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tiivisesti tarkastella eturauhasen moniparametrisen magneettikuvauksen ja 18F-fluorokoliini-
PET-TT -kuvauksen herkkyyttä syöpädiagnostiikassa verrattuna eturauhasen histopatolo-
gisen tutkimukseen sekä tarkastella Gleasonin luokituksen korrelaatiota magneetti- ja 18F-
fluorokoliini-PET-TT -kuvausten syöpälöydöksiin.  
 
Tutkimuksen aineisto koostui 60 miehestä, joilla oli biopsialla vahvistettu hoitamaton etu-
rauhassyöpä. Miesten keski-ikä oli 65 (43–86) vuotta, Gleason luokituksen keskiarvo oli 7 
(5–9) ja PSA -arvon keskiarvo oli 16,0 ng/mL (3,3–91 ng/mL). Miehille oli tehty sekä etu-
rauhasen magneettikuvaus että 18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvaus ajalla 2.3.2011–
18.6.2013.  
 
Tässä tutkimuksessa magneettikuvauksen herkkyys havaita syöpä oli 83,3 %. Gleasonin 
luokituksen korrelaatio magneettikuvauksen varmuuteen havaita syöpä oli tilastollisesti 
erittäin merkitsevä (p=0,000, n=60). 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen herkkyys havaita 
syöpä oli 51,7 %. Gleasonin luokitus korreloi 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuu-
teen havaita syöpä (p=0,006, n=60). Potilaskohtaisesti magneettikuvauksessa syövän ra-
joittuneen diffuusion (matalimman ADC-luvun) ja Gleasonin luokituksen välillä oli käänteis-
tä korrelaatiota (rs=-0,277, p=0,034, n=59). Korkeimman SUVmax:in ja Gleasonin luokituk-
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ADC-luku oli matalin samassa kohdassa kuin korkein SUVmax, vaikka matalimman ADC-
luvun ja korkeimman SUVmax:in välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää käänteistä korrelaa-
tiota (rs=-0,161, p=0,154, n=59). 
 
18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvaus jää eturauhasen kuvantamismenetelmänä herkkyydessä 
jälkeen moniparametrisesta magneettikuvantamisesta. Moniparametrisen magneettikuva-
ukseen verrattuna se ei myöskään näytä tuovan merkittävää lisäinformaatiota eturauhasen 
osalta. 
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In recent years various imaging modalities have been developed to improve the diagnosis, 
staging, and localization of prostate cancer. The accuracy of prostate magnetic resonance 
(MR) imaging has increased because of additional multiparametric MR imaging techniques 
such as diffusion-weighted MR imaging, contrast-enhanced MR imaging and MR spectros-
copy. There are several ongoing studies concerning the accuracy of positron emission 
tomography/computed tomography (PET/CT) with different markers to detect prostate 
cancer. The aim of this study was to compare the sensitivity of multiparametric MR imag-
ing and 18F- fluorocholine PET/ CT to detect prostate cancer, with histologic findings of 
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The mean age of men was 65 years (range 43–86 years), mean Gleason score was 7 
(range 5–9) and the mean PSA value was 16,0 ng/mL (range 3,3–91 ng/mL). Prostate MR 
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1 Johdanto 

 

Eturauhassyöpä on länsimaisten miesten yleisin syöpä. Vuonna 2010 Suomessa todet-

tiin uusia tapauksia 4697, mikä oli 31,9 % kaikista suomalaisten miesten syövistä. Sa-

mana vuonna Suomessa eturauhassyöpään kuoli 845 miestä. Suurin osa eturauhas-

syövistä etenee hitaasti ja vuosina 2007–2009 eturauhassyöpään sairastuneiden viiden 

vuoden elossaololuvun on ennustettu olevan 93 %.  Noin joka seitsemäs eturauhas-

syöpä johtaa lopulta kuolemaan ja keuhkosyövän jälkeen se aiheuttaa toiseksi eniten 

syöpäkuolemia suomalaisilla miehillä. (Pukkala – Sankila – Rautalahti 2011: 58; Suo-

men syöpärekisteri 2011.) 

 

Eturauhasen Käypä hoito -suosituksen (2007:3–5) mukaan eturauhassyöpädiagnos-

tiikka perustuu prostataspesifisen antigeenin eli PSA:n pitoisuuteen, vapaan PSA:n 

osuuteen prosentteina, rektaaliseen palpaatioon, transrektaaliseen kaikututkimukseen 

ja biopsianäytteiden histologiseen tutkimukseen. Koska PSA on valkuaisaine, jota erit-

tyy sekä hyvänlaatuisesta että pahanlaatuisesta eturauhaskudoksesta, ei pelkän PSA-

arvon perusteella tiedetä varmuudella, onko kyseessä eturauhassyöpä eikä voida 

myöskään erottaa toisistaan kliinisesti merkityksellisiä ja merkityksettömiä eturauhas-

syöpiä. Lukuisten aikaisempien tutkimusten perusteella kuitenkin tiedetään, että PSA- 

pitoisuuden ylittäessä 10 mikrogrammaa/litra (µg/l) noin puolelta löytyy eturauhassyö-

pä, PSA-pitoisuuden ylittäessä 20 µg/l suurimmalta osalta löytyy eturauhassyöpä ja 

PSA-pitoisuuden ylittäessä 50 µg/l melkein kaikilta löytyy jo levinnyt eturauhassyöpä. 

Potilaista, joilla tuntuu eturauhasessa palpoitava kyhmy noin 30 %:lla löytyy eturauhas-

syöpä. (Duodecim 2012: 99; Mustajoki – Kaukua 2008; Saarelma 2012.)  

Transrektaalisella kaikututkimuksella, eli peräsuolen kautta tehtävällä ultraäänitutki-

muksella, tutkitaan eturauhasen rakennetta, mutta sillä ei voida sulkea pois eturauhas-

syöpää. Eturauhassyöpädiagnoosin tulee perustua aina kudosnäytteen histopatologi-

seen tutkimukseen. Transrektaalisesti tehdyn eturauhasen näytteenoton herkkyys ha-

vaita syöpä on vain n. 60 %.  Eturauhassyövän mikroskooppinen erilaistumisaste eli 

pahanlaatuisuuden aste määritellään käyttäen kansainvälistä Gleasonin luokitusta. 

(Käypä hoito -suositus 2007:5; Duodecim 2012:100). 
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Viimeisen kymmenen vuoden aikana eturauhasen magneettikuvaus on kehittynyt hui-

masti moniparametristen tekniikoiden, kuten diffuusiokuvauksen, dynaamisen varjo-

ainekuvauksen ja spektroskopian ansiosta.  Näitä tekniikoita käyttäen magneettikuva-

uksen on todettu olevan tällä hetkellä paras käytössä oleva eturauhassyövän kuvanta-

mismenetelmä. (Hambrock ym 2010: 520; Panebianco 2012: 339; Portalez 2010: 

2781.)  Uusimmassa Syöpätaudit-kirjassa (Kellokumpu-Lehtinen – Joensuu – Tammela 

2013: 564) arvellaan eturauhasen magneettikuvauksen merkityksen todennäköisesti 

lisääntyvän paikallisen eturauhasyövän selvittelyssä ja Euroopan urologisen yhdistyk-

sen (EAU 2012: 31) eturauhasen hoitosuosituksen mukaan eturauhasen primaarikas-

vaimen levinneisyysluokituksen, eli T-luokituksen, tulisi perustua magneettikuvauk-

seen.  

 

Levinneellä eturauhassyövällä tarkoitetaan syöpää, joka on jo lähettänyt etäpesäkkeitä 

muualle elimistöön, tyypillisesti luustoon tai imusolmukkeisiin. Luustometastaasien 

varmistamiseksi radioisotooppikuvaus on ensisijainen tutkimus. (Duodecim 2012: 101.) 

