudoksen nestemaaraa eika reagoi sy-

vemmalla kudoksessa olevaan nesteeseen (Mayrovitz 2007).

Mayrovitz ym. (2008b) on kéayttanyt MoistureMeter D —laitetta selvittddkseen manuaalisen
lymfaterapian (MLD, manual lymphatic drainage) vaikutuksia ihon ja ihonalaiskudoksen
vesimaaraan alaraajalymfedeemapotilailla (n=18). Alaraajalymfedeemaa esiintyi tutkimus-
potilailla sekd molemminpuolisena (n=9) etta toispuoleisena (n=9). TDC-arvo méaéritettiin
2,5 mm syvyydeltd suurimman turvotuksen alueelta ennen lymfaterapiaa ja noin tunti sen
jalkeen. TDC-mittauskohdasta maéritettiin my6s alaraajan ymparysmitta. Toispuolista
lymfedeemaa sairastaneilla turvonneen jalan arvoja verrattiin terveen jalan arvoihin. Yksit-
tdinen MLD-hoito sai aikaan merkittdvan 9,9 +/- 6,33 % TDC-arvon laskun turvonneessa
jalassa. Terveessd jalassa ei tapahtunut merkittdvdd muutosta. Molemminpuolista lymfe-
deemaa sairastaneiden ryhmassa tulokset olivat samansuuntaiset kuin toispuolisen lymfe-
deeman ryhmassa eli molemmissa jaloissa TDC-arvo laski hoidon jélkeen 9,7+/- 5,45 %.
Ympérysmitassa ei tapahtunut merkittdvad muutosta kummassakaan ryhmassa, mika vah-
vistaa sen, ettd TDC kuvastaa tarkasti paikallisia ihon ja ihonalaiskudoksen nestemaarassa

tapahtuvia muutoksia.

Toisessa Mayrovitzin ym. (2009) tutkimuksessa selvitettiin rintasydpapotilailla kyynéarvar-
sien paikallisen kudosnesteen maaréa. Kolmessa ryhmadssé terveet verrokit (n=30), naiset,
joilla on diagnosoitu rintasy6pa, jota ei ole vield leikattu (n=30) ja ylaraajalymfedeemaa
sairastavat leikatut naiset (n=30). TDC-arvojen vertaamisen lisaksi kasivarsien TDC-suhde
maadritettiin jokaiselta naiselta. TDC-arvot madritettiin Kyynarvarren anterioripuolelta 2,5
mm mittaussyvyydeltd. TDC-suhteet madritettiin seuraavasti: terveilta ja rintasyopadiagno-
soiduilta naisilta dominoiva yléraaja/ei-dominoiva yldraaja, rintasyopéadiagnosoiduilta nai-
silta lymfedeemariskissé oleva ylédraaja/toinen ylédraaja, ja lymfedeemapotilailla lymfedee-
mayléraaja/terve ylaraaja. Tutkimuksessa todettiin TDC-arvojen olevan hyvin samankaltai-
sia muilla paitsi lymfedeemaa sairastavilla naisilla. Kasivarsien valiset suhdeluvut eivat
eronneet terveiden ja sydpadiagnoosin saaneiden naisten valilla. Terveiden ja syopéadiag-
nosoitujen naisten TDC-arvojen suhteet (dominantti raaja/ei-dominantti raaja) sekd yhdes-
sé ettd erikseen taas olivat merkittavasti pienemmat kuin lymfedeemaryhmén potilaiden
TDC-arvojen suhteet. Loydoksien perusteella rintasyopéa ei vaikuta paikallisen kudosnes-

teen méaréén lymfedeemariskissd olevassa kasivarressa. Liséksi toisen k&sivarren lymfe-
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deema ei vaikuta terveen puolen késivarren paikalliseen kudosnesteeseen. Suhdeluku 1.26
lymfedeemariskissa oleva késivarsi/terve kasivarsi voisi olla mahdollinen raja-arvo etsitta-

essé prekliinista tai latenttia lymfedeemaa.

Mayrovitzin ym (2008a) eraan tutkimuksen tavoitteena oli verrata TDC-arvoja anatomises-
ti parillisista paikoista ja tutkia niiden syvyysriippuvuutta. Tutkimukseen osallistui 22 nais-
ta, joista 12 oli menossa rintasyOpaleikkaukseen ja 10 oli terveitd verrokkeja. Tutkimus
suoritettiin 2,5 mm syvyydeltd mittaavalla anturilla neljastd kohdasta molemmista yléraa-
joista. Kyyndrvarresta TDC-arvot méaéritettiin kuitenkin neljélla erikokoisella anturilla
(mittaussyvyydet 0,5; 1,5; 2,5 ja 5 mm). Ryhmi& verrattaessa rintasyopapotilaiden TDC-
arvot olivat hieman suurempia vain kyynérvarren ja hauiksen alueella. Kummassakaan
ryhmassé ei havaittu missdan mittauskohdassa eroavaisuutta verrattaessa dominanttia yl&-

raajaa ei-dominanttiin yldaraajaan.

Jensenin ym. (2012) tutkimuksessa tutkittiin terveiden naisten TDC-arvoja alaraajojen alu-
eella. Tutkimuksessa kaytettiin 2.5 mm syvyydelta mittaavaa anturia. Normaalin alaraajan

yldraja-arvojen méaéritettiin olevan 35.2 nilkan ja 38.3 saaren osalta.

Birkballen ym. (2014) tutkimuksessa pyrittiin selvittdmaan, voiko TDC:n avulla erottaa
lipedeema lymfedeemasta. Tutkimukseen osallistu 39 naista, joista 10:11a oli lipedeema,
9:114 hoitamaton lymfedeema ja 10 naista, joilla lymfedeemaa hoidettiin kompressiosidok-
sin >4 viikon ajan sekd 10 tervettd verrokkia. Mittaukset tehtiin jalkateréstd, nilkasta ja
séarestd. Naisilla, joilla oli hoitamaton lymfedeema, TDC-arvojen keskiarvoksi saatiin 48,8
+ 5,2. Kompressiohoitoa saavien lymfedeemapotilaiden arvot olivat vastaavasti 34,0 £ 6,6;
lipedeemapotilaiden 29,5 + 6.2 ja verrokkien 32,3 = 5,7. Nilkan ja sééren alueella TDC-

arvo 40 erotti hoitamattoman lymfedeeman lipedeemasta ja kontrolleista.

3.7 Lymfedeemahoito

Lymfedeema on parantumaton sairaus. Hoidon tavoitteena on pitda raajan koko mahdolli-
simman pienend vahentdmalld ylimaaraista nestettd ihonalaiskudoksessa, mikd ehkéisee
lisdsairauksia, kuten infektioita, fibrotisoitumista eli sidekudoksen korvautumista tiiviim-

malla sidekudoksella ja pahanlaatuisia kasvaimia. (Lawenda ym. 2009, Szuba ja Rockson
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1998). Rockson (2001) on listannut lymfedeeman harvinaisena komplikaationa lymphan-

giosarkooman, lymfooman, melanooman, okasolusydvén ja Kaposin sarkooman.

Lymfedeeman konservatiivisen hoidon kulmakivi on manuaalinen yhdistelmahoito (CDP
tai CDT, complete/complex decongestive physiotherapy, complete decongestive therapy,
taydellinen turvotusta vahentdva fysioterapia). Amerikassa kayt6ssa olevan yhdistelméhoi-
don yksityiskohdat vaihtelevat, mutta hoitoon kuuluu yleensa manuaalinen lymfahieronta
(MLD), ihonhoito, kompressiosidosten- ja vaatteiden kayttd, liikunta ja siihen kuuluvana
turvotusta vahentéavét harjoitteet ja toisinaan jaksottaisen painepuristushoidon (intermittent
pneumatic compression, IPC). (Ko ym. 1998, Mayrovitz 2009).

CDP on kaksivaiheinen hoito-ohjelma, joka koostuu hoitojaksosta (vaihe 1) ja yllapitovai-
heesta (vaihe 2). Vaihe 1 tapahtuu yleensa sairaalassa ja vaihe 2 tarkoittaa kotona tapahtu-
vaa itsehoitoa. Ensimmaéisen vaiheen tavoitteena on estdd taudin eteneminen, vahentaa
lymfedeematilavuutta, ehkaista infektioita, séilyttada raajan liikkuvuus ja opastaa potilas
kotona tapahtuvan itsehoidon suorittamiseen. Vaihe 1 kestda 2—4 viikkoa ja hoitoa jarjeste-
tdén viitend paivéana viikossa. Jokaisen viikon lopussa tehddén tilavuus- ja ymparysmitta-
ukset, joita verrataan edellisten viikkojen tuloksiin. Hoitojaksoon kuuluu ihon- ja kynsien-
hoito, manuaalinen lymfahieronta, kompressiosidosten kéayttd ja liikunta, jossa tehddén
turvotusta véahentdvid harjoitteita ja toisinaan jaksottaista painepuristushoitoa. Kun tila-
vuus- ja ympéarysmittauksen tulokset vakiintuvat ja suurin hyoty on saavutettu, aloitetaan
vaihe 2. Se koostuu elinikéisesta itsehoidosta, jonka tavoitteena on estaa raajan koon kas-
vu. (Lawenda ym. 2009, Mayrovitz 2009).

Dickenin ym. (1998) laajassa tutkimuksessa selvitettiin CDP-menetelmén vaikutusta raajan
tilavuuteen 299 lymfedeemapotilaalla. Yl&- ja alaraajalymfedeemaa sairastavien keskiméaa-
réinen tilavuuden vaheneminen raajassa oli 59,1 % ylaraajalymfedeemassa ja 67 % alaraa-
jalymfedeemassa. Tutkimuspotilaat saivat hoitoa keskiméarin 15,7 péivan ajan. Tilavuus-
mittaukset suoritettiin ennen hoitojaksoa ja sen jalkeen seké& 6 kk ja 12 kk hoitojaksosta.
Itsehoito-ohjeita noudattaneet potilaat séilyttivat 90 % hoitojakson aikaansaamasta tilavuu-
den vahenemastd, vastaavasti ohjeita noudattamattomilla séilyi 33 % alkuperéisestd vahe-
nemastd. Liséksi erityisesti selluliitin ilmeneminen vaheni, ja potilaat raportoivat kosmeet-

tisten ja toiminnallisten ongelmien vahentyneen.
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Myos Suomessa lymfedeeman hoidossa yhdistetaan liikuntaa, kohoasentoa, kompressiota,
lymfahierontaa ja jaksottaista painepuristushoitoa, joilla pyritadn véhentdmaan turvotusta
(Laakarin késikirja 2014). Lymfaterapiaa kéytetdan silloin kun imusuonisto ei selviydy
normaalista nestekuormasta. Lymfaterapiassa kédytetadn myos terapeuttista potilasohjausta
ja harjoittelua ja ihonhoitoa. Joskus lymfedeeman hoidossa kéytetd&n painepuristushoitoa
(Ventipress R). Terapiajakso koostuu useimmiten kymmenestd 30-60 minuutin tera-
piakdynnistd. Lymfaterapiaa toteuttavat Suomessa LYKO (Lymfahoidon kokonaisuus)- tai
Vodder-lymfaterapeutin erikoistumiskoulutuksen saneet lymfaterapeutit. Sairausvakuutus
korvaa osittain hoidon kustannuksia. Hyvin vaikeassa lymfedeemassa potilas voidaan la-
hettad plastiikkakirurgiseen konsultaatioon ja operatiiviseen hoitoon. Toistuvissa sellulii-

teissa voidaan harkita antibioottiprofylaksia eli infektioiden ehkaisya antibioottihoidolla.

