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Imuneste, lymfa, on valkuaispitoista kudos­
nestettä, jota suodattuu verisuonista kudok­
siin. Kudoksista neste kulkeutuu imusuo­
nia pitkin imusolmukkeisiin, jotka toimivat 
eräänlaisina elimistön immuunipuolustuksen 
vartioasemina. Imusolmukeketjun kautta yli­
määräinen kudosneste päätyy lopulta laskimo­
kiertoon (1, 2). Lymfaturvotuksesta kärsivällä 
potilaalla imunesteen kierto on häiriintynyt, 
minkä seurauksena imuneste kertyy ihonalais­
kudokseen. Lymfaturvotus eli lymfedeema 
on etenevä sairaus, jonka oireina ovat raajan 
turvotus, fibroosi, ylimääräisen rasvakudok­
sen kertyminen, ihon paksuuntuminen ja kipu 
(KUVA 1). Useat potilaat kärsivät myös toistu­
vista infektioista, koska raajan immuunipuo­
lustus on häiriintynyt (3).

Lymfaturvotuksen syyt ja 
taudinkulku

Imunesteen kierto voi häiriintyä monista syis­
tä (KUVA 1). Pehmytkudoksen infektiot ovat 

maailmanlaajuisesti tärkein lymfaturvotuksen 
syy, ja pelkästään filariaasia sairastaa yli 120 
miljoonaa ihmistä (4, 5). Rintasyöpä on nais­
ten yleisin syöpä, ja siihen sairastuu Suomes­
sa vuosittain yli 4 500 naista (5). Rintasyöpä 
samoin kuin melanooma ja monet gynekolo­
giset syövät leviävät imuteiden kautta. Viime 
aikoihin asti kainaloon etäpesäkkeitä lähettä­
neen rintasyövän hoito on ollut radikaali kai­
naloimusolmukkeiden poisto ja usein myös 
kainalon alueen sädehoito. Ne altistavat raajan 
imunestekierron häiriöille ja turvotuksen ke­
hittymiselle. Tuoreiden tutkimusten mukaan 
10–30 %:lle kainaloevakuaatiopotilaista kehit­
tyy myöhemmin yläraajan lymfaturvotus (6, 
7, 8). Tutkimusten mukaan myös vartijaimu­
solmukkeen poiston jälkeen 4–10 %:lle kehit­
tyy lymfaturvotus (6, 7). Melanooman vuoksi 
tehtävä nivusten imusolmukkeiden poisto ai­
heuttaa lymfaturvotusoireita 20–64 %:lle po­
tilaista (9, 10, 11). 

Ylipaino on uusi mutta nopeasti yleisty­
vä lymfaturvotuksen osatekijä ja joskus sen 
ainoa etiologinen syy (12). Rasvakudoksen 
on todettu erittävän molekyylejä, jotka vai­
kuttavat imusuonten endoteeliin heikentäen 
suonten normaalia toimintakykyä (13). Raa­
jan ihonalaisrasvan lisääntyessä imuteiden 
toiminta saattaa heikentyä myös kompression 
ja inflammaation sekä suurentuneen infektio­
alttiuden seurauksena. Myös toimenpiteisiin 
liittyvän lymfaturvotuksen riski on suuren­
tunut ylipainoisilla henkilöillä (14). Usein 
merkittävästi ylipainoisten potilaiden voi olla 
kuitenkin vaikea hyväksyä sitä tosiasiaa, että 
jalkojen lymfaturvotukselle ei löydy imutei­
den kuvantamistutkimuksissakaan muuta 
lääketieteellistä selitystä kuin ylipaino ja että 
tämänkin taudin tärkein hoito on painonpu­
dotus. 

Lymfaturvotus

Imuteiden vajaatoiminnasta johtuva krooninen 

turvotus (lymfaturvotus) on yleinen ongelma 

leikkausten, sädehoidon, vammojen ja infektioi­

den jälkeen. Ylipaino on uusi, mutta nopeasti 

yleistyvä lymfaturvotuksen osatekijä. Lymfatur­

votuksen hoito perustuu kompressiohoitoon, 

lymfa- ja fysioterapiaan sekä harkinnan mukaan 

myös erilaisiin kirurgisiin hoitovaihtoehtoihin. 