Viime vuosina on alettu myös tutkimaan voisiko radioisotooppikuvauksella diagnosoida 

primaaria paikallista eturauhassyöpää. Alustavissa tutkimuksissa primaaria paikallista 

eturauhassyöpää radioisotooppikuvattaessa 11C- leimatun koliinin herkkyyden on ra-

portoitu olevan keskiarvoisesti 91 % ja tarkkuuden 73 % (Schwarzenboeck – Souvat-

zoglou – Kraus 2011: 67). Samalla tavalla käyttäytyvästä 18F- leimatusta koliinista tie-

detään olevan menossa muutamia kokeellisia tutkimuksia sen käyttäytymisestä etu-

rauhasessa, mutta niitä ei ole vielä julkaistu (Bonekamp ym. 2011: 681). 

 

Tämän tutkimuksen tavoitteena on tarkastella eturauhasen moniparametrisen mag-

neettikuvauksen (MK) ja 18F-fluorokoliini-positroniemissiotietokonetomografia (PET-TT) 

-kuvauksen herkkyyttä syöpädiagnostiikassa verrattuna eturauhasen histopatologisen 

tutkimukseen. Tutkimuksessa myös tarkastellaan Gleasonin luokituksen korrelaatiota 

magneetti- ja 18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvausten syöpälöydöksiin.  
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2 Kirjallisuuskatsaus eturauhassyöpään ja sen tutkimismenetelmiin  

 

Eturauhanen sijaitsee virtsarakon alapuolella, välittömästi peräsuolen edessä ja lan-

tionpohjan lihasten päällä. Eturauhanen muodostuu neljästä vyöhykkeestä. Perifeeri-

nen, eli uloin vyöhyke, sijaitsee posterolateraalisesti, eli takana ja sivuilla, eturauhasen 

ympärillä apexista eli kärjestä, basikseen, eli pohjaan. Sen osuus eturauhasesta on 

noin 70 % ja yli 75 % todennäköisyydellä eturauhassyöpä sijaitsee tällä alueella. Muut 

eturauhassyövät sijaitsevat transitio- eli välivyöhykkeellä. Se sijoittuu parillisena virtsa-

putken molemmin puolin eturauhasen keskiosassa. Sen osuus eturauhasesta on noin 

20 %. Eturauhasen parillisen sentraalisen, eli keskusvyöhykkeen läpi kulkevat siemen-

heittotiehyet, jotka avautuvat siemenkukkulan seuduilla virtsaputkeen. Nämä edustavat 

5 % eturauhasesta. Neljäs vyöhyke on anteriorinen, eli edessä sijaitseva fibromusku-

laarinen vyöhyke, mikä ei sisällä lainkaan rauhaskudosta. (Logothetis ym. 2010: 1228.) 

 

Eturauhassyöpä on yli 95 %:ssa tapauksista adenokarsinooma eli rauhasepiteelistä 

peräisin oleva pahanlaatuinen kasvain. Muut, kuten välimuotoisen epiteelin karsi-

noomat, neuroendokriiniset kasvaimet, sarkoomat, musinoosit karsinoomat ja 

adenokystiset karsinoomat ovat harvinaisia. Eturauhassyöpä esiintyy usein moni-

pesäkkeisenä ympäri eturauhasta. (Logothetis ym. 2010: 1228, 1230.)  

 

Ikä on eturauhassyövän tärkein yksittäinen riskitekijä. Sairastumisen keski-ikä on 71 

vuotta ja vain 5 % potilaista on diagnosointihetkellä alle 60-vuotiaita. Eturauhasyövällä 

ei ole tyypillistä kliinistä kuvaa ja varhaisvaiheen eturauhassyöpä ei yleensä aiheuta-

kaan mitään oireita. Oireita voivat olla tiheä virtsaamistarve, virtsasuihkun heikkous, 

virtsatietulehdus, verivirtsaisuus, virtsaumpi ja tunne, ettei virtsarakko tyhjene täysin. 

Edellä mainitut oireet ovat enimmäkseen samanlaisia kuin sairauksissa, joihin liittyy 

virtsaamishäiriöitä, kuten esimerkiksi eturauhasen hyvänlaatuisessa liikakasvussa. 

Etäpesäkkeistä johtuva luustokipu tai patologinen murtuma voivat myös olla etu-

rauhassyövän ensimmäinen oire. (Duodecim 2012: 99.) 

Eturauhassyövän todennäköisyyttä tutkitaan mittaamalla verestä PSA-arvoa. Käypä-

hoito -suosituksen mukaan eturauhassyöpädiagnostiikan tulee pohjautua kokonais- 

PSA:n pitoisuuteen, vapaan PSA:n osuuteen prosentteina, rektaaliseen palpaatioon, 

transrektaaliseen kaikututkimukseen ja biopsianäytteiden histologiseen tutkimukseen. 

(Duodecim 2012: 99; Käypä hoito-suositus 2007:3–5)  
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Eturauhasen rajojen ja vyöhykkeiden anatomian kuvaamiseen magneettikuvaus sovel-

tuu muita kuvantamismenetelmiä paremmin. Varsinkin eturauhasen perifeerisellä vyö-

hykkeellä sijaitsevien tuumoreiden löytämiseksi magneettikuvaus on tehokkain keino. 

(EAU 2012:28–29; Hricak ym. 2007: 33.) Moniparametrisella magneettikuvauksella 

saadaan tietoa tuumorin aggressiivisuuteen korreloivista tekijöitä kuten eturauhasen 

metaboliasta, kudoksen ja tuumorin verenkierrosta sekä kudoksen sellulaarisuudesta ja 

eheydestä (Hambrock 2011: 456–457). 

Eturauhassyöpä lähettää etäpesäkkeen useimmiten paikallisiin imusolmukkeisiin ja 

luustoon. Radioisotooppikartoitus on ensisijainen tutkimus luustossa sijaitsevia etä-

pesäkkeitä selvitettäessä. Käypä hoito -suosituksen (2007: 6) mukaan luuston isotoop-

pikuvantaminen tulee tehdä niille uusille eturauhassyöpäpotilaille, joiden Gleasonin 

luokitus on 8-10, PSA-  v  y   20 μ / ,     u    AFOS-aktiivisuus on lisääntynyt, tai 

joilla on luustoperäisiä kipuja. Uudemman suosituksen mukaan luustokartoitus tulee 

tehdä PSA-pitoisuuden ylittäessä jo 10 µg/l (Duodecimin 2012: 101).  

 

2.1 Prostataspesifinen antigeeni (PSA) 

Prostataspesifinen antigeenin eli PSA:n mittaus on tärkein eturauhassyövän seulonta-

menetelmä. PSA on eturauhasen solujen tuottama valkuaisaine, jota löytyy pieniä mää-

riä veriplasmasta. PSA on aina peräisin eturauhasesta, koska muiden kudosten solut 

eivät tuota samaa proteiinia.  PSA-pitoisuus suurenee eturauhasen kasvaessa (Tau-

lukko 1). Iän myötä eturauhanen suurenee, mistä johtuen viitearvojen yläraja melkein 

kaksinkertaistuu 56 ikävuoden jälkeen. Eturauhasen hyvänlaatuinen liikakasvu ja pros-

tatiitti eli eturauhastulehdus nostavat PSA-tasoa yli viitearvojen jolloin voi olla jopa 10 

µg/l. Myös eturauhasen syöpäsolut tuottavat PSA:ta, joten mitä korkeampi PSA-arvo 

on, sitä suurempi on eturauhassyövän todennäköisyys (Taulukko 2). PSA-pitoisuus yli 

20 µg/l merkitsee useimmiten eturauhassyöpää ja yli 50 µg/l levinnyttä eturauhas-

syöpää. PSA-pitoisuutta paremmin eturauhassyövän todennäköisyyttä ennustaa PSA-

pitoisuuden nousu yli 0,75 µg/l/v. Vaikka PSA-pitoisuus olisi alle 10 µg/l, niin PSA- pi-

toisuuden nousu yli 2 µg/l/v voi viitata suuren riskin aggressiiviseen eturauhassyöpään. 

(Draisma ym. 2003: 868; Duodecim 2012: 99–100; Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013: 

563; Käypä hoito -suositus 2007: 4.) 
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Taulukko 1. Kokonais-PSA:n ohjearvot eri-ikäisillä miehillä (Duodecim 2012:100). 