3.7.1 lhonhoito

Jalkojen ihon perushoito ja hygieniasta huolehtiminen ovat keino ehkaista infektioita. Ihon
tarkastelulla pyritdan 16ytamé&én haavaumat ja ihodrsytysalueet ajoissa. Mortimer (1995)
luonnehtii alaraajalymfedeemapotilaiden jalkojen hoitoa yhtd tarkedksi, kuin mitd se on
diabeetikoilla. Ihovaurioiden valttdaminen on tarkeda, silla jo pieni haavauma voi pahentaa
lymfedeematurvotusta ja aiheuttaa infektioita. IThon kunnosta huolehtimiseen kuuluu myos
pienten haavojen ja hankaumien puhtaana pitdminen ja jalkasilsan hoitaminen. Uusiutuvat
infektiot, kuten selluliitti eli ihonalaisen sidekudoksen bakteeritulehdus, erysipelas eli ruu-
su, jalkasilsa eli jalkojen ihon sienitauti ja lymfangiitti eli imusuonitulehdus ovat mahdolli-
sia seurauksia huonolle ihonhoidolle. Toimintahdiridalueella riskind on lymfanesteen vuoto
mika edelleen heikent&d&d paranemista. (Barton 2003, Kerchner ym. 2008. Lawenda ym.
2009).

3.7.2 Kohoasento

Kohoasennon kaytosta lymfedeeman hoidossa on ristiriitaista tietoa. Kuten jo aiemmin on
mainittu, lymfedeematurvotus ei vdhene mainittavasti kohoasennossa, silla kohoasento
vaikuttaa laskimopaineeseen, ei juurikaan imusuoniston toimintaan (Mortimer 1995). Eréi-
den lahteiden mukaan kohoasentoa voidaan kaytté4 alaraajalymfedeemassa liséhoitomene-

telmand. Kohoasento ei stimuloi imunestekiertoa, mutta alentaa laskimopainetta, jonka
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vuoksi filtraatio eli kapillaarisuodatus véhenee ja imusuoniston kuljetustarve alenee. Ko-
hoasentohoitoa ei suositella kaytettavaksi paivélla, silla se vahentaa raajan toiminnallisuut-
ta ja lymfedeeman hoidon kannalta tarkean liikunnan maaraa. (Mortimer 2000, Kerchner
ym. 2008, Brennan ja Miller 1998).

3.7.3 Kompressiovaatteet

Lymfaterapian vaikutus saadaan pidempiaikaiseksi paine- eli kompressiohoidoilla. Komp-
ressiohoidon tavoitteena on solunulkoisen eli ekstrasellulaarisen nesteen muodostuksen
vahentdminen, imunesteen takaisinvirtaamisen estdminen ja lihaspumpputoiminnan avus-
taminen. Lihaksen supistuessa aiheutuva paine muodostaa lihaspumpun raajan lihaksen ja
kompressiosidoksen véliin, jolloin sidos saa aikaan imusuonten seindmaén sileisiin lihaksiin
mekaanisen stimulaation. Tdmén seurauksena imunesteen virtaus tehostuu (Lawenda ym.
2009, Mortimer 1995, Arkela-Kautiainen ym. 2009).

Kompressiohoitona kaytetadn jatkuvasti kaytettavéaksi tarkoitettuja kompressiosidoksia, -
hihoja, -hansikkaita ja -sukkia. VVahaelastisen kompressiosidoksen alla kdytetaan ihoa suo-
jaavaa sideharsoa seka luu-ulokkeiden ja kapenevien kohtien pehmusteena kipsivanua.
Sidos kierretddn raajan ympérille siten, ettd paine pienenee yldspéin. Muissa kompres-
siovalineissa (sukat, hihat, hansikkaat) on alhaalta ylospdin asteittain vahenevé lihaspump-

pua hyddyntava puristus. (Arkela-Kautiainen ym. 2009).

Kompressiosidosta tai -sukkaa kaytetadn koko valveillaoloajan ja tarvittaessa myds 6isin,
mikali valtimoverenkierto on riittavaa (L&&karin kasikirja 2014). Toisaalla taas ei suositella
laékinnéllisen painesukan kéayttda levossa (Barton 2003). Liikunnan ja lentomatkustamisen
aikana kompressiovaatteiden kayttd on erittdin suositeltavaa (Laudon ja Jeanne 2000).
Laakinnallisissa hoitosukissa on luokitellut paineluokat CLI-1V, jotka ilmaisevat paineen
nilkan kohdalla. Nilkasta ylospéin paine vdhenee asteittain. Hoitosukka tulee pukea heti
aamulla ennen liikkeelle 1&hto&. Sukka valitaan yksil6llisesti mittaamalla saaren paksuus ja
pituus. Mittaaja méaérittelee tarvittavan puristusluokan ja sukan pituuden (pohje- tai rei-
sisukka tai sukkahousut). Sukan turvotusta estdva vaikutus perustuu jatkuvaan puristuk-
seen, joka vahenee nilkasta ylospain. Ongelmana on, ettd sukka venyy helposti ja uudet

sukat on hankittava keskimé&éarin puolen vuoden kuluttua. Potilailla on vaikeuksia myos
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sukan pukemisessa. Sdarihaavan uhatessa tai sen jalkihoidossa voidaan sukka kustantaa
la&kinnéllisend kuntoutuksena. L&&kinnallisten sukkien puristusluokat jaetaan Taulukon 1

mukaisesti. (Laakarin késikirja 2014).

Taulukko 1. Ladkinnallisten sukkien puristusluokat. (L&akéarin kasikirja 2014)

Puristusluokka | Paine (mmHg) | Kayttoaihe

I 24 - 34 Lievét imutieperéiset turvotukset, sydpaleikkausten
jalkeiset turvotukset

i 35-49 Vaikea turvotus, johon alempi hoitopaine ei auta

v >50 Erittdin vaikea imutieperdinen turvotus

Sawan ym. (2009) tutkivat varhaisen tukisukkien/ladkinnallisten hoitosukkien ké&yton vai-
kutusta lymfedeeman ehkaisyssa potilailla, joilta oli leikattu ulkosynnyttimien syopé ja
tehty inguinofemoraalinen lymfadenektomia eli nivus- ja reisialueen imusolmukkeiden
poisto. Tutkimuksessa oli mukana 14 potilasta, jotka jaettiin sukkia kuuden kuukauden
ajan kayttdvaan ryhmaan ja kontrollirynméén, johon kuuluvat potilaat eivat kayttéaneet
sukkia. Tilastollisesti merkittavaa eroa lymfedeeman esiintymisessé ei ollut, mutta kontrol-
liryhmén potilailla havaittiin suurempi keskimaarainen jalan tilavuuden kasvu verrattuna
tukisukkia kayttdvaan potilasryhmaan (953 ml vs. 607 ml). Tukisukkia kéayttaneiden ryh-
massé saatiin myos paremmat tulokset arvioitaessa alaraajaoireita. Myos jalkojen kliinises-

sé tutkimuksessa tukisukkia kaytténeet saivat paremmat tulokset.

3.7.4 Manuaalinen lymfaterapia

Manuaalisessa lymfaterapiassa potilasta hierotaan hitain, kevyin, pyorittavin ja pumppaa-
vin ottein. Hieronta aloitetaan vartalon terveilti alueilta. Hieronta tehostaa imunestevir-
tausta stimuloimalla pinnallisten imusuonien siledlihasseindméa, ja hieronnalla pyritd4n
tuottamaan kevyt ulkoinen paine, joka poistaa turvotuksen raajasta kohti paaimuteitd. Ma-
nuaalisen lymfaterapian vaikutus perustunee imusuoniston virtauksen tehostamisen liséksi
my0s siihen, ettd se siirtd virtausta avoinna oleviin imusuoniin ja edistdd uusien imusuo-
nien muodostumista. Kroonisessa lymfedeemassa hoitojaksoja toteutetaan 2—-3 kuukauden
valein siten, ettd yksi jakso kestd4 10-15 hoitokertaa. Hoitoa antavat fysioterapeutit ja lym-

faterapeutit. (Arkela-Kautiainen ym. 2009, Lawenda ym. 2009, Laakéarin kéasikirja 2014).
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Potilas voi tehdd itsekin manuaalista lymfahierontaa, mutta hdnen on saatava siihen opas-
tus ammattilaiselta, silla vaaranlainen hieronta voi kiihdyttdad lymfedeemaa. Vaaranlainen
hieronta stimuloi raajan verenkiertoa, mika lisdd kapillaarisuodatusta ja edistaa turvotusta

vajaasti toimivan imunestejérjestelmén vuoksi (Barton 2003, Mortimer 1995).

Lymfaterapiaa ei saa antaa, mikali potilaalla on hoitamaton syopd, akuutti yleistynyt tai
paikallinen tulehdus, raajan laskimotukos, hemofilia eli hyytymistekijan tai hyytymisteki-
joiden vahdisyyteen tai vajaatoimintaan perustuva verenvuototauti tai epatasapainossa ole-

va syddmen vajaatoiminta. (Arkela-Kautiainen 2009).

3.7.5 Painepuristushoito

Painepuristushoito on laitteella toteutettavaa kompressiohoitoa. Laitteessa yksi tai useam-
pia ilmakammioita tyhjenee ja tayttyy eri aikaan, miké saa aikaan ulkoisen paineen vaihte-
lun &é&reisosista kohti vartaloa. Painepuristushoito muistuttaa lihaspumpputoimintaa. Silla
saadaan manuaaliseen lymfaterapiaan verrattuna noin kaksinkertainen painevaikutus. Hoi-
to annetaan pitkind jaksoina hoitoajan vaihdellessa 30 minuutista jopa kahdeksaan tuntiin.
Hoitopaine on 30-60 mmHg (Arkela-Kautiainen ym. 2009), mutta myds 80-110mmHg
hoitopaineita kaytetdan (Kerchner ym. 2008). Painepuristushoidon vasta-aiheet ovat samat
kuin lymfaterapiassa, mutta painepuristushoitoa ei suositella myéskaan, jos potilaalla on
esimerkiksi imusolmukkeiden poiston tai sddehoidon seurauksena syntynyt selvd imunes-
tekierron este. Téllaisille potilaille ensisijaisesti suositellaan lymfaterapiaa ja kohoasentoa.
Painepuristushoitoon, kuten lymfaterapiaankin, suositellaan liitettdvéksi kompressiovaate-

hoito.

Kerchnerin ym. (2008) artikkelissa todetaan painepuristushoidon olevan melko riskitén
hoitomuoto, joskin korkeiden hoitopaineiden pelataan aiheuttavan perifeeristen imuteiden
vauriota. Lisaksi sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla pelkona on sydamen vajaatoi-
minnan aiheutuminen tai paheneminen hoidon seurauksena. Painepuristushoidosta hyoty-
vat eniten potilaat, jotka eivat pysty lilkkumaan itsendisesti (idkk&éat potilaat, vuodepoti-
laat) ja néin ollen ovat vain passiivisen fysioterapian varassa (Lee ja Bergan 2010, Murda-
caym. 2012).