Parantavaa hoitoa ei ole ollut tarjolla. Viime 

vuosina imuteiden uudet kuvantamismenetel­

mät, kirurgiset tekniikat ja suomalainen perus­

tutkimus ovat tarjonneet uusia työkaluja lymfa­

turvotuspotilaiden diagnostiikkaan ja hoitoon.

=  Toimitus suosittelee erityisesti opiskelijoille
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Imusuoniston rajoittuneen kuljetuskyvyn 
syy voi olla myös synnynnäisesti poikkeava 
imusuonisto (primaari lymfaturvotus) (15) 
(KUVA 1). Näillä potilailla lymfaturvotus saat­
taa ilmetä jo varhaislapsuudessa, mutta joskus 

oireet kehittyvät vasta aikuisena ja toispuo­
lisena, esimerkiksi vain toisessa alaraajassa. 
Synnynnäisessä lymfaturvotuksessa imuteitä 
voi olla selvästi normaalia vähemmän (imu­
teiden hypoplasia), mutta usein ongelmana on 
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KUVA 1. Ihmisen primaarin ja sekundaarin lymfedee­
man syyt ja vaikutukset imunesteen virtaukseen. Nor­
maali imunestekierto, jossa lymfaattiset kapillaarit 
laskevat kerääviin imuteihin (A). Primaarissa lymfe­
deemassa erityisesti kapillaarien toiminta on häiriin­
tynyt (B), sekundaarissa syynä on keräävien imutei­

den vaurio (C). Puutteellinen imunestekierto johtaa 
molemmissa lymfaturvotuksen muodoissa pitkitty­
neeseen tulehdukseen, rasvoittumiseen ja kudok­
sen arpeutumiseen. Eri toiminnanvajauksiin liittyviä 
geenivirheitä on mainittu kuvassa. 
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poikkeava imusuoniston rakenne, jolloin imu­
tieverkosto voi olla kuvantamistutkimuksissa 
jopa poikkeavan tiheä (imuteiden hyperpla­
sia). Eräiden synnynnäisten lymfaturvotusten 
taustalta on löytynyt imusuonistoa säätelevien 
geenien mutaatioita (16) (KUVA 1). Hiljattain 
julkaistujen tutkimusten perusteella epäillään 
myös, että osalla muuten terveistä ihmisistä 
on synnynnäinen alttius saada lymfaturvo­
tusoireita esimerkiksi rintasyöpäleikkausten 
jälkeen (17, 18). Viimeaikaiset tutkimukset 
ovat vahvistaneet käsitystä ihmisen puolus­
tusjärjestelmän merkittävästä roolista lymfa­
turvotuksen synnyssä. Imutiepuutoksen luon­
taista korjaantumista vaurion jälkeen saattaa 
edistää paikalle hakeutuvat makrofagit ja näi­
den erittämä imusuonien kasvutekijä (vascular 
endothelial growth factor, C-VEGF-C) (19, 
20). 

Turvotusoireet rajoittavat potilaiden elä­
mänlaatua sekä usein myös työ- ja toimin­
takykyä (21, 22). Lymfaturvotus kehittyy 
asteittain oireettomasta vaiheesta palautu­
mattomaksi. Aluksi turvotus on sormella pois 
painettavissa (ihoon jää painamisesta kuoppa) 
mutta vähitellen neste korvautuu rasvalla ja 
sidekudoksella (23, 24). Sidekudoksen ker­
tymisestä johtuvaa ihon syylämäistä paksuun­
tumista kutsutaan pakydermaksi. Imunesteen 
kerääntyessä ihon alle rakkuloiksi ja rakkuloi­
den puhjetessa paikalle voi kehittyä nestettä 
tihkuva haavapinta. Hoitamaton imusuonis­
ton vajaatoiminta voi johtaa vaikea-asteiseen 
elefanttitautiin.