 

Ikäluokka (v) P-PSA (μg/l) 

40–49 alle 2,5 

50–59 alle 3,5 

60–69 alle 4,5 

70–79 alle 6,5 

 

PSA:sta liikkuu 5-40 % veressä vapaana (PSA-V) ja loput proteiineihin kiinnittyneenä 

(PSA-T). Näiden molempien osuus suhteessa toisiinsa ilmoitetaan PSA-suhteena (P-

PSA-suh) (Taulukko 2). Jos kokonais-PSA:n pitoisuus on 2,5–10 µg/l, on vapaan 

PSA:n pitoisuuden määrityksestä todennäköisesti hyötyä arvioitaessa eturauhasbiopsi-

an tarpeellisuutta. Syövän yhteydessä vapaan PSA:n osuus on pienentynyt, jolloin 

suhde on keskimäärin 15 %. PSA:n nousun johtuessa muista syistä kuin syövästä, niin 

suhde on keskimäärin 22 %.  (Käypä hoito -suositus 2007:4; Mustajoki – Kaukua 

2008.) 

 

Taulukko 2. PSA-pitoisuus ja eturauhassyövän todennäköisyys (Duodecim. 2012:100). 

 

Kokonais-PSA µg/l Eturauhassyövän todennäköisyys % 

0–2 1 

2-4 15 

4-10 25 

>10 >50 

Vapaan PSA:n osuus (%), kun kokonais-PSA on 4–10 µg/l 

0-10 56 

10-15 28 

15-20 20 

20-25 16 

>25 8 
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2.2 Eturauhasen transrektaalinen kaikututkimus ja näytteenotto 

 

Eturauhasen transrektaalinen kaikututkimus eli ultraäänitutkimus on ensilinjan tutkimus 

eturauhassyövässä, vaikka sen sensitiivisyys ja spesifisyys ovat vain noin 50 % (Pane-

bianco ym. 2012:332). Transrektaalisella kaikututkimuksella selvitetään eturauhasen ja 

rakkularauhasten koko, muoto ja sisäinen kaikurakenne. Lisäksi tunnistetaan etu-

rauhasen vyöhykkeet, virtsaputki ja siemenheittotiehyet. Eturauhassyöpää ei voida 

sulkea pois transrektaalisella kaikututkimuksella vaan diagnoosi perustuu kudosnäyt-

teen histopatologiseen tutkimukseen. (Käypä hoito -suositus 2007:5.)  

 

Useimmiten eturauhasen näytteet, eli biopsiat, otetaan transrektaalisen kaikuohjauksen 

avulla. Käypä hoito -suosituksen (2007:5) mukaan kaksitoista näytettä lisää merkitse-

västi tarkkuutta ja Gleasonin luokituksen varmuutta verrattuna kuuden näytteen biopsi-

aan. Otettaessa 18–24 näytettä haittavaikutuksia esiintyy enemmän, mutta syöpää ei 

kuitenkaan löydetä merkitsevästi enempää. Transrektaalisesti tehdyn biopsian herk-

kyys havaita syöpä on noin 60 %. (Käypä hoito -suositus 2007:5; Duodecim 2012: 

100). Eturauhasbiopsiat otetaan ensisijaisesti eturauhasen uloimman vyöhykkeen ta-

kaosasta.  Arviolta noin 30–40 % syövistä sijaitsee kuitenkin tekniikan ulkopuolella jää-

villä alueilla kuten perifeerisen vyöhykkeen anteriorisessa ja lateraalissa osassa, väli-

kudoksessa sekä keskilinjan anteriorisessa fibromuskulaarisessa stroomassa. Käypä 

hoito -suosituksen (2007:5) mukaan normaaliksi osoittautuneen biopsian jälkeen on 

syytä harkita uutta biopsiaa, jos PSA-pitoisuus jatkaa nousuaan. (Bouyé ym. 2009: 

105; Lemaitre ym. 2009: 470;  Presti ym. 2003: 125.) 

 

2.3 Eturauhasen histopatologinen tutkimus 

Patologin vastauksesta tulee ilmetä biopsianäytteiden lukumäärä, pituus, syöpää sisäl-

tävien näytteiden osuus sekä kasvaimen pituus, tilavuusosuus ja paikka, jos se on tie-

dossa. Lisäksi tulee mainita, perineuraalinen invaasio eli syövän kasvu hermojen ym-

pärille tai syövän kasvu eturauhasen ulkopuolelle. Eturauhassyövän mikroskooppinen 

erilaistumisaste määritellään käyttäen kansainvälistä Gleasonin luokitusta. (Käypä hoi-

to -suositus 2007:5.) 

 

Syövän ohessa näytteissä todetaan muunlaisia eturauhasen kudosmuutoksia kuten 

PIN (prostatic intraepithelial neoplasia) tai ASAP (atypical small acinar proliferation), 
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suositellaan uusintabiopsiaa. Lieväasteinen PIN on hyvänlaatuinen löydös ja vahva-

asteista PIN-muutosta pidetään syövän esiasteena. (Bostwick – Liu – Brawer- Junqi 

2004:171; Käypä hoito -suositus 2007:5.) 

 

2.4 Gleasonin luokitus 

 

Vuonna 1966 Donald F. Gleason loi pisteytysjärjestelmän eturauhassyövän luokittelul-

le. Nykyiset kansainväliset hoitosuositukset Gleasonin luokittelusta mukaan lukien 

Suomen Käypä hoito -suositus ovat tehty vuoden 2005 ISUP:n (International Society of 

Urological Pathology) konsensuskokouksen mukaisiksi. (Epstein ym. 2006: 1228, 

1241.) 

 

Gleasonin luokituksessa otetaan huomioon eturauhassyövän tyyppipiirteet kuten moni-

pesäkkeisyys ja heterogeenisyys. Monipesäkkeisyys tarkoittaa syövän kasvamista 

useassa erillisessä paikassa ja heterogeenisyys syöpäalueiden histologista erilaistu-

neisuutta. Rauhasrakenteiden histologinen erilaistumisaste kertoo syövän pahanlaatui-

suudesta eli aggressiivisuudesta. Hyvin erilaistunut rauhasrakenne kertoo matalasta 

pahanlaatuisuusasteesta ja huonosti erilaistunut vastaavasti merkitsee aggressiivista 

syöpää. Jos seurannassa otetaan uudelleen koepaloja eturauhasesta, voi Gleasonin 

luokitus muuttua, koska koepalat saattavat tulla syöpäkudoksen eri alueilta. Gleasonin 

luokitus on altis subjektiivisille tulkinnoille, mutta silti se on tällä hetkellä paras yksittäi-

nen ennustetekijä arvioimaan eturauhassyövän kliinistä käyttäytymistä ja hoitovastetta. 

(EAU 2012:21; Epstein ym. 2006: 1228, 1241; Gleason 1966:125–128.) 

 

Gleasonin pisteet annetaan asteikolla 1–5, joista 1 merkitsee hyvin erilaistunutta eli 

lievintä pahanlaatuisuusastetta ja 5 huonosti erilaistunutta eli vaikeinta pahanlaa-

tuisuusastetta. Samassa elimessä on yleensä eri pahanlaatuisuusastetta olevaa syö-

päkudosta ja biopsiavastaus tulisi antaa näytekohtaisesti, niin että suuriasteisin Glea-

son-osuus määrittää syövän aggressiivisuuden. Gleasonin pisteytys ilmoitetaan kahte-

na lukuna, joista ensimmäinen kertoo koepalojen yleisimmän kasvutavan ja seuraava 

toiseksi yleisimmän. Gleasonin luokitus on näiden kahden edellä mainitun pistesumma 

2–10 välillä. Jos vain yhtä kasvutapaa esiintyy, niin se luku tuplataan, jotta saadaan 

Gleasonin luokitus. Ennusteellinen pahanlaatuisuuden raja Gleasonin asteikossa on 6–

7 välillä. Gleasonin luokituksen ollessa 6 tai sen alle, eturauhassyöpä on noin 70 %:lla 

potilaista paikallinen. (EAU 2012:21, 28. Gleason 1966:125–128.) 
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Taulukko 3. 15 vuoden riski kuolla eturauhassyöpään suhteessa Gleasonin luokituk-
seen 55–74 -vuotiailla miehillä paikallisessa eturauhassyövässä (EAU 2012:37). 
 