44

3.7.6 Laakkeet

3.7.6.1 Diureetit eli nesteenpoistoldakkeet

Diureeteista on harvoin apua proteiinipitoisen lymfedeematurvotusnesteen poistamisessa
toisin kuin hydrostaattisesti muodostuneessa nestekertymassa. Diureetit poistavat vettd,
mutta edeemanesteen proteiinimolekyylit jaévat kudoksiin. Laékkeen vaikutuksen lakattua
vettd alkaa kertyé takaisin kudoksiin proteiinimolekyylien aikaansaaman kolloidiosmootti-
sen (onkoottisen) paineen vuoksi. Diureeteista voi olla jopa haittaa, koska ne suurentavat
edeemanesteen proteiinipitoisuutta, mik& edesauttaa kudoksen fibrotisoitumista. (Zuther
2005c¢, Szuba ym. 2000).

3.7.6.2 Bentsopyreenit

Bentsopyreenien on osoitettu vaikuttavan krooniseen lymfedeemaan stimuloimalla makro-
fagien proliferaatiota kudoksiin ja lisaédmalla niiden aktiivisuutta. Kun makrofagiaktiivi-
suus kasvaa, ne hajottavat enemman kudosnesteeseen seisahtuneita proteiineja (proteolyy-
si), jolloin kolloidiosmoottinen paine alenee, minka vaikutuksesta edeemaneste véahenee.
Bentsopyreenien arvellaan myds edistdvan proteiinien takaisinimeytymistd stimuloimalla
kerddvia imusuonia ja muita immuunijarjestelmén soluelementtejd. Makrofagit ovat kes-
keisessd roolissa kudoksissa tapahtuvassa proteolyysissa eli proteiinien hajottamisessa.
Lymfedeemaan liittyvasta inflammaatiosta johtuen makrofagien méaré kudoksissa on kas-
vanut, mutta niiden aktiivisuus on alentunut. (Casley-Smith ym. 1993a, Rockson 2001).

Bentsopyreeneja ovat kumariini ja flavonoidit. Naiden ladkkeiden hyodyllisyys on kyseen-
alainen, sill& niiden rajoittuneet hyodyt ilmenevét hitaasti (jopa yli 6 kk). Liséksi kumariini
on suuremmilla annoksilla maksatoksinen. (Zuther 2005c, Piller 1990, Rockson 2001).

Bentsopyreenien teho on osoitettu késivarren ja alaraajojen lymfedeemaan seka filari-
aasiseseen elefantiaasiin (Casley-Smith ym. 1993a,b). Casley-Smithin meta-analyysin mu-
kaan bentsopyreeneilld voidaan saada aikaan keskimé&éarin 55 % véhenema edeematilavuu-
dessa. Meta-analyysissé oli mukana 50 kliinista tutkimusta (Casley-Smith 1999). Yksittai-
sessa placebokontrolloidussa tutkimuksessa kumariinin ei todettu lievittdvan lymfedeemaa
(Loprinzi ym. 1999.)
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3.7.6.3 Seleeni

Seleenilld on todettu olevan positiivisia vaikutuksia lymfedeematurvotukseen potilailla
jotka ovat saaneet sadehoitoa yksistddn tai kirurgisen hoidon lisané yléraajan tai paan- ja
kaulan alueelle (Micke ym. 2003). Farmakologisista mekanismeista, joilla seleeni véhentaa
turvotusta, ei ole vielé selvyyttd. Mahdolliset vaikutusmekanismit (Micke ym. 2003) saat-
tavat liittyd lymfedeemakudoksen liialliseen happiradikaalien muodostukseen, mika johtuu
lymfostaasista, mekaanisesta kudospaineesta ja kroonisesta inflammaatioprosessista. Se-
leeni taas on antioksidanttisten entsyymien toiminnallinen osa ja silla on anti-
inflammatorisia vaikutuksia. Seleeni saa aikaan glutationiperoksidaasin aktivaation kautta
vapaiden radikaalien vahenemisen. Toiseksi vaikutus voi liittyd seleenin endoteelisolujen
adheesiomolekyylien ilmentymistd vahentdvaan vaikutukseen, jonka on oletettu estdvan
tulehdusreaktiossa aktivoituneita lymfosyyttejé tarttumasta ja tukkeuttamasta lymfaattisia
mikrokapillaareja samaan tapaan kuin muissa endoteelisoluissa on osoitettu tapahtuvan.
Kolmantena seleeni saattaa myods lisdta immuunijérjestelman aktiivisuutta (Kiremidjian-
Schumacher ym. 2000).

3.7.7 Liikunta

Liikunta edistdad imunestekiertoa lihaspumppumekanismin kautta ja voi jopa parantaa pro-
teiinien imeytymistd, jolloin raajaan kertyy vdhemman nestettda (Brennan ja Miller 1998).
Dynaamiset lihassupistukset edistavét passiivista ja aktiivista imunestekiertoa. Passiivisella
imunestekierrolla tarkoitetaan imunesteen kulkeutumista kudoksista supistumiskyvyttomia
imuteité pitkin, aktiivisella taas kerdavien imusuonten kasvanutta supistuvuutta. (Mortimer
2000).

Raajojen rytmiset ja pumppaavat liikkeet helpottavat turvotusta. S&&nndéllinen aerobinen
harjoittelu on suositeltavaa. Voima- ja kestavyysharjoittelua suositellaan oireiden sallimal-
la teholla. Kaikessa kestavyys- ja aerobisessa harjoittelussa kaytetd&dn kompressiosidoksia
tai —vaatetta. (Brennan ja Miller 1998, Arokoski ym. 2009).
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Liikuntaa tulisi lisatd asteittain ja harjoittelun aikana tulisi pitadé taukoja, joiden aikana raa-
ja ehtii palautua. Erityisesti alaraajalymfedeemapotilaiden on varottava pitkdaikaista pai-
kallaan seisomista ja istumista, etenkin jalat ristissa. Pitkilla matkoilla tulisi muistaa vélilla
liikutella jalkateria ja kévella lihaspumpun aktivoimiseksi. (Lawenda ym. 2009, Laakarin
kasikirja 2014).

Sisédanhengityksen aikana aleneva rintaontelonsiséinen paine lisda imunestevirtausta. Lii-
kunnan aikana tehostuva hengitys avustaa taten imunesteen virtausta laskimokiertoon. Ve-
nyttely voi auttaa ehkdisemaan imunestekiertoa ja verenkiertoa hidastavien ja tukkivien
pehmytkudoskontraktuurojen muodostumista. Liikunnan komplikaatioina voi olla lihaski-

pu ja ajoittain edeeman paheneminen. (Brennan ja Miller 1998, Kerchner 2008).

3.7.8 Low level laser therapy (LLLT)

Laserhoitoa on myds kokeiltu lymfedeeman hoidossa ja matalataajuuksisten, matalainten-
siteettiset laseraaltojen on todettu edesauttavan imusuonien syntymistd ja edistavan

imunestekiertoa. (Carati ym. 2003, Moseley ym. 2007, Oremus ym. 2012).

3.7.9 Kirurginen hoito

Lymfedeeman kirurgista hoitoa voidaan harkita, jos konservatiivinen hoito ei tuo vastetta
tai vaste on huono. Néin on usein potilailla, joilla lymfedeema on edennyt niin pitkalle, etta
on havaittavissa rasvakudoshypertrofiaa ja kudoksen fibroosia. Kirurgiset toimenpiteet
voidaan jaotella kolmeen ryhmé&an: resektiotoimenpiteet, mikrokirurget toimenpiteet ja

imuavusteinen rasvanpoisto eli rasvaimu. (Warren ym. 2007a).

Resektio tarkoittaa ihonalaiskudoksen poistoleikkausta, johon voi kuulua my®ds ihon pois-
toa. Ensimmainen operaatio (Charlesin operaatio) alaraajalymfedeeman hoitamiseksi teh-
tiin vuonna 1912. Siind kaikki syvan faskian ylapuolinen iho ja ihonalaiskudos poistetaan
ja vastakkaisesta reidesta tai ihoresekaatista otetaan ihosiirre. Resektiokirurgiaa kaytetaan,
jos raajan koko on kasvanut huomattavasti. Sitd voidaan kayttdd myos fibroottisiin kovet-

tumiin. Ylimaardisen ihon ja ihonalaiskudoksen poistolla saadaan helpotettua potilaan
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oloa. Leikkaus ei paranna raajan imunestekiertoa eikd lymfedeemaa, joten raajaturvotus
voi palata. (Warren ym. 2007a, Murdaca ym. 2012, Suami ja Shang 2010). Leikkaus altis-
taa ihon imuteiden vauriolle sek& muutoinkin komplikaatioille, joita ovat mm. haavaumat,
selluliitti, papillomatoosi, ekseema, keloidit ja lymfaattisten fistuloiden muodostus, ihone-
kroosi sekd edeeman paheneminen. (Brorson ja Svensson 1997, Gloviczki 1999, Rockson
2001).

Mikrokirurgisten toimenpiteiden pyrkimyksené on korjata imuteiden vaurioita. Tekniikkaa
kaytetddn monissa Euroopan ja Aasian maissa, USA:ssa kaytto on harvinaista (Warren ym.
2007a). Warren ym. ( 2007a) katsausartikkelissa kerrotaan mikrokirurgisina toimenpiteiné
tehtdvan anastomooseja imusuonien ja laskimoiden, imusolmukkeiden ja laskimoiden ja
distaalisten ja proksimaalisten imusuonien vélille. Muiden muassa Campisi ja Boccardo
(2004) ovat saaneet aikaan hyvia pitkaaikaistuloksia perifeerisen lymfedeeman hoitamises-
sa imusuoni-laskimoanastomoosileikkauksilla. Mikrokirurgisten toimenpiteiden jalkeen
potilaat kayttavat jatkuvasti kompressiosidoksia ja -vaatteita, joten itse kirurgisen toimen-
piteen hyotyd on vaikea maarittdd. Toisena mikrokirurgisena menetelmana artikkelissa
mainitaan kokeillun lapansiirtoa (free muscle flap transfer), josta on pienissé tutkimusase-
telmissa saatu lupaavia tuloksia imusuonten toiminnan paranemisessa. My0s vapaan

imusolmukkeen siirtoja on tehty (Lee ym. 2010, Murdaca ym. 2012).

Uusin kirurginen tekniikka lymfedeeman hoidossa on ihonalaisen rasvan poistaminen raa-
jasta koko raajan ympdarysmitalta suoritettavan rasvaimun avulla. Imutekniikan etuna on
vahainen komplikaatiovaara, silld menetelméd on lymfedeeman hoidossa kéytettavistd ki-
rurgisista menetelmistad vahiten kajoava. lhoon tarvitsee tehdd vain imukanyylia varten
pienet ihoviillot. (Brorson ja Svensson 1998, Warren ym. 2007a). Mydskaan taméa mene-

telmé ei paranna hairiotd imunestekierrossa (Brorson 2000, Brorson 2003).