Sairastunut raaja on myös altis pehmyt­
kudostulehduksille, sillä imuteistä vuotaneet 
neste ja proteiinit ovat hyvä elatusalusta bak­
teereille ja raajan immuunipuolustus on hei­
kentynyt (3). Useat lymfaturvotuspotilaat 
kärsivätkin kroonisista tai toistuvista peh­
mytkudosinfektioista, jotka edelleen tuhoavat 
imusuonia ja hankaloittavat lymfaturvotusta. 
Monet potilaat joutuvat käyttämään jatkuvaa 
profylaktista mikrobilääkehoitoa.

Pahimmillaan pitkälle edennyt lymfaturvo­
tus voi johtaa aggressiivisen lymfangiosarkoo­
man kehittymiseen. Tauti on harvinainen, ja 
sen ilmantuvuus vaihtelee välillä 0,07–0,45 % 
(25).

Lymfaturvotuksen diagnostiikka

Lymfaturvotuksen diagnoosi on usein kliini­
nen. Erotusdiagnostisesti on tärkeää sulkea 
pois muut turvotuksen syyt kuten laskimo­
vajaatoiminta, kasvaimet, verisuoniepämuo­
dostumat ja sydämen vajaatoiminta sekä 
mahdollinen kasvaimen uusiutuminen. Osalla 
potilaista turvotus johtuu useasta eri syystä 
kuten laskimoiden ja imusuoniston yhtäaikai­
sesta vajaatoiminnasta. Lymfaturvotuspotilai­
den seurannassa 
dokumentoidaan 
muutokset raa­
jojen ympärys­
mitassa ja ihon 
laadussa. Ihon 
painamistestillä erotellaan niin sanottu kuop­
pa- ja ei-kuoppaturvotus. Alkuvaiheen lym­
faturvotuksessa ja pahenevassa lymfaturvo­
tuksessa kudoksiin on kertynyt ensisijaisesti 
ylimääräistä nestettä ja potilaalla todetaan 
kuoppaturvotus. Pitkälle edenneessä lymfa­
turvotuksessa kudoksiin kertyy rasvaa ja side­
kudosta (24), ja jos kompressiohoito on riittä­
vä (ylimääräinen kertyvä neste saadaan pois), 
potilaalla todetaan ei-kuoppaturvotus. 

Lymfaturvotuksen diagnoosi kannattaa 
usein varmistaa raajojen imuteiden lymfo­
skintigrafialla. Vertailun vuoksi kannattaa ku­
vantaa myös terve ylä- tai alaraaja. Kuvaukses­
sa käytetään samantyyppistä isotooppimerkki­
ainetta kuin vartijaimusolmuketutkimuksissa, 
mutta merkkiaine ruiskutetaan ihonsisäisesti 
varpaiden tai sormien väliin. Dynaaminen 
lymfoskintigrafia antaa tietoa imuteiden vir­
tausnopeudesta ja toiminnasta. 

Imuteiden anatomiaa voidaan tarvittaessa 
kuvantaa myös imuteiden magneettikuvauk­
sella (26, 27). Kuvausmenetelmä kehitettiin 
muutama vuosi sitten, kun ihon sisään ruis­
kutetun gadolinium-kontrastiaineen todettiin 
kertyvän imuteihin. Kyseessä on uusi, kallis 
ja aikaa vievä tutkimus. Usein ongelmana on 
myös imuteiden ja laskimoiden erottaminen 
toisistaan, koska osa gadoliniumista saattaa 
ajautua laskimokiertoon. Lisäksi synnynnäi­
sessä ja pitkälle edenneessä lymfaturvotukses­
sa raajan imuteiden toiminta saattaa olla niin 

Lymfaturvotus

Imuteiden anatomiaa  
voidaan tarvittaessa  
kuvantaa myös imuteiden 
magneettikuvauksella
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hidasta, ettei kontrastiainetta juuri kulkeudu 
imuteiden sisään. Aiemmin käytössä olleen, 
imuteiden sisään ruiskutetun röntgenpositiivi­
sen Lipiodol-merkkiaineen käytöstä on lähes 
luovuttu, koska sen on epäilty vaurioittavan 
imusuonia (26). 