Gleason-luokitus Syöpäkuoleman riski* 
(%) 

Syöpäspesifinen kuollei-
suus (%) 

2-4 4-7 8 

5 6-11 14 

6 18–30 44 

7 42–70 76 

8-10 60–87 93 

*Syöpäkuolleisuuden riski vaihtelee eri ikäluokissa (muut kuolinsyyt otettu huomioon) 

 

2.5 Eturauhasen magneettikuvaus 

 

Magneettikuvaus mahdollistaa muita kuvantamismenetelmiä paremmin eturauhasen 

rajojen ja vyöhykkeiden anatomian kuvaamisen. Sen avulla voidaan arvioida syövän 

suhdetta eturauhasen kapseliin, eli kasvainsolukon tunkeutumista terveeseen kudok-

seen ja lähielimiin, kuten rakkularauhasiin. Näillä on merkitystä syövän hoidon suunnit-

telussa.  Magneettikuvaus näyttää hyvin suurella todennäköisyydellä yli 7mm3 kokoiset 

tuumorit. Myös mitä suurempi on Gleasonin luokitus, eli mitä aggressiivisempi syöpä, 

sitä todennäköisemmin se voidaan magneettikuvauksella nähdä. (Akin ym. 2006: 784; 

EAU 2012:28–29; Shimizu ym. 2009:1080–1088; Vileirs ym. 2011: 340–345.)  

 

Aikaisempien tutkimusten pohjalta on raportoitu magneettikuvauksen tarkkuuden ha-

vaita eturauhassyöpä olevan 54 %:sta 93 %:iin, kapselin läpikasvu 49 %:sta 97 %:iin ja 

rakkularauhasten invaasio 81 %:sta 99 %:iin, eli hajonta on ollut melko suuri (Hricak 

2007: 34). Syövän löytymisen todennäköisyys kasvaa käytettäessä funktionaalisia tek-

niikoita, kuten diffuusiokuvausta, dynaamista varjoainekuvausta ja spektroskopiaa.  

Näitä tekniikoita käyttäen perinteisen spinkaikukuvauksen lisäksi magneetinkuvauksen 

on todettu olevan tehokas keino paikallistaa eturauhassyöpä ja mitä useampaa moni-

parametrista tekniikkaa käyttää sitä parempiin tuloksiin päästään (Hoeks ym. 2011: 

47). Moniparametrisella magneettikuvauksella saadaan tietoa tuumorin aggressiivisuu-

teen korreloivista tekijöitä kuten eturauhasen metaboliasta, kudoksen ja tuumorin ve-
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renkierrosta sekä kudoksen sellulaarisuudesta ja eheydestä (Hambrock ym 2010: 523–

525; Hambrock ym 2011: 456–457; Portalez 2010: 2781–2790.)  

 

2.5.1 Magneettikuvauksen perussarjat 

 

Muihin lääketieteellisiin kuvantamismenetelmiin verrattuna magneettikuvaus tuottaa 

ainutlaatuisen hyvän pehmytkudoskontrastin. Magneettikuvauksessa käytetään erilai-

sia kuvaussekvenssejä, joilla kullakin on omat erityispiirteensä kuten virittämistapa, 

magnetoitumisen manipulointitapa ja signaalinkeruutapa. Yleisesti käytetyt sekvenssit 

ovat nimeltään spinkaikusekvenssejä. Magneettikuvauksessa puhutaan T1-, T2-, ja 

proteiinitiheyspainotteisista kuvista havaittavan kaikusignaalin hetkellä vallitsevan T1- 

ja T2-relaksaatioiden asteen mukaan. T1-relaksaation aste määräytyy TR- eli toisto-

ajan mukaan ja T2-relaksaation aste määräytyy TE- eli kaikuajan mukaan. Magneetti-

kuvan kontrastia voidaan lähes rajattomasti muunnella muuttamalla edellä mainittuja 

kuvaussekvenssin aikaparametrejä.  (Jurvelin ja Nieminen 2005: 65.) 

 

Eturauhanen kuvataan T2 -painotteisin spinkaikusekvenssein aksiaali-, sagittaali- että 

koronaalisuunnissa eturauhasen anatomian ja rakenteen hahmottamiseksi. T2 -

painotteisissa kuvissa normaali perifeerinen vyöhyke on kirkassignaalinen ja syöpä 

näkyy tavallisesti paikallismuutoksena matalan signaalin alueena, mutta muutos ei ole 

spesifinen, sillä mm. eturauhastulehdus, verenvuoto tai eturauhasen hyvänlaatuinen 

liikakasvu voi muistuttaa syöpälöydöstä. Lisäksi varsinkin T2-painotteisissa kuvissa 

biopsian jälkeinen verenvuoto häiritsee kuvien tulkintaa vielä kuusi viikkoa näytteiden 

oton jälkeen. Uusimmat tutkimustulokset puoltavatkin magneettikuvausta jo ennen en-

simmäistä biopsiaa, jotta vältyttäisiin biopsian jälkeisiltä artefaktoilta magneettikuvissa. 

(Ahmed ym. 2009: 197–206; Park ym. 2011: 876–881; Sciarra ym. 2010: 1875–1883; 

Shimizu ym. 2009:1080–1088.) T1 -painotteisissa kuvissa näkyy parhaiten imusolmu-

kesuurentumat ja kasvainten tunkeutuminen elimiä ympäröivään rasvaan tai luuyti-

meen. (Hricak ym. 2007: 33; Panebianco ym. 2012: 333.)  

 

2.5.2 Diffuusiokuvaus 

 

Diffuusiopainotteisen magneettikuvauksen avulla mitataan kudoksissa tapahtuvaa ve-

simolekyylien mikroskooppista liikkeestä johtuvaa veden diffuusiota, joka ilmenee sig-

naalin vaimenemisena. Diffuusiopainotteinen sekvenssi saadaan lisättäessä tavan-
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omaisen refokusoivan pulssisekvenssin molemmin puolin diffuusiogradientit, jotka te-

kevät sekvenssin herkäksi protonien diffuusiolle (Jurvelin ja Nieminen 2005: 65.)  

 

Diffuusio-ominaisuuksia voi kvantifioida laskemalla diffuusiokuvista ns. parametrinen 

kuva eli diffuusiokartta, jossa näkyvä signaali-intensiteetti on verrannollinen dif-

fuusiokertoimeen (ns. apparent diffusion coefficient eli ADC). Diffuusiokuvauksen hyö-

dyllisyys eturauhassyövän tutkimisessa perustuu siihen, että syöpäkudoksen runsas 

solutiheys rajoittaa vesimolekyylien liikkuvuutta. Tästä johtuen perifeerisessä vyöhyk-

keessä normaalikudoksen ADC-arvot ovat korkeampia ja eturauhassyövän matalam-

pia. Diffuusiokuvauksen avulla löydetään suurella todennäköisyydellä eturauhasen 

perifeerisessä vyöhykkeessä sijaitsevat tuumorit, mutta eturauhasen välivyöhykkeellä 

sen diagnostisuus on heikompi. (Panebianco ym. 2012: 333–334.)  