Kirurginen rasvaimu on tehokas hoito rintasyévan hoidosta aiheutuneen lymfedeeman hoi-
dossa yhdistettynd kompressiohoitoon. Brorson ja Svensson (1998) vertailivat kompressio-
hoitoon yhdistetyn rasvaimun tehokkuutta pelkkaan kompressiohoitoon. Ryhma4, jossa teh-
tiin rasvaimu (n=14), suhteellinen turvotustilavuuden vahenema oli 12 kk kuluttua leikka-
uksesta 113 %. Tutkimuspotilailla havaittiin merkittdvid muutoksia oireissa ja yléraajan
ulkon&dssa. Kompressiohoitoryhméssa (n=14) turvotuksen tilavuus vaheni keskimaarin 47

%. Rasvaimu + kompressiohoito —ryhméstd kuusi potilasta oli vuoden kuluttua ras-
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vaimuoperaatiosta viikon ajan ilman kompressiovaatetta. Yldraajan tilavuus kasvoi tuona
aikana keskimaarin 370 ml. Edeeman lisddntyminen korjautui taysin, kun kompressihoito
aloitettiin uudelleen. llman kompressiohoitoa rasvaimulla saavutettu tilavuuden vahenemi-
nen ei ole ndin ollen pysyva ja nain ollen pysyva kompressiovaatteiden kéytté on olennais-

ta rasvaimusta saadun hyodyn sailyttdmisen kannalta.

Brorsonin tutkimusryhma on seurannut rasvaimun ja siihen yhdistetyn kontrolloidun
kompressiohoidon pitkdaikaisvaikutuksia rintasydpapotilailla ja seitsemén vuoden seuran-
nassa edeeman ei ole todettu palanneen (Brorson 2003). Esimerkiksi neljan vuoden seu-
rannassa keskimé&érdinen edeemanesteen mééran véhenema oli 106 % (Brorson ja Svens-
son 1997, Brorson ja Svensson 1998, Brorson 2000,). Nama tutkimukset osoittavat, etta
kompressiohoitoon yhdistettynd rasvaimulla voidaan saavuttaa téydellinen lymfedeeman
haviaminen rintasyopépotilailla. My0s kasivarren verenkierron osoitettiin kasvavan ja sel-
luliitin ilmaantuvuuden véhenevan rasvaimuhoidolla. (Brorson 2000). Damstranin ym.
(2009) rasvaimututkimuksessa saatiin samansuuntaisia tuloksia: rintasyovéan hoitojen seu-
rauksena syntyneeseen lymfedeemaan sairastuneilla naisilla todettiin vuoden kontrollissa
keskimé&arin 118 % ylimaaraisen nestetilavuuden vahentymé preoperatiiviseen tilanteeseen
verrattuna silloin kun kompressiohoito oli yhdistetty rasvaimuhoitoon. Greenen ym. (2006)
tapausselostuksessa osoitettiin alaraajalymfedeemaan kaytetysta rasvaimusta olevan hyétya

niin raajan koon pienenemisen kuin oireiden vahenemisen suhteen.

3.7.10 Imuteiden kasvutekijat

Suomessa on tehty kokeellista tutkimusta, jossa on osoitettu, ettd imutiepuutos voitaisiin
korjata kasvattamalla uusia imuteitd imutiekasvutekijdhoidon avulla. Toiminnaltaan ja ra-
kenteeltaan kasvutekijahoidon avulla luodut imutiet ovat olleet varsin normaaleja, ajan
kuluessa ne ovat erilaistuneet véhitellen kerdé&viksi imuteiksi. On huomattu, ett& suoniin on
kehittynyt ajan myota jopa lapparakenteita. Imusuonikasvutekijahoidon on osoitettu ko-
keellisissa malleissa tehostavan merkittavésti kirurgisen imusolmukesiirron tehoa. (Saarik-
ko ym. 2014).
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4 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tama opinnayte oli osana tutkimusta, joka pyrki selvittdméan alaraajaturvotuksen esiinty-
mista gynekologisilla syopapotilailla kdyttden apuna ihon ja thonalaiskudoksen nesteméaa-
réd mittaavaa TDC-laitetta (MoistureMeterD, Delphin Tech®, Kuopio). Tavoitteena oli
selvittaa alaraajalymfedeeman esiintyvyys gynekologisilla sydpapotilailla lapileikkaustut-
Kimusaineistossa ja verrata saatuja tuloksia niin gynekologisten sy6épapotilaiden kuin ika-
ja BMI-vakioitujen verrokkien keskuudessa.

5 AINEISTO JA MENETELMAT

Lapileikkaustutkimuksen potilaat olivat gynekologisia syopépotilaita, jotka tulivat kontrol-
likdynnille Kuopion yliopistollisen sairaalan naistentautien poliklinikalle 12.4.2010-
14.5.2012. Heille ldhetettiin kutsu (Liite 1) osallistua alaraajojen lymfedeematutkimuk-
seen, ja laékarin vastaanoton yhteydessa heilta tiedusteltiin halukkuutta osallistua tutki-
mukseen. Potilaalle annettiin kopio suostumuslomakkeesta. Potilas ohjattiin lepohuonee-
seen, jossa han kavi makaamaan selinmakuulle potilassangylle. Ennen varsinaista TDC-
laitteella suoritettavaa tutkimusta potilaan oli odotettava véhintddn 10 minuuttia levossa
makuullaan alaraajat suorana. TDC-tutkimuksen alkua odotellessa tutkimushoitaja tai alle-
Kirjoittanut merkitsi mittauspisteet potilaan alaraajoihin sekéd mittasi ymparysmitat reidesta
ja sadrestda TDC-tutkimuksen mittauspisteiden korkeudelta. Sadren mittauspiste sijaitsi
sisdkehraksestd 7 cm kraniaalisuuntaan (Kuva 9), reiden mittauspiste puolestaan suolihar-
janteen etureunan ja polvilumpion puolessa valissa (Kuva 10). Mittauspistepaikat mitattiin
mittanauhalla ja merkittiin mustekynalld. Tutkimuksen suorittajat oli koulutettu tehtavaan,

kaksi henkil6a osallistui mittausten suorittamiseen.
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Kuva 9. Sadren mittauspaikka. Kuva 10. Reiden mittauspaikka.

Tutkimuksen suorittaja teki myds visuaalisen arvion alaraajoista ja merkitsi havainnot tau-
lukkoon (Liite 3) ja kuvaan (Liite 4). Visuaalisessa arviossa ja palpaatiossa tarkasteltiin
alaraajojen anatomisten rakenteiden erottumista ja pehmytkudosrakennetta, suonikohjujen
esiintymistd sek& ihomuutoksia telangiektasian, varimuutosten, keratinisaation ja rakku-
loinnin osalta. Anatomisten rakenteiden erottumisessa arvioitiin malleolien, patellan ja
pinnallisten laskimoiden erottumista. Samalla tutkimuksen suorittaja arvioi alaraajaturvo-
tusta painamalla ihoa sormin (pitting-edeeman ja non-pitting- edeeman erottaminen) ja teki

Kaposi-Stemmerin testin. Tutkimukseen osallistuneiden naisten paino ja pituus mitattiin.

Tutkimuspotilailta kartoitettiin myds perustietoja kasittden mm. pitkaaikaissairaudet, tiedot
raskauksien ja synnytysten lukumaérasta ja menopaussistatuksesta. Liitteessa 2 on taydel-
linen esitietolomake. Potilailta kysyttiin my0s alaraajaoireista selvittden seuraavat oireet ja
niiden voimakkuus asteikolla 0-10: alaraajojen tuntuminen raskaalta, kiristyksen tunne

alaraajoissa ja kipu alaraajoissa. Lisdksi Kysyttiin, helpottaako lepo alaraajaoireita (Liite 2).

Naiset jaettiin kolmeen ryhmadan, joita olivat 1. gynekologisen sydvan sairastaneet naiset,
2. verrokit, joille on tehty kohdunpoisto hyvénlaatuisesta syystd, ja 3. terveet verrokit.
Viimeksi mainitut olivat terveitd naisia, joita etsittiin tutkimukseen mm. ilmoitustauluilla
olleiden ilmoitusten avulla. Tutkimuksen edetessa verrokkiryhmét 2 ja 3 yhdistettiin yh-

deksi ryhmaksi.

Tutkimuksessa kaytettiin kahta anturia/ilmaisinlaitetta, joiden efektiiviset mittaussyvyydet
olivat 1,5 mm (S15-anturi) ja 2,5 mm (M25-anturi), vastaavat maksimimittaussyvyydet
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olivat vastaavasti 3 mm ja 5 mm. Antureiden ulkohalkaisijat olivat 20 ja 23 mm. Anturi
painettiin kevyesti, mutta tiiviisti iholle. Tutkija tuki ranteensa potilaan alaraajaa vasten,
jolloin véltettiin lilan kovaa anturin painamista. Kustakin mittauspisteesta tehtiin kolme
mittausta, jotka Kirjattiin ylos ja ndiden keskiarvoa ja keskiarvojen suhdetta kéytettiin ana-

lyyseissa.

Terveiltd verrokeilta maaritettiin TDC-suhteet siten, ettd yhdestd kohdasta mitatuista kol-
mesta TDC-arvosta laskettiin keskiarvo, jonka perusteella maaritettiin TDC-suhde raajojen
valille (oikea:vasen). Suhteet maédritettiin sekd sé&arten ettd reisien alueen TDC-
mittauksille. Lymfedeemadiagnoosi méaéritettiin siten, ettd toispuolinen lymfedeema diag-
nosoitiin TDC-keskiarvojen suhteen ollessa +/-2SD, molemminpuolinen taas, jos TDC-

keskiarvojen suhde oli yli +2 SD verrokkiryhman keskiarvon.

Tutkimuksessa maéritettiin myos alaraajojen ulkondké (Taulukko 26 ja 27). Ulkonakd oli
poikkeava, jos anatomiset rakenteet, kuten kehraskuut tai pinnalliset laskimot, erottuivat
huonosti, muutoin ulkondkd arvioitiin normaaliksi. Pehmytkudosrakennetta ja pitting-
turvotusta arvioitiin palpaatiolla ja painamalla ihoa. Myds ihomuutosten eli teleangiektasi-
an, varimuutosten, keratinisaation, rakkuloinnin ja ulseraation esiintyminen rekisterditiin.
Kaposi-Stemmerin testi tehtiin myos. Visuaaliseen arvioon kuului myés pinnallisten suo-

nikohjujen arvio alaraajojen alueella.

Visuaalisesti arvioitu ulkondk®, pehmytkudosrakenne, pitting, varimuutos, ulseraatio ja
reiden ymparysmitta S-anturilla méaéaritettynd korreloivat TDC-mittauksin tehtyyn lymfe-
deemadiagnoosiin (Taulukko 26). M-anturilla puolestaan ulkon&k®, pehmytkudosrakenne,
yhden tai useamman ihomuutoksen esiintyminen, varimuutos, ulseraatio, ympéarysmittaus
sekd reiden ettd sadren alueelta nayttivat korreloivan TDC-mittauksella tehtyyn lymfedee-

madiagnoosiin (Taulukko 27).