Leikkausten yhteydessä imuteiden visuali­
soimiseen voidaan käyttää ihon alle ruisku­
tettavia isomolekyylisiä merkkiaineita kuten 
siniväriä (patent blue) tai fluoresoivia merkki­
aineita. Tämä helpottaa oleellisesti pienten ja 
hentoseinämäisten suonien paikallistamista 
toimenpiteiden yhteydessä. Diagnostisessa 
mielessä näillä merkkiaineilla voidaan myös 
todentaa imuteiden virtauksen pettäminen. 
Jos raajan imusuonisto on terve, merkkiai­
neet kulkeutuvat raajassa proksimaalisuun­
taan ja imutiet näkyvät melko tarkkarajaisina. 
Krooninen lymfaturvotus saa aikaan näiden 
merkkiaineiden takaisinvirtauksen raajassa, 
jolloin imutiet näkyvät epätarkkarajaisina 
suoniverkostoina. Imuteiden hypoplasiassa 
merkkiaine jää usein paikalleen. Sekä sinivä­
rin että fluoresoivien merkkiaineiden käyttöä 
diagnostiikassa rajoittaa kuitenkin se, että niil­
lä voi visualisoida vain raajan distaalisia ja pin­
nallisia imuteitä. Leikkaustilanteessa kudosten 
avaamisen jälkeen niiden avulla voidaan ku­
vantaa myös syviä imuteitä ja imusolmukkeita.

Lymfaturvotuksen hoito

Kompressiohoito. Riittävä kompressiohoito 
on hoidon kulmakivi. Perinteisesti lymfatur­
votusta on hoidettu konservatiivisesti ma­

nuaalisella lymfaterapialla, kompressiohihoilla 
ja -sidoksilla sekä painepuristushoidolla (Ven­
tipress) (8). Ihon hoito ja suojaus sekä yli­
painoisilla potilailla laihdutus ovat tärkeä osa 
itsehoitoa. Lymfaterapia ja painepuristushoito 
soveltuvat kuuriluontoiseen käyttöön. Ne pa­
rantavat imunestekiertoa hetkellisesti ja sopi­
vat parhaiten kompressiohoidon liitännäishoi­
doksi. Riittävä jatkuva kompressiohoito onkin 
kaiken hoidon kulmakivi (KUVA 2).

Jos kyseessä on etenevä turvotusoireisto, 
potilasta on motivoitava ajoissa riittävän kom­
pressiohoidon toteutukseen, joka vaatii poti­
laalta vahvaa sitoutumista ja motivaatiota. Ko­
kemuksemme mukaan useimpien suomalais­
ten lymfaturvotuspotilaiden kompressiohoito 
on edelleen riittämätöntä. Valtaosalla potilais­
ta myös vuotuinen uusien kompressiosukkien 
tai -hihojen määrä on liian pieni. Kompressio­
sukat ja -hihat kuluvat ja löystyvät nopeasti, 
joten potilaat tarvitsevat uusia tekstiileitä 3–4 
kuukauden välein. Kompressiohoidon riittä­
vyyden ja onnistumisen pystyy karkeasti seu­
lomaan painamistestillä: turvotusraajaa pai­
netaan sormella kovaa 30–60 sekunnin ajan ja 
jos alueelle jää selvä kuoppa, kompressio ei ole 
riittävä. Alaraajan lymfaturvotuksessa potilas 
tarvitsee varsinkin säären alueelle usein hyvin 
voimakkaan kompression, jonka toteutus on 
hankalaa erityisesti vanhuksilla. Joskus raajaan 
voidaan laittaa alle kokopitkä kompressiosuk­
ka ja tämän päälle säären alueelle vielä toinen 
kompressiosukka tai kompressiosidonta. 

Lähes koko lääkärinuransa ajan lymfatur­
votuspotilaita hoitanut ruotsalainen kollega 

Ylimääräinen neste (kuoppa turvotus)
1. Aina tehostetaan kompressiota!
     Lymfaterapiakuuri?
2. Voidaan harkita korjaavaa kirurgiaa,
    jonka tavoitteena on parantaa neste-
    kierto ja vähentää kompressiohoidon
    tarvetta.

Toistuvat pehmytkudosinfektiot
1. Ihon hoito ja suojaus
2. Profylaktinen antibiootti
3. Voidaan harkita imusolmukesiirtoa.