 

Hambrock ym. (2011) tutkivat ADC-arvon suhdetta tuumorin aggressiivisuuteen etu-

rauhasen magneettikuvauksessa. 51 potilaan eturauhanen kuvattiin diffuusiopainottei-

sella magneettikuvaussarjalla ennen prostatektomiaa.  Leikkauspreparaateista löytyi 

yhteensä 251 syöpäpesäkettä, joita verrattiin ADC-lukuihin. 94 %:ssa tuumoreista 

ADC-arvo oli alhaisimmillaan täsmälleen samassa kohdassa kuin patologisesti todettu 

aggressiivisin tuumorialue. ADC-luvulla ja tuumorin aggressiivisuudella oli selkeä kään-

teinen yhteys. Keskiarvoisesti ADC-arvo laski 0,18x10-3mm2/s Gleason luokan nous-

tessa yhdellä. (Hambrock ym. 2011: 456–457) 

 

2.5.3 Dynaaminen varjoainekuvaus 

 

Magneettikuvauksessa varjoaineen avulla voidaan arvioida muutoksen verekkyyttä ja 

aktiivisuutta (Jurvelin ja Nieminen 2005: 75). Aggressiiviset tuumorit ovat yleensä ve-

rekkäitä, koska niissä on enemmän mikroverisuonia ja varjoaine läpäisee verisuonten 

seinämät paremmin kuin normaalissa kudoksessa. Tällöin niille on ominaista nopea ja 

intensiivinen tehostuminen dynaamisissa varjoaineella tehdyissä T1-painotteisissa ku-

vasarjoissa. On kuitenkin otettava huomioon, että mikroverenkierron määrä on joissa-

kin syöpäkudoksen osissa pieni, jolloin kaikissa syövissä ei näy tehostumista varjoai-

neen antamisen jälkeen. (Hricak ym. 2007: 33; Panebianco ym. 2012: 334) 
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2.5.4 Magneettispektroskopia 

 

Magneettispektroskopia mittaa kasvaimen kemiallista koostumusta. Eturauhasen tuu-

morin metaboliset ominaisuudet poikkeavat muusta eturauhasen kudoksesta. Prosta-

takudokselle on ominaista korkea sitraattipitoisuus, mutta tuumorissa sitraatin tuotto ja 

eritys vähenee.  Magneettispektroskopiassa tämä näkyy sitraattipitoisuuden pienene-

misen lisäksi koliini- ja kreatiinipitoisuuden kasvuna. Myös jotkut hyvänlaatuiset muu-

tokset kuten prostatiitti ja biopsian jälkitilat voivat aiheuttaa samoja muutoksia pitoi-

suuksien vaihteluun. (Jurvelin ja Nieminen 2005: 66; Panebianco ym. 2012: 334.) 

 

Vileirs ym. kuvasi 356 potilasta 1.5 teslan magneetilla T2-painotteisella sarjalla ja 

spektroskopialla.  Prostatasyöpä todettiin histopatologisesti 220 potilaalla, joista 41:llä 

oli korkea Gleasonin luokitus (> GS 4+3) ja 179:llä matala Gleasonin luokitus (< GS 

3+4). Menetelmän sensitiivisyys korkean Gleasonin luokituksen tuumoreiden diagnos-

tiikassa oli 92,7 % ja matalan Gleasonin luokituksen tuumoreiden diagnostiikassa 

huomattavasti alhaisempi, 67,6 %. Vääriä positiivisia tuloksia oli vain 7,4 %. T2 -

painotteisen magneettikuvauksen ja spektropskopian negatiivinen ennustearvo oli 

98,4 % aggressiivisen syövän poissulussa. (Villeirs ym. 2011: 340–345.) 

 

2.5.5 Syövän paikantaminen eturauhasen magneettikuvauksella biopsiaa varten 

 

Syövän paikantaminen eturauhasen magneettikuvauksella edeltävästi lisää biopsian 

osuvuutta (Choi ym 2011: 572–577).  Lisäksi monet tutkimukset ovat osoittaneet, että 

miehille, joilla PSA nousee ja aikaisemmat biopsiat ovat olleet negatiivisia, eturauhasen 

magneettikuvausohjattu biopsia on lisännyt eturauhasen syövän löytymisen todennä-

köisyyttä (Anastasiadis ym. 2006: 738–748; EAU 2012:18; Hambrock ym. 2010: 520–

527). Vastaavia tuloksia on saatu myös fuusioitaessa biopsiaa varten reaaliaikaisesti 

magneettikuvauslöydökset transrektaaliseen ultraääneen (Rud – Baco – Eggesbø 

2012:3383).  

 

Eturauhasen magneettikuvaus ennen ensimmäistä biopsiaa ei ole vielä hoitosuositus-

ten mukaista. Kuitenkin esimerkiksi Euroopan urologisen yhdistyksen (EAU 2012: 18) 

eturauhasen hoitosuositus muistuttaa magneettikuvauksen hyödyllisyydestä syövän 

paikallistamiseksi ennen uusintabiopsiaa, jos aikaisemman negatiivisen biopsiavasta-

uksen saaneilla PSA jatkaa nousuaan. Sciarra ym. käyttivät 1,5 teslan magneetilla 

kolmen suunnan T2 -painotteisten kuvien, magneettispektroskopian ja dynaamisen 
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varjoainesarjan yhdistelmää paikantamaan syöpäpesäke 180 potilaalla, joilla oli aikai-

semmin negatiiviseksi jäänyt biopsia, mutta  SA k h     (≥4   / L - <10 ng/mL). Me-

netelmän sensitiivisyys oli 92,6 %, spesifisyys 88,8 %, positiivinen ennustearvo 88,7 %, 

negatiivinen ennustearvo 92,7 % ja tarkkuus 90,7 % verrattuna uusintabiopsianäyttei-

siin. (Sciarra ym. 2010: 1875.) 

 

Park ym (2011) tutkivat myös magneettikuvauksen merkitystä ennen prostatabiopsiaa 

85 potilaalla. Menetelmänä olivat aksiaalisuunnassa T2 -painotteiset leikkeet, dynaa-

minen varjoainesarja ja diffuusiopainotteinen sarja, josta tehtiin ADC-kartta. Magneetti-

kuvauksen positiivinen ennustearvo syöpädiagnostiikassa oli 82 %. (Park ym. 2011: 

876–881.) 

 

2.6 Isotooppikuvantaminen eturauhassyövässä 

 

Isotooppitutkimukset perustuvat fysiologiselta käyttäytymiseltään elimistössä tunnetun 

radiolääkkeen lähettämän gamma- tai positronisäteilyn kuvantamiseen (Vanninen 

2005: 685). Käypä hoito -suosituksessa (2007: 6) on eturauhassyövän isotooppikuvan-

tamisen ainoaksi indikaatioksi mainittu luustometastaasien varmistaminen. Käytettävän 

merkkiaineen mukaan määräytyy kuvaustavaksi joko gammakuvaus, yksifotonitomo-

grafia (SPET) -kuvaus tai positroniemissiotomografia (PET) -kuvaus. (Duodecim 2012: 

101; Vanninen 2005: 685.) SPET- ja PET-kuvauksen diagnostista tarkkuutta parantaa 

selvästi tietokonetomografian (TT) käyttö (Hogg – Testanera 2010: 6). 

 

PSA-pitoisuuden ollessa alle 10 µg/l, on eturauhassyövän luustometastaasien toden-

näköisyys alle 1 %. Merkkejä mahdollisesta eturauhassyövän luustoon leviämisestä 

ovat PSA-pitoisuuden nouseminen yli 10 µg/l, lisääntynyt seerumin AFOS-aktiivisuus ja 

luustoperäiset kivut.  (Duodecim 2012: 101.) Käypä hoito -suosituksen (2007: 6) mu-

kaan luuston isotooppikuvantaminen tulee tehdä niille uusille eturauhassyöpäpotilaille, 

joiden kasvaimen Gleasonin luokitus on 8–10, PSA-  v  y   20 μ / ,     umin AFOS-

aktiivisuus on lisääntynyt, tai joilla on luustoperäisiä kipuja. Duodecimin (2012: 101) 

mukaan luustokartoitus tulee tehdä PSA-pitoisuuden ylittäessä jo 10 µg/l.  
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2.6.1 Eturauhassyövän PET-kuvantaminen 

 

Positroniemissiotietokonetomografia (PET-TT) -kuvauksella tutkitaan radioaktiivisen 

merkkiaineen avulla aineenvaihdunnan jakautumista elimistössä. Korostunut kertymä 

alueella, jolla ei normaalisti ole fysiologista kertymää tulkitaan poikkeavaksi, koska ra-

dioaktiivinen merkkiaine hakeutuu aineenvaihdunnaltaan vilkastuneisiin kohteisiin, ku-

ten esimerkiksi syöpäsoluihin. Noin 95 %:ssa PET-TT-kuvauksista käytetään radioak-

tiivisena merkkiaineena 18F-fluorideoksiglukoosia eli FDG:tä, mutta eturauhassyövän 

levinneisyyden selvittelyssä PET-kuvauksella useat muut radioaktiiviset merkkiaineet 

ovat kuitenkin osoittautuneet tehokkaammiksi. (Schöder 2009: 366.) Luustometas-

tasointia epäiltäessä natriumfluoridi on merkkiaineena ensisijainen ja pehmytkudosme-

tastaasien paikannukseen taasen hiiliasetaatti tai fluorokoliini (Kellokumpu-Lehtinen 

ym. 2013: 564). 