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS- ja Maltab-ohjelmilla. Kahden ryhman viélisia eroja
testattiin Chi2-testill& ja useamman muuttujan vélisid eroja analysoidessa laskettiin ryhmé-
kohtaisesti odds ratiot (OR). Liséksi ké&ytettiin T-testid ja korrelaatioiden laskemisessa
Pearsonin korrelaatiokerrointa. Kaikissa alla esitellyissa taulukoissa Cl tarkoittaa 95 %:n

luottamusvalin viitearvoja. P-arvo tulkittiin tilastollisesti merkitsevaksi, jos se oli alle 0,05.
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6 TULOKSET

6.1 Potilasmateriaali

Tutkimukseen osallistui 138 gynekologista syopdpotilasta (ryhma 1) ja 87 verrokkia (ryh-
mé 2). Alkuun verrokkiryhmia oli kaksi, joista toisen muodostivat naiset, joilta kohtu oli
poistettu hyvanlaatuisesta syysta (n=35), ja toisen terveet verrokit (n= 52). Tutkimuksen
edetessa paadyttiin yhdistaméan verrokkiryhmét yhdeksi verrokkiryhmaksi, silla taulukos-
sa 2 mainittavien muuttujien osalta verrokkiryhmien valilla ei ollut merkitseviéd eroavai-
suuksia. Kuitenkin tutkimuksen ulkopuolelle rajattiin 4 naista, joilta kohtu oli poistettu
hyvanlaatuisesta syystd, mutta joilta operaation yhteydessa oli myds poistettu imusolmuk-
keita ja he olivat saaneet myos sytostaattihoitoa. Liséksi rajattiin pois vield 6 naista, joille
kohdunpoisto oli tehty hyvanlaatuisen syyn vuoksi, mutta he olivat saaneet sytostaattihoi-

toa.

Syopépotilaiden keski-ika oli 66,3 (SD 11,1) vuotta ja verrokkien keski-ik& oli 60,5 vuotta
(SD 11,9). Tiedot keskimaaraisestd kuukautisten alkamisiéstd, raskauksien ja synnytysten
lukumaéarasta ja menopaussi-iasta seka potilaiden painosta ja pituudesta seka BMI:sta 16y-
tyvat taulukosta 2. Tilastollisesti merkitsevé ero ryhmien valill4 oli mittaushetkisen ién,
painon, BMI:n sek& raskauksien ja synnytysten lukumaaran suhteen. Sydpapotilaat olivat
verrokkeja vanhempia, heiddn BMI oli myds suurempi ja raskauksia ja synnytyksia heilla
oli vahemman. BMI-arvoa ei voitu maarittaa kolmelta syopapotilaalta ja yhdelta verrokilta,
sill& tieto painosta tai pituudesta puuttui. Menopaussi-ika puuttui neljaltd postmenopausaa-
liselta syGpapotilaalta ja neljalta postmenopausaaliselta verrokilta.

Syopépotilaista yksi (0,7 %) oli premenopausaalinen ja loput 137 olivat postmenopausaali-
sia. Verrokeista premenopausaalisia oli verrokkiryhmassa 17 (22,1 %), vastaavasti post-
menopausaalisia oli 60 (77,9 %). Erot selittyvat silla, ettd verrokkiryhman potilaiden keski-
ikd on alhaisempi kuin syopépotilaiden ryhméssa, néin ollen premenopausaalisia oli ver-

rokkiryhmassa enemman.



Taulukko 2. Sydpépotilaiden ja terveiden verrokkien vertailu.

Muuttuja Ryhma 1 Ryhma 2 p-arvo
syopapotilaat verrokit n=77
n=138
ikd mittaushetkelld | 66.3 (SD 11.1) | 60.5 (SD 11.9) p<0.001
(vuotta)
Kuukautisten 13.5(SD 1.5) 13.5(SD 1.6) NS
alkamisika (vuotta)
raskaudet (n) 2.1 (SD 1.5) 2.8 (SD 2.0) 0.004
synnytykset (n) 1.8 (SD 1.4) 2.4 (SD 1.6) 0.003
menopaussi-ika 48.8 (SD 5.5) 49.5 (SD 4.4) NS
(vuotta)
pituus (cm) 160.7 (SD 5.5) | 162.2 (SD 5.8) 0.058
paino (kg) 76.9 (SD 16.3) | 72.0(SD 14.1) 0.028
BMI (kg/m?) 29.8 (SD 6.5) 27.5(SD 5.1) 0.007
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Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden pitkdaikaissairauksia selvitettiin taulukossa 3.

nakyvien sairauksien osalta. Sydpapotilaiden ryhmassé sairastuvuutta pitkdaikaissairauk-

siin oli syopapotilaiden ryhméssa enemman, miké selittynee sillg, ettd syopapotilaat olivat

vanhempia kuin verrokit. Syopapotilaiden ryhmassa diabeetikoista kaksi oli tyypin 1 dia-

beetikkoja, muut tyypin 2 diabeetikoita. VVerrokkiryhméan diabeetikot olivat kaikki tyypin 2

diabeetikkoja.

Taulukko 3. Pitkaaikaissairauksien esiintyminen tutkimusaineistossa.

Sairaus SyoOpéapotilaat | Verrokit, Kaikki p-arvo
(n=138) (n=77) (n=215)
Verenpainetauti | 58 (42.0 %) 24 (31.2 %) 82 (38.1%) | NS
Sydamen 15 (10.9 %) 3(3.9%) 18 (8.4 %) 0.077
vajaatoiminta
Munuaisten 5 (3.6 %) 0 5 (2.3 %) 0.091
vajaatoiminta
Nivelreuma 9 (6.5 %) 5 (6.5 %) 14 (6.5 %) NS
Toistuva ruusu 7(5.1%) 1 (1.3 %) 8 (3.7 %) NS
Perifeerinen 9 (6.5 %) 3(3.9%) 12 (5.6 %) NS
ASO-tauti
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Diabetes 13 (9.4 %) 5 (6.5 %) 18 (8.4 %) NS
Suonikohjut 44 (31.9 %) 34 (44.2 %) 78 (36.3%) | NS
Sairastettu 7(5.1%) 1 (1.3 %) 8 (3.7 %) NS
alaraajan  syva

laskimotukos

Jaottelu sydvan sijainnin perusteella on merkitty taulukkoon 4. Kohtu- ja munasarjasyopaa
sairastavien osuus oli huomattavasti suurempi kuin kohdunkaulan ja ulkosynnyttimien
syOpaa sairastavien osuus. Sadehoitoa (sisaisté tai ulkoista) sai yhteensd 81 (58.7 %) syo-
papotilaista. Heistd 9 sai kemosddehoitoa. Kemoterapiaa sai yhteensa 79 potilasta (57.2
%).

Taulukko 4. Gynekologisten sydpien jakauma tutkimusryhmassa.

Syovan sijainti n %
kohtu 67 48.6 %
munasarja 50 36.2 %
kohdunkaula 11 8.0 %
ulkosynnyttimet | 10 7.2 %
KaikKi 138 100 %

6.2 TDC-mittaustulokset

S-anturilla mitattuna lymfedeemadiagnoosi tayttyi 54:1la (39.1 %) syopdpotilaalla (Tau-
lukko 5), vastaavasti M-anturilla 73:1la (52.9 %) (Taulukko 6). M-anturi mittaa kudoksen
vesipitoisuutta paitsi ihosta, myos ihonalaiskudoksesta ja talla mitattuna lymfedeeman in-
sidenssi oli hivenen suurempi. S-anturilla mitattuna terveiden verrokkien ryhmasta lymfe-
deemadiagnoosi tayttyi kymmenelld naisella. Heistd yhdeksalld oli joko verenpainetauti,
sydamen vajaatoiminta tai BMI >25. M-anturilla taas diagnoosi tayttyi 12 verrokilla, ja

heistd kymmenell& oli jokin edellda mainituista sairauksista.

TDC-mittausten ja syopadiagnoosin vélinen aika oli syopépotilailla keskimaarin 2,94 vuot-
ta (SD 2,71). Taulukossa 7 on ilmoitettu eri antureilla (S ja M) ja eri mittauskohdista (sé&éri,
reisi) mukaan méaritetyn lymfedeemadiagnoosikriteerin tayttaneiden potilaiden lukumaarat

siten, ettd erikseen on ilmoitettu oikean ja vasemman alaraajan sekd molemminpuolisen
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lymfedeeman kriteerit tayttavien lukumé&arat (suluissa prosenttiosuudet). Eniten (35,5 %)

asetetun lymfedeemakriteerin tayttaneita potilaita oli, kun TDC-mittaus tehtiin sééren alu-

eelta M-anturilla. Reiden alueelta S-anturilla tehty TDC-méaritys taas toi pienimman il-

maantuvuuden, 20,3 %.

Taulukko 5. Lymfedeeman ilmaantuvuus, kun TDC-mittauksissa kaytettiin S-anturia.
Ryhma | Ei lymfe- | Lymfedeema |p chi? OR Cl
S deemaa
0.54 2.18 4.37 2.07-9.22
Verrokit | 67 (87.0 %) 10 (13.0 %)
Potilaat | 84 (60.9 %) | 54 (39.1 %)
Taulukko 6. Lymfedeeman ilmaantuvuus, kun TDC-mittauksissa kaytettiin M-anturia.
Ryhma | Ei lymfe- | Lymfedeema |p chiz OR Cl
M deemaa
0.00 16.16 4.37 2.07 -9.22
Verrokit | 65 (84.4 %) 12 (15.6 %)
Potilaat | 65 (47.1%) | 73(52.9 %)

Taulukko 7. Lymfedeemadiagnoosin saaneiden sydpapotilaiden maéara eri antureilla ja mit-
tauskohdilla méaritettynd. Suluissa diagnoosikriteerit tayttdvien potilaiden osuus prosent-

teina.
Oikea n (%) Vasen n (%) | Molemmat n (%) | Yhteensa n (%o)
Reisi S 17 (12.3 %) 9 (6.5 %) 2 (1.4 %) 28 (20.3 %)
Reisi M 23 (16.7 %) 20 (14.5 %) 1 (0.7 %) 44 (31.9 %)
Saari S 8 (5.8 %) 13 (9.4 %) 13 (9.4 %) 34 (24.6 %)
Saari M 11 (8.0 %) 18 (13.0 %) 20 (14.5 %) 49 (35.5 %)

Monimuuttuja-analyysimenetelméalla selvitettiin eri tekijoiden vaikutusta lymfedeeman

ilmaantuvuuteen gynekologisilla sydpdapotilailla. Taulukoissa 8 ja 9 on esitetty jaottelu

lymfedeeman ilmaantuvuudessa syévan sijainnin mukaan, prosenttiluvut sulkumerkkien

sisalld on ilmoitettu osuutena siten, ettd ilmaantuvuus on laskettu kunkin ryhman kesken.

Ryhmét muodostuvat siis sydvén sijaintipaikan perusteella. Eniten lymfedeemaa oli luku-
madrallisesti kohtusyopépotilailla (S-anturilla n=30, M-anturilla n=43), mutta heitd oli tut-

kimuksessa eniten (n=67). Ainoastaan kohtusydpé oli tekija, jolla oli lymfedeeman esiinty-
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vyyttd lisdavé vaikutus (p-arvo 0,01) M-anturilla maaritettynd. S-anturilla maaritettyna

syovan sijainnilla ei ollut vaikutusta lymfedeeman ilmaantuvuuteen.

Lymfedeeman ilmaantuvuuus eri gynekologista syopaa sairastavien potilaiden keskuudessa

on esitetty taulukoissa 8 ja 9. Molemmilla antureilla mitattuna lymfedeeman esiintyvyys

oli suurinta kohtusyopépotilailla.