Lymfaturvotukseen liittyvä
ylimääräinen rasvakudos 
 ( ei-kuoppaturvotus )
1. Laihdutus!
2. Voidaan harkita rasvaimua tai muita
     kudosta poistavia leikkaustekniikoita.

ONGELMA 1 ONGELMA 2 ONGELMA 3

KUVA 2. Lymfaturvotuksen eri ilmentymien hoitovaihtoehdot.
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Håkan Brorson on osoittanut, että turvotusta 
ei kehity pitkäaikaisessa seurannassakaan, jos 
lymfaturvotuspotilaan pystyy motivoimaan 
riittävään kompressiohoitoon (28, 29, 30, 31, 
32). Tämä kuitenkin vaatii riittävää resursoin­
tia kompressiotekstiilien hankintaan ja po­
tilasohjaukseen sekä potilaalta sitoutumista 
varsin vaativaan, usein ympärivuorokautiseen 
hoitoon. 

Rasvaimu ja massanpoistoleikkaukset. 
Lymfaturvotuspotilaille voidaan harkita myös 
leikkaushoitoa. Pitkälle edenneessä lymfatur­
votuksessa kudoksiin kertyy ylimääräisen nes­
teen lisäksi ylimääräistä rasvaa ja sidekudosta. 
Kudoksiin kertynyt rasva on pysyvää, eikä se 
poistu kompressiohoidon avulla, mutta tätä 
ylimääräistä massaa voidaan poistaa rasva­
imulla (KUVA 2). Hoito on tehokas mutta vaa­
tii potilaan elinikäistä sitoutumista kompres­
siohoitoon, muuten saavutettu leikkaustulos 
menetetään (28, 30). Ennen toimenpidettä 
kompressiohoidon on toteuduttava niin, että 
potilaalla ei ole kuoppaturvotusta. Ylipainois­
ten potilaiden kohdalla painon pudotus on 
ensisijainen hoito. Rasvaimu on pitkä ja raskas 
leikkaus sekä potilaalle että kirurgille, eikä se 
sovellu huonokuntoisille potilaille. 

Hankalissa tapauksissa lymfaturvotuspo­
tilaiden hoitoon voidaan käyttää myös muita 
leikkaustapoja kuten ylimääräisen fibroottisen 
kudoksen poistoa ja tarvittaessa ihonsiirtoa. 
Lymfaturvotuksen pilaaman ihon (elefantiaa­
si) poistaminen ja korvaaminen ihosiirteellä on 
hyvä vaihtoehto silloin, jos potilaalla on kroo­
nisiin haavaumiin liittyvä infektiokierre (8). 

On kuitenkin tärkeää huomata, että edellä 
kuvattuja työläitä massanpoistoleikkauksia 
ei juuri tarvittaisi, jos lymfaturvotuspotilas 
pystyttäisiin riittävän ajoissa sitouttamaan 
asianmukaiseen kompressiohoitoon. Näin ol­
len varhaiseen kompressiohoitoon kannattaa 
suunnata nykyistä enemmän rahaa ja voima­
varoja myös perusterveydenhuollossa. 

Imuteiden korjaavaa kirurgiaa voidaan 
harkita varhaisvaiheen lymfaturvotuksessa. 
Sen tavoitteena on imunestekierron paran­
taminen siten, että potilas voisi elää ilman 
hankalia kompressiohoitoja. Imuteitä voi­
daan yhdistää mikrokirurgisesti laskimoihin, 

mutta leikkausten pitkäaikaishyöty on ollut 
kiistanalaista. Pitkäaikaistulosten kannalta 
toimenpiteen haasteena on estää laskimove­
ren takaisinvirtaus imusuoniin, jolloin veren 
hyytymiskaskadi aktivoituu ja ohite tukkeu­
tuu. Mikrokirurgisia imutieohituksia on teh­
ty myös imutiesiirteillä, mutta tekniikka on 
haastava eikä sen käyttö ainakaan toistaiseksi 
ole yleistynyt (8, 33). Mikrokirurginen instru­
mentaatio ja kuvantamismahdollisuudet ovat 
viime vuosina kehittyneet, ja imuteiden ohi­
tuskirurgia elää tämän vuoksi parhaillaan uut­
ta renessanssiaan. Kyseessä on kuitenkin edel­
leen kokeellinen kirurgian osa-alue. 