 

2.6.2 Koliini-PET-TT-kuvaus eturauhassyövän diagnostiikassa 

 
Vielä ei ole julkaistuja isoja tutkimuksia siitä kuinka tarkasti 18F -leimatulla koliinilla eli 

fluorokoliinilla (fluoromethyl-dimethyl-2-hydroxyethyl-ammonium, käytetään myös ly-

hennettä FCH) tehdyn PET-TT-kuvauksen avulla voidaan diagnosoida syöpäpesäkkeet 

eturauhasessa. On kuitenkin vahvaa näyttöä, että 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksella 

voidaan paikallistaa eturauhassyövän metastaasit hyvin kattavasti. Tutkimustuloksia ei 

kuitenkaan ole tarpeeksi, jotta 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaus otettaisiin vielä huomi-

oon eturauhasen hoitosuosituksissa. (Hogg – Testanera 2010: 6; Schwarzenboeck – 

Souvatzoglou – Kraus 2011: 67).  

 

18F ja 11C -leimatut koliinit, ovat raportoitu olevan PET-merkkiaineena herkkyydeltään ja 

tarkkuudeltaan samanlaisia erilaistumattoman, aggressiivisen ja metastasoineen etu-

rauhassyövän levinneisyystutkimuksena. Primaaria paikallista eturauhassyöpää kuvat-

taessa 11C-koliini-PET-TT-kuvauksen herkkyyden todeta syöpäpesäke eturauhasessa 

on raportoitu olevan keskiarvoisesti 91 % ja tarkkuuden 73 %. Tukimusten potilasmää-

rät ovat olleet kuitenkin niin pieniä, että tulokset ovat vasta alustavia. (Schwarzenboeck 

– Souvatzoglou – Kraus 2011: 67.) 
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2.6.3 SUV 

 

PET -kuvauksessa visuaalisen vastearvion tukena aineenvaihduntaa mitataan kvantita-

tiivisen kertymäarvon eli SUV:in (Standardized Uptake Value) avulla. SUV kuvaa ra-

dioaktiivisen aineen kertymän voimakkuutta, joka vakioidaan injisoidun aktiivisuuden 

(MBq) puoliintumisesta ja potilaiden koosta johtuvan vaihtelun suhteen. Myös injisoitu 

aktiivisuus (MBq) vaikuttaa SUV:iin. Riippumatta kertymän koosta SUV kuvaa syövän 

biologista aktiivisuutta. Pienelläkin kertymällä voi olla korkea SUV, mutta alle 5mm 

muutokset eivät yleensä erotu menetelmän paikkaerotuskyvyn takia. (Wahl – Jacene –  

Kasamon  – Lodge 2011: 122.) Tyypillisin tapa laskea SUV on alla olevan kaavan mu-

kaisesti (Adams – Turkingto – Wilson – Wong 2010: 310).  

 

 
mitattu aktiivisuus (KBq/kg) 

SUV= 
injisoitu aktiivisuus (KBq) / potilaan koko, esim. paino (kg) 

 

 

 

SUV lasketaan joko pikselikohtaisesti tai käyttäen standardia aluetta eli ROI:ta (region 

of interest). ROI asetetaan keskelle tutkittavaa kohdetta eli tuumoria käyttäen hyväksi 

interaktiivista työasemaa. ROI:n mitattu aktiivisuus normalisoidaan käyttäen yllä olevaa 

kaavaa. SUV:sta ilmoitetaan tyypillisesti joko maksimaalinen SUV eli SUVmax  (maxi-

mum standardized uptake value) tai keskiarvoinen SUV eli SUVmean (mean standardi-

zed uptake value). SUVmax kertoo ROI:n sisällä olevan suurimman vokselin arvon ja 

SUVmean kaikkien ROI:n sisällä olevien vokselien keskiarvon. SUVmax on yleisemmin 

käytetty, koska se ei ole yhtä tarkkailijariippuvainen ja on toistettavampi kuin SUVmean. 

(Adams ym. 2010: 310–311.) 

 

Van der Bergh ym. (2013) tutkivat 11C-koliini-PET-TT-kuvauksen lisäarvoa monipara-

metriseen magneettikuvauksen lisänä eturauhassyövän paikantamisessa. Molemmat 

kuvaukset tehtiin 73 potilaalla, joilla oli korkean riskin eturauhassyöpä ilman levinnei-

syyttä. Magneettikuvaus tehtiin 1,5T magneetilla ilman endorektaalikelaa. Kuvaussarjat 

olivat diffuusiopainotteinen sarja, dynaaminen varjoainetehostesarja ja kolmessa suun-

nassa T2-painotteiset sarjat. Magneetti- ja 11C-koliini-PET-TT-kuvauksen jälkeen poti-

laille tehtiin prostatektomia, minkä histopatologisia leikkeitä verrattiin kuvantamisen 

tuloksiin. Tutkimuksen moniparametrisen magneettikuvauksen sensitiivisyys oli 94,7% 

ja spesifisyys 52,7%.  SUVmax  oli merkittävästi korkeampi maligneissa kohteissa kuin 

hyvänlaatuisissa kohteissa (3.68 ± 1.30 vs. 3.12±1.02, p<0,0001). 11C-koliini-PET-TT-

http://en.wikipedia.org/wiki/Region_of_interest
http://en.wikipedia.org/wiki/Region_of_interest
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kuvauksen lisääminen moniparametriseen magneettikuvaukseen lisäsi eturauhasessa 

diagnostista tarkkuutta vain alle 1 %. (Van der Bergh 2013: 789–795.) 

 

Testa ym. (2007) vertasivat 11C-koliini-PET-TT-kuvausta ja magneettikuvausta yhdistet-

tynä magneettispektroskopiaan eturauhassyövän paikantamisessa 26 potilaalla. Mag-

neettikuvaus yhdistettynä magneettispektroskopiaan antoi tarkkuudeksi 88 % ja 11C- 

leimattu koliinikuvaus 75 %. Magneettispektroskopian ja PET-löydösten vastaavuus oli 

vähä     (κ = 0.139). (T     y . 2007: 797–806.) 

Reske ym. (2006) tutkivat 11C-koliini-PET-TT-kuvausta eturauhassyövän kuvantamis-

menetelmänä ja havaitsivat koliinin kertymän olevan merkittävästi korkeampi eturauha-

sen tuumorin kohdalla (SUVmax 3.5 ± 1.3) kuin normaalissa eturauhasen kudoksessa 

(SUVmax 1.7 ± 0.5), prostatiitissa (SUVmax 2.1 ± 0.6), tai muissa hyvänlaatuisissa muu-

toksissa (SUVmax 2.0 ± 0.6). SUVmean oli hyvänlaatuisessa eturauhasen muutoksessa 

2.0 +/- 0.6 ja eturauhasen tuumorissa SUVmean oli 3.5 +/- 1.3. Merkitsevä korrelaatio 

löytyi tuumorin T-luokittelun suhteen, mutta sitä ei havaittu PSA-arvon tai Gleasonin 

pisteytyksen suhteen.   (Reske ym. 2006: 1249.) 