Taulukko 8. Lymfedeeman esiintyvyys sydvan sijainnin mukaan, S-anturi.

Syodvan ei lymfe- | lymfedee- | OR | ClI p
sijainti deemaa ma

Kohtu (n=67) 37(55.2%) |30(44.8%) |1.59 |0.80-3.16 |0.19
Munasarja (n=50) | 33 (66 %) 17 (34 %) 0.71 | 0.34-146 |1.36
Kohdunkaula 7 (63.6 %) 4(36.4%) |0.88 |0.24-3.16 |1.13
(n=11)

Ulkosynnyttimet 7 (70 %) 3 (30 %) 0.65 | 0.16-2.62 |1.33
(n=10)

Taulukko 9. Lymfedeeman esiintyvyys sydvan sijainnin mukaan, M-anturi.
Syovan ei lymfedee- | lymfedeema | OR | ClI p
sijainti maa

Kohtu (n= 67) 24 (35.8%) |43(64.2%) |2.45|1.23-4.86 | 0.01
Munasarja (n=50) | 31 (62 %) 19 (38 %) 0.39 | 0.19-0.79 | 0.38
Kohdunkaula(n=11) | 6 (54.5 %) 5(55%) |0.72 |0.21-2.49 |1.30
Ulkosynnyttimet 4 (40 %) 6 (60 %) 1.37 | 0.37-5.07 | 0.65
(n=10)

M-anturilla mééritettyna (Taulukko 11) s&dehoidolla nayttaisi olevan enemméan merkitysta

lymfedeeman ilmaantuvuuteen kuin S-anturilla (Taulukko 10) maaritettynd. Tilastollisesti

merkittavaa eroa ei kuitenkaan M-anturilla maaritettynakéan ole (p-arvo 0,15), joskin OR

(odds rate) on yli 1 eli sadehoito voisi vaikuttaa lymfedeemariskia lisdavasti. Kemoterapi-

alla ei kummallakaan anturilla madrittéden ole tilastollisesti merkittdvad eroa ryhmien kes-

ken lymfedeeman ilmaantuvuudessa (Taulukot 12 ja 13).

Taulukko 10. Sadehoidon vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen, S-anturi.
Sadehoito | ei  lymfedee- | lymfedeema p chi? OR Cl
S maa n (%) n (%)
0.34 0.92 1.40 0.70 - 2.78
ei 49 (35.5 %) 27 (19.6 %)
kylla 35 (25.4 %) 27 (19.6 %)
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Taulukko 11. S&ddehoidon vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen, M-anturi.
Sadehoito | ei  lymfedee- | lymfedeema | p chiz OR Cl
M maa n (%) n (%)
0.15 2.08 1.64 0.83-3.24
ei 40 (29.0 %) 36 (26.1 %)
kyll&a 25 (18.1 %) 37 (26.8 %)
Taulukko 12. Kemoterapian vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen, S-anturi.
Kemoterapia | Ei lymfedee- | Lymfedeema | p chi? OR Cl
S maa
0.88 0.02 1.05 |0.53-2.09
ei 40 (28.9 %) 25 (18.1 %)
kylla 44 (31.9 %) 29 (21.0 %)
Taulukko 13. Kemoterapian vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen, M-anturi.
Kemoterapia | Ei lymf lymf p chi? OR Cl
M
037 |0.80 |0.74 0.38-1.44
ei 28 (20.1 %) 37 (26.8 %)
kylla 37 (26.8 %) 36 (26.1 %)
Taulukko 14. Poistettujen imusolmukkeiden alue ja lukuméaéra, S-anturi.
Imusolmu- Poistettujen Ei lymfe- | Lymfedee- OR | CI p
kealue imusolmukkei- | deemaa ma
den méara
lantio
0 34 16
1-10 7 4 121 {031-475 |0.79
10-20 11 13 251 |10.92-6.82 | 0.07
>20 32 21 139 | 0.62-3.13 | 0.43
Para-
aortaalialue
0 52 31
1-10 21 18 144 |0.67-3.11 |0.36
10-20 8 3 0.63 [0.16-255 |1.34
>20 3 2 112 |0.18-7.07 |0.91
Nivusalue
0 80 52
1-10 3 0
10-20 1 2
>20 0 0

Taulukko 15. Poistettujen imusolmukkeiden alue ja lukumé&éara, M-anturi.
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Imusolmu- Poistettujen Ei lymfe- | Lymfedee- OR | CI p
kealue imusolmukkei- | deemaa ma
den maara
lantio
0 21 29
1-10 8 3 0.27 | 0.06-1.15 | 0.96
10-20 8 16 145 | 052-4.01 | 0.49
>20 28 25 0.65 [ 030-1.41 |1.33
Para-
aortaalialue
0 40 43
1-10 18 21 1.09 | 051-233 |0.84
10-20 6 5 0.78 | 0.22-274 | 1.24
>20 1 4 3.72 | 0.40 -10,25
34.72
Nivusalue
0 65 67
1-10 0 3
10-20 0 3
>20 0 0

Eniten imusolmukkeita oli poistettu lantion alueelta ja tavallisimmin yli 20 kappaletta, seu-
raavaksi eniten imusolmukkeita oli poistettu para-aortaalialueelta 1-10 kappaletta.
Imusolmukkeita ei poistettu laisinkaan lantion alueelta 50 potilaalta, para-aortaalialueelta
83 potilaalta ja nivusalueelta 132 potilaalta. (Taulukot 14 ja 15). 10-20 lantionalueen
imusolmukkeen poisto 2,5-kertaisti lymfedeemariskin S-anturilla todennettuna ja vastaa-

vasti 1,5-kertaisti M-anturilla mitattuna.

Laparotomia oli tehty yhteensa 95 potilaalle (68,8 %) (Taulukot 16 ja 17). Laparoskooppi-
nen operaatio oli tehty 28:lle (20,3 %), vaginaalinen 4:lle (2,9 %), ulkosynnyttimien ope-
raatio 7:lle (5,1 %) ja leikkausta ei ollut tehty 4:lle (3,0 %). Oli huomattavaa, etta potilaille,
joille oli tehty ulkosynnytinten leikkaus (n=7), viisi sairastui lymfedeemaan (OR 2,32) M-
anturilla tarkasteltuna (Taulukko 17.) Neljalle potilaalle taas ei ollut tehty mitdan leikkaus-

ta. Heista kolme sairastui lymfedeemaan (OR 2,74).

lalla tai BMI:II& ei ollut vaikutusta lymfedeeman ilmaantuvuuteen gynekologisilla syopa-
potilalla (Taulukot 18, 19, 20, 21). Pitk&aikaissairauksien osalta on taulukoitu vain M-
anturiin pohjautuvat tiedot (Taulukot 22, 23, 24 ja 25), silla niin S-kuin M-anturilla mé&éri-
tettynd verenpainetauti, munuaisten vajaatoiminta tai diabetes ei néayttanyt korreloivan

lymfedeeman ilmaantuvuuteen. M-anturilla suoritettuihin mittauksiin pohjautuen syddmen
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vajaatoiminnalla oli lymfedeeman ilmaantuvuutta lisdavé vaikutus (p-arvo 0,09, OR 2,71).

S-anturilla syddmen vajaatoiminta ei korreloinut laisinkaan lymfedeeman ilmaantuvuuteen.

Taulukko 16. Leikkaustavan vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen, S-anturi.

Leikkaus Ei lymfedee- | Lymfedeema | OR Cl p
maa

Laparotomia 59 (42.8 %) 36 (26.1 %) 0.85 041-1.77 |1.27

Laparoskopia 15 (10.9 %) 13 (9.4 %) 146 |0.63-3.37 |0.38
Vaginaalinen 3 (2.2 %) 1 (0.72 %) 0.51 0.05-5.03 | 1.32
Ulkosynnytinten | 5 (3.6 %) 2 (1.4 %) 0.61 0.11-3.25 |1.32
leikkaus

Ei leikkausta 2 (1.4 %) 2 (1.4 %) 158 |0.22-11.54 | 0.67

Taulukko 17. Leikkaustavan vaikutus lymfedeeman ilmaantuvuuteen, M-anturi.

Leikkaus Ei  lymfedee- | Lymfedeema | OR Cl p
maa

Laparotomia 46 (33.3 %) 49 (35.5 %) 084 [041-174 |1.27
Laparoskopia | 14 (10.1 %) 14 (10.1 %) 0.86 [0.38-1.98 |1.22
Vaginaalinen 2 (1.4 %) 2 (1.4 %) 0.89 0.12-6.49 |1.08
Ulkosynnytin- | 2 (1.4 %) 5 (3.6 %) 232 10.43-12.37|0.33
ten leikkaus

Ei leikkausta 1 (0.7 %) 3 (2.2 %) 2.74 10.28-27.04|0.39

Taulukko 18. Lymfedeeman ilmaantuvuus ikaryhmittdin, S-anturi.

Ika Ei lymfedee- | Lymfedeema | OR Cl p
maa

<60 |19(13.8%) |12(8.7 %)
60-70 |33(23.9%) |14(10.1%) |054 |0.26_1.14 |1.08
>70 | 32(232%) |28(203%) |1.75 |0.88-3.50 |0.11

Taulukko 19. Lymfedeeman ilmaantuvuus ikaryhmittdin, M-anturi.

Ika Ei lymfedee- | Lymfedeema | OR Cl p
maa

<60 |18(13.0%) |13 (9.4 %)
60-70 | 22(15.9 %) 25(18.1%) | 1.02 |0.50_2.06 | 0.96
>70 |25(181%) |35(25.4%) |147 |0.75-2.90 |0.27
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Taulukko 20. Lymfedeeman ilmaantuvuus BMI:n mukaan, S-anturi.

BMI Ei lymfe- | Lymfedeema | OR Cl p
(kg/m?) | deemaa

<25 24 (17.4%) | 11 (8.0 %)
25-30 |24 (17.4%) |17 (123%) |155 |0.65-3.75 | 3.98
>30 |35(254%) |25(181%) |156 |059_235 |3.75

Taulukko 21. Lymfedeeman ilmaantuvuus BMI:n mukaan, M-anturi.

BMI Ei lymfe- | Lymfedeema | OR Cl p
(kg/m?) | deemaa

<25 18 (13.0%) | 17 (12.3 %)
25-30 | 19(13.8%) |22(159%) |1.23 |0.50_3.03 | 0.67
>30 | 27(19.6%) |33(23.9%) |129 |056_2.98 | 0.56

Taulukko 22. Verenpainetauti, M-anturi.

Verenpaine- Ei lymfedee- | Lymfedeema | p chiz OR | CI
tauti maa

042 |064 |132 |0.67-261

ei (n=80) 40 (29.0%) | 40 (29.0 %)

kylla (n=58) 25 (18.1%) | 33 (23.9 %)

Taulukko 23. Sydamen vajaatoiminta, M-anturi.

Sydamen va- | Ei lymfedee- | Lymfedeema | p chi? OR | CI
jaatoiminta maa

009 |282 |271 |0.82-8.96
ei (n=123) 61 (44.2 %) 62 (44.9 %)
kylla (n=15) 4 (2.9 %) 11 (8.0 %)

Taulukko 24. Munuaisten vajaatoiminta, M-anturi.