Uusi lymfaturvotuksen kokeellinen hoito­
muoto on imusuonien ja imusolmukkeiden 
mikrokirurginen siirto (34). Verisuonitettu 
imukudoskieleke voidaan ottaa potilaan ala­
vatsasta ja siirtää esimerkiksi potilaan kaina­
loon, josta on syöpäkirurgian vuoksi jouduttu 
aiemmin poistamaan imusolmukkeita ja imu­
teitä. Nykyiset imusolmukesiirtoa koskevat 
tieteelliset julkaisut kertovat tuloksia vasta 
muutamasta kymmenestä potilaasta, joten 
leikkauksen tehosta lymfaturvotuksen hoi­
dossa ei ole vielä riittävää käsitystä (34, 35, 
36). Tämä uusi leikkaustekniikka on kuiten­
kin parhaillaan nopeasti yleistymässä ympäri 
maailmaa. Teoreettisesti imusolmukkeiden 
siirto voisi imunestekierron lisäksi tehostaa 
turvonneen raajan immuunipuolustusta ja si­
ten ehkäistä toistuvia ruusuinfektioita.

YDINASIAT

88 Lymfaturvotukseen ei ole ollut tarjolla parantavaa 
hoitoa.

88 Riittävä kompressiohoito on lymfaturvotuksen oi-
reenmukaisen hoidon kulmakivi.

88 Hoitamattomana lymfaturvotus johtaa hankalaan 
elefantiaasiin.

88 Kokeellisen kirurgian ja kokeellisten imusuonikas-
vutekijähoitojen tavoitteena on tarjota lymfatur-
votuspotilaille parantava hoito.

Lymfaturvotus
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Rintasyöpähoitojen jälkeen potilaat hakeu­
tuvat usein plastiikkakirurgille rinnan korjaus­
leikkausta varten, ja osalla heistä on hoitoihin 
liittyen myös hankalia käden turvotusoireita. 
Rinnankorjausleikkauksiin tuleville lymfatur­
votuspotilaille kannattaa harkita imusolmuke­
siirtoa rintarekonstruktion yhteydessä. Leik­
kauksessa rintasyöpähoitojen aikaansaamat 
kainalon arvet vapautetaan, ja kainalon alueel­
le siirretään tervettä imukudosta alavatsasta sa­
malla kun alavatsan pehmytkudoksista raken­
netaan potilaalle uusi rinta (KUVA 3). Tällai­
sesta leikkauksesta hyötyvät myös ne potilaat, 

joilla on käden alueella kainalon arpikudok­
seen liittyvää kroonista kipua (37). Alustavien 
tulosten mukaan osa rintasyövän sairastaneis­
ta imusolmukesiirtopotilaista pystyy leikkauk­
sen jälkeen vähentämään kompresiiohoitoa tai 
luopumaan siitä (36). Tutkimustyö tällä kirur­
gian saralla jatkuu aktiivisena. 

Imuteiden kasvutekijät  
– uudet kokeelliset hoidot

Suomalaiset kokeellisiin lymfaturvotusmallei­
hin pohjautuvat tutkimukset ovat osoittaneet, 

Imusolmuke-
kielekkeen
verisuonet

Tulevan 
rintakielekkeen 
verisuonet

Imusolmukekieleke

Tuleva
rintakieleke

Rintakieleke

Imusolmuke-
kieleke

Verisuonisaumat

KUVA 3. Yhdistetty mikrovaskulaarinen rintarekon­
struktio ja imusolmukesiirto. Rintakielekkeenä käy­
tetään alavatsan iho-pehmytkudos-lihaskielekettä 
(DIEP) tai iho-pehmytkudos-lihaskielekettä (TRAM). 

Imukudoskieleke nostetaan nivustaipeen yläpuolelta. 
Kielekkeet liitetään kainalon verenkiertoon mikroki­
rurgisesti. Uusien imutieyhteyksien odotetaan muo­
dostuvan spontaanisti imuteiden uudiskasvun avulla.