 

Beheshti ym. (2010) vuorostaan tutkivat 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausta eturauhas-

syövän kuvantamismenetelmänä imusolmukemetastaasien osalta eturauhassyöpäpoti-

lailla, joiden Gleasonin summa oli yli 7 ja/tai PSA-arvo yli 10 ng/mL. 81 %:lla koliinin 

kertymä oli korkein maksimaalisen tuumorin infiltraation kohdalla verrattaessa histopa-

tologiseen analyysiin (r = 0,68, p= 0,0001). Tutkimuksessa ei havaittu kuitenkaan mer-

kitsevää SUV-arvojen korrelaatiota PSA-arvon tai Gleasonin luokituksen suhteen (p= 

0,10 ja p=0,28). 18F- fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen sensitiivisyys imusolmumetastaa-

sien havaitsemiseksi oli 45 %, spesifisyys 96 %, positiivinen ennustearvo 82 % ja ne-

gatiivinen ennustearvo 83 %. Tulokset olivat paremmat halkaisijaltaan yli 5 mm kokois-

ten imusolmukkeiden diagnostiikassa. (Beheshti ym. 2010: 928–929.) 

 

Beer ym. tutkivat 11C- leimatun koliini-PET-TT-tutkimuksen SUV-arvon ja diffuusiopai-

notetun magneettikuvauksen ADC-arvon korrelaatiota imusolmukkeissa. Niillä havaittiin 

olevan käänteinen korrelaatio (r = -0,5144, p < 0,0001). Keskimääräisesti hyvänlaatui-

sissa imusolmukkeissa ADC-arvot olivat 1.60 ± 0.24 x 10-3mm2/s ja SUV-arvot olivat 

1.82 ± 0.57 ja pahanlaatuisissa imusolmukkeissa ADC-arvot olivat 1.09 ± 0.23 x 10-

3mm2/s ja SUV-arvot olivat 4.68 ± 03.12. (Beer ym. 2011: 352.) 

 



16 

  

3 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet 

 

Tämän tutkimuksen tavoitteena on tarkastella eturauhasen moniparametrisen mag-

neettikuvauksen ja 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen herkkyyttä syöpädiagnostiikas-

sa verrattuna eturauhasen histopatologiseen tutkimukseen. Tutkimuksessa myös tar-

kastellaan Gleasonin luokituksen korrelaatiota magneettikuvauksen ADC-arvoon ja 18F-

fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen SUVmax:iin ja niiden korrelaatiota keskenään. Lisäksi 

tutkimuksessa vertaillaan magneetti- ja 18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvausten syöpälöy-

döksiä keskenään. 

 

 
Tutkimuskysymykset: 

 

a) Mikä on moniparametrisen magneettikuvauksen herkkyys ja sen korrelaatio 

Gleasonin luokitukseen 

 

b) Mikä on 18F-fluorokoliini PET-TT -kuvauksen herkkyys ja sen korrelaatio Glea-

sonin luokitukseen 

c) Kuinka yhteneväisiä ovat 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen ja moniparametri-
sen magneettikuvauksen syöpälöydökset 

 

 

4 Aineisto ja menetelmät 

 

4.1 Tutkimusasetelma 

 

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisesti Docrates Syöpäsairaalassa. Tutkimukseen otet-

tiin mukaan kaikki potilasaineistot, joissa oli eturauhasen näytteenotosta 100 päivän 

sisällä tehty Docrates Syöpäsairaalassa prostatan magneettikuvaus ja 18F-fluorokoliini-

PET-TT -kuvaus. Aiemmin hoidettu eturauhasyöpä oli tutkimuksessa poissulkukriteeri.  

 

Aineisto hankittiin seulomalla kaikista Docrates Syöpäsairaalassa tehdyistä isotooppi-

kuvauksista 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaukset ajalta 2.3.2011–18.6.2013. Tästä vali-

koitiin sisäänotto- ja poissulkukriteerillä tutkimukseen soveltuvat. Kuvauksia oli tehty 
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yhteensä 381, joista ensimmäisiä kuvauksia oli 330 ja seurantakuvauksia 51. Tutki-

mukseen otettiin mukaan vain niiden potilaiden tiedot, jotka suostumuslomakkeessa 

olivat antaneet luvan tietojensa käyttöön lääketieteellisessä tutkimuksessa. 25 kappa-

letta poissuljettiin kieltäytymisen takia. 215 kappaletta poissuljettiin aikaisemmin hoide-

tun eturauhassyövän takia. 23 kappaletta poissuljettiin, koska magneettikuvausta ei 

ollut tehty, 5 kappaletta poissuljettiin, koska se oli tehty muualla kuin Docrates syöpä-

sairaalassa ja 1 poissuljettiin, koska magneettikuvauksen oli lausunut vieraileva radio-

logi. Lisäksi 1 poissuljettiin, koska biopsian ja kuvausten välillä oli kulunut liian pitkä 

aika. Tutkimuksen sisäänottokriteerit täytti lopulta 60 potilaan aineisto. 

 

Tarvittavat tiedot kerättiin eturauhasnäytteiden patologin raportista, PSA-arvon sisältä-

västä laboratoriotulosteesta, magneettikuvauslausunnosta, 18F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauslausunnosta sekä 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen tietojenkeruulomakkees-

ta. 8 potilaalle oli tehty prostatektomia, mutta vain 2 potilaasta saatiin riittävän kattava 

patologin raportti siitä, joten niiden analysointi jäi vähäiseksi tässä tutkimuksessa. 

 

Excel-taulukkoon kerättiin seuraavat esitiedot: potilaan tutkimusnumero, syntymäaika, 

PSA-mittauksen päivämäärä ja PSA-arvo. Eturauhasbiopsioiden ja prostatektomioiden 

patologin raporteista kerättiin seuraavat tiedot: päivämäärä, oliko adenokarsinooma, 

tavallisin Gleasonin luokka, toiseksi tavallisin Gleasonin luokka, Gleasonin pistesum-

ma, kuinka paljon syöpää oli millimetreinä ja prosentuaalisesti, näytteissä olleen syö-

vän pituus oikeassa basiksessa, oikeassa keskiosassa, oikeassa apexissa, vasem-

massa basiksessa, vasemmassa keskiosassa ja vasemmassa apexissa, oliko High 

grade PIN, oliko perineuraalinen invaasio ja lisäkommentit. Eturauhasbiopsioista kerät-

tiin lisäksi neulabiopsioiden lukumäärä sekä monessako eturauhasen segmentissä oli 

syöpää eturauhasen oikeassa ja vasemmassa lohkossa. Prostatektomioista kerättiin 

lisäksi tieto eturauhasen painosta, positiivisten marginaalien pituudesta, oliko vesikkeli-

invaasiota sekä oliko syöpää poistetuissa lantion alueen imusolmukkeissa. 

 

Magneetti- ja 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksista kerättiin seuraavat tiedot: kuvausten 

päivämäärät, kuinka varmasti lausunnon mukaan oli syöpälöydöstä, viittasiko löydös 

aggressiiviseen syöpään, oliko kapselin läpikasvua, oliko levinneisyyttä imusolmukkei-

siin, oliko syöpälöydöstä oikeassa lohkossa, vasemmassa lohkossa, oikeassa basik-

sessa, keskiosassa ja apexissa, vasemmassa basiksessa, keskiosassa ja apexissa, 

sentraalisessa basiksessa, keskiosassa ja apexissa. Lisäksi magneettikuvista kerättiin 

tieto edellä mainituissa segmenteissä löydösten ADC-arvoista ja fluorokoliinikuvista 
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edellä mainituissa segmenteissä merkittävien löydösten SUVmax:t.  Magneettikuvausten 

lausunnoista kirjattiin myös ylös käytettiinkö endorektaalikelaa, tehtiinkö spektroskopia 

ja jos tehtiin, mikä oli sitraatin ja koliinin suhde alimman ADC-luvun kohdalla, erottuiko 

dynaamisessa varjoainekuvauksessa hypervaskulaarinen fokus alimman ADC-luvun 

kohdalla, oliko T2-kuvissa matalasignaalisuutta alimman ADC-luvun kohdalla ja oliko 

häiritsevää biopsian jälkeisiä artefaktaa. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausten lausun-

noista kerättiin lisäksi tieto mikä oli, injisoitu aktiivisuus, kuinka pian injisoinnin jälkeen 

alkoi koko kehon kuvaus, kuinka pian injisoinnin jälkeen alkoi lantion myöhäiskuvaus, 

koko eturauhasesta mitattu SUVmean ja oliko levinneisyyttä luustoon. Magneetti- ja 18F-

fluorokoliini-PET-TT -kuvausten lausunnoista kerättiin myös lisäkommentit mahdollisis-

ta poikkeavuuksista. 