Munuaisten Ei lymfedee- | Lymfedeema | p chi? OR | CI
vajaatoiminta | maa

0.13 2.25 0.21 | 0.02-1.95

ei (n= 133) 61 (44.2%) | 72 (52.2 %)

kylld (n=5) 4 (2.9 %) 1(0.72 %)

Taulukko 25. Diabetes, M-anturi.
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Diabetes Ei lymfedeemaa | Lymfedeema | p chi? OR | CI

094 |001 |104 |0.33-3.28
ei (n=125) 59 (42.8 %) 66 (47.8 %)
kylld (n=13) | 6 (4.3 %) 7 (5.1 %)

Taulukko 26. Alaraajan visuaalisen avion korrelaatio TDC-mittaukseen (S-anturi).

Muuttuja r p
Ulkondkd 0.24 0.00
Pehmytkudosrakenne | 0.26 0.00
Pitting 0.14 0.04
Ainakin 1 ihomuutos | 0.08 0.22
Teleangiektasia 0.04 0.55
Varimuutos 0.24 0.00
Keratinisaatio 0.11 0.12
Rakkulointi 0.11 0.12
Ulseraatio 0.18 0.01
Kaposi-Stemmerin 0.01 0.84
testi

Suonikohjut, magnan | 0.02 0.80
alue

Suonikohjut, parvan | 0.02 0.81
alue

Ymparysmitta, reisi | 0.25 0.00
Ymparysmitta, sdari | 0.11 0.10

Taulukko 27. Alaraajan visuaalisen arvoin korrelaatio TDC-mittaukseen (M-anturi)

Muuttuja r p
Ulkonakd 0.26 0.00
Pehmytkudosrakenne | 0.23 0.00
Pitting 0.05 0.45
Ainakin 1 ihomuutos | 0.14 0.03
Teleangiektasia 0.07 0.32
Varimuutos 0.25 0.00
Keratinisaatio 0.08 0.22
Rakkulointi 0.08 0.22
Ulseraatio 0.15 0.03
Kaposi-Stemmerin 0.09 0.19
testi

Suonikohjut, magnan | -0.02 0.74
alue

Suonikohjut, parvan | -0.11 0.12
alue

Ymparysmitta, reisi | 0.24 0.00
Ymparysmitta, sdari | 0.34 0.00
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7 POHDINTA

Gynekologisen sydvan hoidon seurauksena ilmaantunut sekundaarinen alaraajalymfedee-
ma eli imunestekierron hairidsté johtuva alaraajaturvotus on merkittavasti potilaan elamén-
laatua alentava elinikdinen sairaus, jonka esiintyvyttéd selvitettiin KYS:n naistentautiklini-

kan syopapotilaiden keskuudessa poikkileikkaustutkimuksessa noin kahden vuoden aikana.

Lymfedeeman ilmaantuvuuden esittdminen riippuu merkittavasti maaritelmasté, milla lym-
fedeema diagnoosi asetetaan. Sen toteamiseen on kehitetty useita erilaisia mittareita, joista
perinteinen on alaraajan tilavuuden mittaaminen upottamalla alaraaja nesteeseen.

Tassa tutkimuksessa lymfedeema osoitettiin kudoksen kokonaisvesipitoisuuden muutoksia
TDC-mittauksella kayttaden kahta erilaista anturia, S-ja M-anturia. S-anturin efektiivinen
mittaussyvyys on 1,5 mm ja M-anturin 2,5 mm. M-anturi mé&arittdd kudoksen vesipitoi-
suutta ihosta ja ihonalaiskudoksen yléosasta, S-anturi vain ihosta. Lymfedeema kehittyy
ensin ihoon ja ihonalaiskudokseen. S-anturilla maéaritettyna lymfedeeman insidenssi néyt-
t4& olevan samaa luokkaa kuin muissa tutkimuksissa, M-anturilla hivenen suurempi, tdma

selittynee juuri sillg, ettd mittaussyvyydet ovat erilaiset.

Rocksonin (2001) katsausartikkelissa gynekologisen sydvan hoidon jélkeisen lymfedee-
man yleisyyden todettiin olevan tutkimuksesta riippuen 1-47 %. Esiintymistodennakdisyys
on suurempi jos on tehty operatiivisen hoidon liséksi nivus- ja lantionalueen imusolmuk-

keiden poisto tai annettu lantion alueen sadehoitoa (Rockson 2001, Soisson ym. 1990).

Tassa tutkimuksessa S-anturilla mitattuna lymfedeeman ilmaantuvuus syopépotilailla oli S-
anturilla méaritettynd 39,1 % ja M-anturilla 52,9 %, joka oli 4,4-kertainen verrattuna ver-
rokkeihin. Lymfedeeman ilmaantuvuus oli suurinta kohtusytpaa sairastavilla potilailla.
Heilld ilmaantuvuus oli M-anturilla maaritettynéd 64,2 % (S-anturilla maaritettyna 44,8 %).
Seuraavaksi suurin ilmaantuvuus oli ulkosynnyttimien syopéa sairastavilla 60 % (30 %).
Kohdunkaulan syopéa sairastavilla ilmaantuvuus oli vastaavasti 45,5 % (36,4 %) ja mu-
nasarjasyopapotilailla 38 % (34 %). Tutkimuksessamme kohtusyopapotilaita oli melkein
puolet (48,6 %) kaikista syOpépotilaista. Koska kohtusyOpépotilaita oli huomattavasti

enemman, myos lymfedeemaa sairastavien kohtusyopépotilaiden osuus korostui. Vastaa-
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vasti ulkosynnyttimien syopaé sairastaneita oli huomattavan véhan (n=10, 7,2 %), mika
taas vahensi lymfedeeman ilmaantutta heidédn keskuudessaan. Kuitenkin on huomattava,
ettd pienesta potilasméarasta huolimatta lymfedeemaa sairastavien osuus ulkosynnyttimien
syopaa sairastavilla potilailla oli huomattavan suuri, miké on yhtapitavad muissa tutkimuk-
sissa saadun tulosten kanssa. Muissa tutkimuksissa lymfedeeman ilmaantuvuuden on todet-
tu olevan olevan suurinta, jopa 47 %, ulkosynnyttimien syopéa& sairastavien keskuudessa
(Ryan ym. 2003, Beesley 2007). Vastaavasti kohtusyopéaa sairastaneista 7-47 %:lle (Ryan
ym. 2003, Beesley ym. 2007, Tada ym. 2009, Abu-Rustum ym. 2006, Yost ym 2014) ja
munasarjasyopaa sairastaneista 18 — 20,7 %:lle (Ryan ym. 2003, Tada ym. 2009) sek&
kohdunkaulansyGpad sairastaneista 3,6 — 49 %:lle (Abu-Rustum ym. 2006, Lawenda ym.
2009, Ryan ym. 2003, Tada ym. 2009, Filler ym. 2008) on kehittynyt alaraajalymfedeema.
On huomattava, ettd tutkimusten kesken on suuria eroja sen suhteen, miten lymfedeema-

diagnoosi on madritetty.

Tassa tutkimuksessa myodskaan verrokkien valinta ei ollut optimaalinen, koska he olivat
nuorempia kuin sydpdapotilaat ja toisaalta verrokit eivat olleet tdysin terveitd vaan sairasti-
vat mm. verenpainetautia ja syddmen vajaatoimintaa, joka lis&& alaraajojen lymfedeemaa
myos terveilld. Verrokkeja olisi hyva olla enemman, jotta ero syépapotilaiden ja terveiden
valilla voimistuisi ja tulos vahvistuisi. Pitkdaikaissairauksien osalta oli odotettavaa, ettd
sydamen vajaatoiminta korreloi lymfedeeman ilmaantuvuuteen, silld syddmen vajaatoi-
minnassa alaraajojen turvotus on tyypillinen oire. Voi olla, ettd syddmen vajaatoimintaa
sairastavilla, joilla on jo ennestdén turvotusalttiutta alaraajoissa, on myds alttiutta herkem-

min saada imutieperdinen turvotus.

Sadehoidolla ei yllattden ollut merkitystd lymfedeeman ilmaantuvuuteen. Tilastollisesti
merkittdvaa eroa ei kummallakaan anturilla madritettyna ollut, joskin M-anturilla OR oli
yli 1 eli sadehoito saattoi vaikuttaa lymfedeemariskiad lisdavasti. Useissa tutkimuksessa
séddehoidon on todettu vaikuttavan lymfedeemariskia lisdavasti (Ryan ym. 2003, Beesley
ym. 2007, Tado ym. 2009, Todo ym. 2010, Tanaka ym. 2007, Kim ym. 2012), joskin yksit-
taisessa kohdunkaulan syopéé sairastaneiden potilaiden lymfedeemaa selvittaneessé tutki-
muksessa s&dehoidolla ei huomattu ollen vaikutusta lymfedeeman ilmaantuvuuteen. (Filler
ym. 2008).
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Poistettavien imusolmukkeiden alueella tai imusolmukemaarélla ei ndyttdnyt kummalla-
kaan anturilla olevan tilastollista merkitsevyyttd lymfedeeman ilmaantuvuudelle. Huomat-
tavaa oli kuitenkin, etta para-aortaalialueen yli 20 imusolmukkeen poisto oli tehty viidelle
potilaalle, joista M-anturilla arvioituna lymfedeema oli heista neljalla. Yli 20 imusolmuk-
keen poisto para-aortaalialueella saattoi vaikuttaa lymfedeeman muodostumiseen 3,7-
kertaisella todennakoisyydelld. Nivusalueen lymfadenektomia oli tehty vain kuudelle poti-
laalle, joista kahdella oli lymfedeema S-anturilla arvioituna, kun taas M-anturilla arvioitu-
na lymfedeema oli heilld kaikilla. Poistettujen imusolmukkeiden lukumaara oli niin pieni,

ettei tilastollisia analyysejé voinut maarittaa.

Kemoterapialla ei kummallakaan anturilla madrittaen ollut tilastollisesti merkittdvad eroa
ryhmien kesken. T&mé on yhtapitavad muissa tutkimuksessa saatujen tulosten kanssa (Ry-
an ym. 2003, Hareyama 2015, Fuller ym. 2008, Todo ym. 2010).

Monissa tutkimuksissa lymfedeeman diagnoosi on asetettu pelkastaan visuaaliseen arvioon
tai potilaan ilmoittamiin oireisiin pohjautuen. Téssa tutkimuksessa alaraajojen ulkonako
(normaali vs. anatomiset rakenteet erottuvat huonosti), pehmytkudosrakenne (normaali,
sieniméinen, fibroottinen), pitting-turvotuksen olemassa olo, varimuutos, ulseraatio ja rei-
den ymparysmitta olivat muuttujia, joilla oli vaikutusta lymfedeeman esiintyvyyteen S-
anturilla. M-anturilla taas ulkondkd, pehmytkudosrakenne, yhden tai useamman ihomuu-
toksen olemassaolo, varimuutos, ulseraatio, ymparysmittaus seka reiden etté séaren alueel-
ta nayttivat korreloivan lymfedeeman esiintyvyyteen sydpapotilailla. Nain ollen oli merkit-
tdvaa huomata, ettd varsin monilla visuaalisesti tai palpaatiolla arvioidulla tekijalla naytti
olevan korrelaatiota lymfedeemaan. Varsin usein lymfedeeman diagnoosin pohjana kaytet-
ty raajan ymparysmittaus korreloi TDC-menetelmalla maaritettyyn lymfedeemadiagnoo-
siin. Molemmilla antureilla korrelaatio oli havaittavaissa sééren alueelta, M-anturilla myds

reiden alueelta.