KATSAUS

A. Saarikko ym.
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1. Imusuonikasvutekijän ruiskutus

2. Imuteiden uudismuodostus

3. Imusuoniverkoston muokkautuminen

VEGF-CVEGF-C

KUVA 4. Yhdistetty imusolmukesiirre ja imusuoni­
kasvutekijähoito. Imusolmukekielekkeeseen ruisku­
tetaan imutiekasvutekijää (VEGF-C). Se saa aikaan 
imutiekapillaarien uudiskasvun. Muutamassa kuu­

kaudessa uudet kapillaarit muokkautuvat toimivaksi 
keräävien imuteiden verkostoksi johtaen raajan imu­
nestekierron paranemiseen. Kuvassa esitetty hoito ei 
vielä ole kliinisessä käytössä.

että imutiepuutos voidaan korjata kasvatta­
malla alueelle uusia imuteitä imutiekasvuteki­
jähoidon avulla (38, 39, 40). Uudet kasvatetut 
imutiet ovat rakenteeltaan ja toiminnaltaan 
varsin normaaleja, sillä ne erilaistuvat imu­
nestevirtauksen ansioista vähitellen kerääviksi 
imuteiksi ja suoniin kehittyy jopa imuteiden 
läppiä. Kun kirurginen imusolmukesiirto 
yhdistetään imuteiden kasvutekijähoitoon, 
imuteiden rakenne pystytään kokeellisissa 
eläinmalleissa normalisoimaan (40) (KUVA 4). 
Kokeellisten mallien tulokset osoittavat myös, 
että imusuonikasvutekijähoidon yhdistämi­

nen kirurgiseen imusolmukesiirtoon tehostaa 
merkittävästi kirurgisen hoidon tehoa ja että 
uudet siirretyt imusolmukkeet toimivat taval­
liseen tapaan etuvartioasemina, jotka kokeessa 
pyydystivät ihon alle ruiskutetut keuhkokar­
sinoomasolut (39). Toivomme, että näitä pe­
rustutkimuksen tarjoamia työkaluja voidaan 
hyödyntää pian myös potilastyössä. 

Lopuksi

Rintasyövän kirurginen hoito on kehittynyt ja 
rintasyövän jälkeinen lymfaturvotusongelma 

Lymfaturvotus
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on vartijaimusolmuketutkimuksen käyttöön­
oton jälkeen vähentynyt. Edelleen kuitenkin 
ainakin 10 % potilaista saa käden turvotus­
oireita kainalon tyhjennyksen ja sädehoidon 
jälkeen. Lisäksi useiden muiden imuteitse 
leviävien syöpien hoito ja väestön ylipainon 
lisääntyminen aiheuttavat sekundaaria lymfe­
deemaa.

Hoitamattomana lymfaturvotus johtaa 
hankalan elefanttitaudin kehittymiseen. Näi­
täkin potilaita tapaa ajoittain myös Suomessa. 

Koska lymfaturvotuspotilaille ei ole aiemmin 
ollut tarjolla parantavaa hoitoa, monet poti­
laat ovat olleet oireidensa kanssa varsin yksin. 
Potilaiden riittävä informointi, painonhallinta 
ja varhaisen kompressiohoidon toteutus ovat 
tehokkaita keinoja ehkäistä lymfaturvotuksen 
aiheuttamia ongelmia. Uudet kirurgiset teknii­
kat, sekä imuteiden kasvutekijöitä koskeva pe­
rustutkimus ovat viime vuosina luoneet uusia 
työkaluja, jotka saattavat lähivuosina mullistaa 
lymfaturvotuksen hoidon. ■
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Summary

Lymphedema
Chronic swelling due to lymphatic insufficiency (lymphedema) is a common problem after surgical 
operations, radiation therapy, injuries and infections. Overweight is a new but rapidly increasing 
component of lymphedema. Treatment of lymphedema is based on compression therapy, lymph 
therapy and physiotherapy as well as various surgical treatment alternatives. Curative treatment 
has not been available. Over the last few years new imaging methods, surgical techniques and 
Finnish basic research have provided new tools for diagnostics and therapy.
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