Lymfedeeman diangosointiin ei ole olemassa helppokayttdista ja yksiselitteistd menetel-
maa. Suomessa gynekologisen sydpépotilaan lymfedeeman diagnostiikka perustuu lahinné
visuaaliseen arvioon ja pitting-edeeman toteamiseen. Sairastuvuutta lymfedeemaan on kui-
tenkin gynekologisten syopdapotilaiden keskuudessa huomattavan paljon. Lymfedeeman
varhainen diagnosointi olisi olennaista, silla varhain aloitettu lymfedeemahoito véhentaa
siitd aiheutuvia komplikaatioita ja parantaa potilaiden eldménlaatua. TDC-laite olisi yksin-

kertainen objektiivinen menetelmd lymfedeeman diagnosointiin, silld toisin kuin rin-
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tasyopépotilailla, gynekologisilla sydpépotilailla lymfedeema voi olla molemminpuolista,
joten ympéarysmittaukset eivat ole luotettavia, mutta TDC-mittauksia soveltamalla myds

molemminpuolinen lymfedeema voitaisiin diagnosoida varhain.

Tassa tutkimuksessa TDC-suhteen rajana kadytettiin 2 SD:t4, mutta myds muita kriteereita
olisi hyvé selvittad. Lisaksi tastd tyosta rajattiin ulkopuolelle potilaiden kokemat subjektii-
viset alaraajaoireet. Naitd voisi myos kayttdd yhtena diagnoosikriteereistd, ja selvitettada
niiden korrelaatiota TDC-mittauksin saatuihin arvoihin ja TDC-suhteisiin. Epaily lymfe-
deemasta kuitenkin yleensa heré&4 juuri potilaan ilmi tuomien oireiden vuoksi. Yhta kaikki,
TDC on menetelmd, joka vaatii vield lisdtutkimuksia. Viel& ei ole madritetty yksiselitteista

kriteerid, jolla sita voitaisiin hyodyntaa lymfedeeman varhaisessa diagnostiikassa.
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Liite 1

Potilastiedote sybpépotilaalle

Gynekologisen syopéapotilaan alaraajaturvotus ja elamanlaatu.

Olette seurannassa Kuopion yliopistollisen sairaalan naistentautien poliklinikalla sairasta-
manne gynekologisen syévan vuoksi. Teemme tutkimusta gynekologisen syépahoidon
jalkeisesté alaraajaturvotuksesta ja elamanlaadusta. Perehdyttyanne tahan tiedotteeseen
teille jarjestetaéan mahdollisuus esittdd kysymyksia tutkimuksesta, jonka jalkeen Teilta
pyydetdaan suostumus tutkimukseen osallistumisesta.

Tutkimuksen tarkoitus

Imuneste, lymfa, on valkuaispitoista kudosnestetta, jota suodattuu verisuonista kudoksiin.
Normaalisti neste kulkeutuu imusuonia pitkin alaraajoista ylaonttolaskimoon. Imunesteen
kierto voi kuitenkin hairiintya monista syista ja kudos turpoaa.

Moniin sairauksiin ja niiden hoitoihin liittyy imunestekierron hairidita. Imusolmukkeiden
poistoleikkauksen jalkeen raaja saattaa turvota pysyvasti. Yleisimmin sita nahdaan lan-
tionalueen imusolmukkeiden poistoleikkauksen ja sadehoidon jélkeen alaraajoissa. Gyne-
kologisissa sytpaleikkauksissa suoritetaan usein lantionalueen imusolmukkeiden poisto ja
se saattaa altistaa alaraajaturvotukselle eli lymfedeemalle. Taman tutkimuksen tarkoituk-
sena on selvittda alaraajaturvotuksen esiintymisté ja sille altistavia tekijoita, seka elaman-
laatua gynekologisilla sydpapotilailla.

Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut tutkimussuunni-
telman ja antanut siité puoltavan lausunnon.

Tutkimuksen kulku

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa alaraajaturvotuksen esiintymista gynekolo-
gisilla syopapotilailla k&ayttden apuna ihon ja ihonalaiskudoksen nestemaaré mittaavaa
laitetta, MoistureMeter D:td. Mittaus suoritetaan asettamalla pinta-anturi valitulle kuivalle
alaraajojen ihoalueelle ja painamalla kevyesti ihon pintaa. Laite I&hettdd ihoon lyhytkestoi-
sen sahkdmagneettisen kentan. Tutkimus kestaa noin 30 sekuntia, on kivuton ja mitatta-
valle taysin turvallinen. Tutkimus toistetaan usealta ihoalueelta molemmista alaraajoista.

Jos alaraajojenne turvotus on vaikea-asteista, Teitd saatetaan pyytaa osallistumaan myos
alaraajojen magneettitutkimukseen. Tutkimus on taysin kivuton, eika siita aiheudu Teille
terveydellista haittaa.

Gynekologisten leikkausten vaikutusta elaménlaatuun on tutkittu vahan. Tassa tutkimuk-
sessa selvitetddn gynekologisen sydpahoidon vaikutusta elamanlaatuun. Teitd pyydetaan
tayttdmaan 4 kyselylomaketta, joissa elaménlaatua ja seksuaalisuutta selvitetaan.
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Tutkimukset eivat aiheuta Teille ylim&araisia kaynteja eika ylimaaraisia kuluja, ja ne ta-
pahtuvat poliklinikkaseurannan yhteydessa. Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta
palkkiota. Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille valitonta hy6tya, mutta se auttaa
selvittamaan alaraajaturvotukselle altistavia tekijoita ja elamanlaatuun vaikuttavia tekijoita,
jolloin tulevaisuudessa pystyttaisiin alaraajaturvotukseen ja elamanlaatuun vaikuttamaan
ennaltaehkaisevasti.

Luottamuksellisuus, tietojen kasittely ja sailyttdminen

Tietosuojan turvaamiseksi hoitoon ja seurantaan liittyvat tiedot kerataan suljettuun tieto-
konerekisteriin ja ne kasitelladn taysin luottamuksellisesti. Keréttavat tiedot rajoittuvat vain
valittdbmasti hoitoon ja seurantaan liittyviin seikkoihin.

Teista kerattya tietoa ja tutkimustuloksia kasitelladn luottamuksellisesti henkilGtietolain
edellyttamalla tavalla. Yksittaisille tutkimushenkildille annetaan tunnuskoodi ja tieto saily-
tetddn koodattuna tutkimustiedostossa. Tulokset analysoidaan ryhmétasolla koodattuina,
jolloin yksittdinen henkilo ei ole tunnistettavissa ilman koodiavainta. Koodiavainta, jonka
avulla yksittaisen tutkittavan tiedot ja tulokset voidaan tunnistaa, eika tietoja anneta tutki-
muksen ulkopuolisille henkildille.

Tutkimuksessa kerattavista tiedoista ja tutkimustuloksista ei tehd& merkint6ja sairausker-
tomukseenne. Lopulliset tutkimustulokset raportoidaan ryhmatasolla, eika yksittaisten tut-
kittavien tunnistaminen ole mahdollista. Tutkimuksen yhteydessa kerattyja tietoja sailyte-
ta&n KYS:n naistentautien poliklinikalla, jossa lomakkeet séilytetdan 10 vuotta, jonka jal-
keen ne havitetdan. Tutkimuksiin osallistuvat potilaat on vakuutettu potilasvakuutuksen
ehtojen mukaisesti.

Tutkimuksen rahoitus saadaan eri saatigilta.

Vapaaehtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista ja voitte keskeyttaa tutkimuksen
koska tahansa. Tutkimuksesta kieltdytyminen tai sen keskeyttaminen ei vaikuta millaéan
tavalla hoitoonne. Mikali keskeytatte tutkimuksen, Teista keratyt tiedot havitetaan, jos niin
haluatte.

Lisatiedot

Pyydamme Teita esittamaan kysymyksia tutkimuksesta.

Tutkijoiden yhteystiedot
Tutkimushoitaja : Laura Tolonen puh: 044-7172725
Tutkijalaakarit: Dosentti Maarit Anttila puh: 017-173311/ haku 17-2714

Prof. ma. Marjo Tuppurainen puh: 040-480 4899 tai 017-173311 / haku 17-2330



Liite 2. Kliiniset tiedot

Pvm:

Ryhma: 1. sy6papotilas 2. verrokki Potilasnumero: 4.

Nimi:
Henkildtunnus:

M: G: P:

Menopaussistatus: 1. Premenopausaalinen
2. Postmenopausaalinen  Menopaussi-iké:

Hormonikorvaushoito: 1. Ei kdytdssa
2. Paikallinen
3. Systeeminen: a) estrogeeni  b) syklinen estrogee-
ni+progesteroni ¢) jatkuva estrogeeni+progesteroni

Perussairaudet: 1. Verenpainetauti
2. Sydédmen vajaatoiminta
3. Munuaisten vajaatoiminta
4. Autoimmuunisairaus: a) nivelreuma
b) sidekudossairaus:
5. lhosairaus a) kontaktidermatiitti b) toistuva ruusu
C) muu:
6. Perifeerinen ASO-sairaus
7. Suonikohjut a) ei b) kylla c) operoitu dx / sin/fmolemmat
8. Sairastettu alaraajan syva laskimotukos
9. Sairastettu alaraajan pinnallinen laskimotulehdus
10. Muu:

Potilaan oma arvio alaraajaoireista edeltavan viikon aikana (oireen voimakkuus 0-
10):

-alaraaja/t tuntuvat raskailta a)ei b)kylla
01 2 3 45 6 7 8 9 10

-alaraajoissa kiristysta a)ei b) kylla
01 2 3 45 6 7 8 9 10
-alaraajoissa kipua a)ei b)kylla
01 2 3 45 6 7 8 9 10
-lepo auttaa alaraajaoireisiin a)ei b)kylla
01 2 3 45 6 7 8 9 10
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Statusloydoksia: Pituus: Paino:
BMI:
1. Askites: a) ei b) kylla
Alaraajojen visuaalinen arvio.
Oikea jalka | Vasen jalka

Ulkonako:

normaali
anatomiset rakenteet erottuvat huonosti
Pehmytkudosrakenne

normaali

sienimainen

fibroottinen

Kudoksen vaste paineelle

ei pittingédeemaa

pittingddeema havaittavissa

lhomuutokset

ei ole

telangiektasia

varimuutos

keratinisaatio

rakkulointi

ulseraatio

Kaposi-Stemmerin merkki*

negatiivinen

positiivinen

Suonikohjut

magnan alue

parvan alue

*11 varpaan tyven ihopoimua ei pysty nostamaan=posit




Liite 3. Alaraajan mittaukset (TDC, ymparysmitta).
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pvm:
Mittaus Mittauspiste Oikea alaraaja Vasen alaraaja
S M S M
TDC reisi patellan yl&reunan
ja suoliluunharjan
puolivalista
TDC saari 7 cm mediaali-

malleolin ylapuo-
lelta

Ymparysmitta
reisi (mm)

patellan ylareunan
ja suoliluunharjan
puolivalista

Ympérysmitta
séari (mm)

7 cm mediaali-
malleolin ylapuo-
lelta




Liite 4. Kuva alaraajoista.
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