 

4.2 Eturauhasbiopsioiden aineisto ja muuttujat 

 

60 (n=60) potilaan tutkimusaineistosta 20 (33,3 %) eturauhasbiopsioista oli otettu Doc-

rates Syöpäsairaalassa pitkän kokemuksen omaavan urologin toimesta. 19 (31,7 %) 

eturauhasbiopsiassa magneettikuvaus oli tehty ennen näytteiden ottoa, jolloin urologi 

oli käynyt magneettikuvauksen löydökset radiologin kanssa läpi ja magneettikuvat oli-

vat olleet nähtävillä näytteenottotilanteessa. Magneettikuvaus oli tehty keskimäärin 6 

(0–49) päivää ennen näytteenottoa. Yksi magneettikuvaus oli tehty 17 päivää näyt-

teenoton jälkeen. Kaikki näytteet oli otettu antibioottiprofylaksiassa puuduteainetta 

käyttäen. Eturauhasbiopsiat oli toteutettu rutiiniprotokollan mukaisesti ultraääniohjauk-

sessa. Näytteitä oli otettu kummastakin lohkosta, basiksesta, keskeltä ja apexista kah-

dessa rivissä, yhteensä 12 kappaletta. Yhdessä eturauhasbiopsiassa oli otettu yksi 

ylimääräinen näyte ja yksi eturauhasbiopsioista oli toteutettu lisäksi saturaatiobiopsia-

na, koska rutiiniprotokollassa ei tavoitettu tuumoria. Saturaatiobiopsiassa näytteitä oli 

otettu 28 kappaletta sentraalisesta prostatasta. Kaikki näytteet oli lähetetty tutkittavaksi 

Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Meilahden patologian laboratorioon tai Me-

dix yhtyneet laboratorioon.  

 

Loput 40 (66,7 %) eturauhasbiopsiaa oli otettu muualla kuin Docrates Syöpäsairaalas-

sa. Näille potilaille magneettikuvaus tehtiin keskimäärin 39 (7–100) päivää eturauhas-

biopsian jälkeen. Patologin raportista tarkistettiin, että heiltä oli otettu näytteet standardi 

protokollan mukaisesti. Kahdessa tapauksessa näytteitä oli otettu vain kymmenen, 

mutta ne olivat kuitenkin tyyppipaikoilta. Yhdessä eturauhasbiopsiassa oli otettu yksi 

ylimääräinen näyte.   
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4.3 Moniparametrisen magneettikuvauksen aineisto ja muuttujat 

 

Kaikille tutkimukseen mukaan otetuille potilaille (n=60) oli tehty levinneisyystutkimuk-

sena eturauhasen magneettikuvaus Docrates Syöpäsairaalassa 1.5 teslan (T) Siemen-

sin Espree magneettikuvauslaitteella. Ne oli tulkinnut sama kokenut radiologi. Radiolo-

gilla oli käytettävissä biopsiavastaus, jos magneettikuvaus tehtiin biopsian jälkeen. 

Magneettikuvauksen sarjoina oli otettu T2 painotteiset sarjat aksiaali-, sagittaali- ja ko-

ronaalisuunnassa, T1 painotteinen sarja aksiaalisuunnassa, diffuusiokuvaus aksiaali-

suunnassa, dynaaminen varjoainekuvaus aksiaalisuunnassa ja 53 potilaalle (88,3 %) 

oli tehty magneettispektroskopia. Magneettikuvauksen syöpädiagnoosi tehtiin T2 -

painotteisten kuvien, ADC-kuvien ja dynaamisen varjoainekuvien perusteella. 

 

60 magneettikuvauksesta 2 (3,3 %) potilaalle ei rakenteellisten vikojen vuoksi voitu 

käyttää endorektaalikelaa parantamaan kuvanlaatua, jolloin näiltä potilailta ei myös-

kään kuvattu spektroskopiaa. Lopuilla 58 (96,7 %) potilaalla magneettikuvauksessa oli 

käytetty endorektaalikelaa. 5 (8,3 %) potilaalle ei tehty spektroskopiaa lonkkaproteesi-

en vuoksi. Spektroskopialöydöstä analysoitiin vain niiltä alueilta, joissa ADC-kuvien 

mukaan oli syöpäepäily. 

 

4.4 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen toteutus ja muuttujat  

 

Kaikille tutkimukseen mukaan otettavista potilaista oli tehty 18F-fluorokoliini-PET-TT -

kuvaus eturauhassyövän levinneisyystutkimuksena Docrates Syöpäsairaalassa Sie-

mensin Biograph TM TruePoint PET-TT:llä.  Merkkiaineena oli käytetty 18F-leimattua 

fluorokoliinia, jota injisoitiin potilaisiin keskimäärin 344± 67 MBq (159–476 MBq). 18F-

fluorokoliini-PET-TT-kuvaus oli tehty kaksivaiheisesti. Keskimäärin 11± 4 minuuttia (5-

23 minuuttia) laskimoon ruiskutettavan merkkiaineinjektion jälkeen oli kuvattu koko 

keho ja keskimäärin 74± 9 minuuttia (58–110 minuuttia) injektion jälkeen otettu myö-

häiskuvat lantiosta. Molemmat kuvaukset oli aloitettu matala-

annostietokonetomografiakuvauksella, jonka jälkeen oli tehty PET-kuvaus. Tietokone 

fuusioi eli yhdisti automaattisesti matala-annostietokonetomografia- ja PET-kuvauksen.  

Kuvaukset oli tulkinnut kokenut isotooppilääkäri yhdessä saman radiologin kanssa ku-

ka oli tulkinnut myös magneettikuvat. Magneettikuvauksen löydös ja biopsiavastaukset 
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olivat käytettävissä tulkintatilanteessa. Lisäksi eturauhasen kertymän osalta ulkopuoli-

nen isotooppilääkäri täytti etukäteen laaditun tietojen keruulomakkeen. 

 

4.5 Aineiston analyysi 

 

Kuvausten lausuntojen informaatio muutettiin määrälliseen muotoon etukäteen laaditun 

kyselylomakkeen monivalintakysymysten vakioitujen vastausvaihtoehtojen avulla. Tut-

kittavaa tietoa käsiteltiin numeroina ja lausunnoista haettiin kohta, joka lähiten vastasi 

oikeaa vaihtoehtoa. Patologin raportin ja 18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksen tietojen 

keruulomakkeen informaatio syötettiin Exceliin sellaisenaan. Viidessä kohtaa 18F-

fluorokoliini-PET-TT -kuvauksen lomakkeessa oli ristiriitaa lausunnon kanssa. Näissä 

tapauksissa lausunnon informaatio merkittiin taulukkoon. Avoimet kysymykset analy-

soitiin sisällön analyysillä. Aineisto kerättiin Microsoft Excel 2010- ohjelmaan ja puuttu-

vien tietojen syöttö toteutettiin jättämällä ruutu tyhjäksi. 

 

Aineisto analysoitiin SPSS PASW statistics 18- ohjelmalla, joka on tarkoitettu tilastolli-

sen aineiston tutkimuksia varten. Muuttujien arvot ja nimet oli määritelty jo kyselylo-

makkeeseen ja ne pidettiin samoina myös käsittelyvaiheessa. Ennen aineiston ana-

lysointia kaikkien muuttujien arvot tarkastettiin. Neljä syöttövirhettä löytyi ja ne korjattiin 

vastaamaan oikeaa. 

 

Aineisto kuvailtiin muuttujien tunnuslukujen sekä frekvenssi- ja prosenttijaukamien 

kautta. Khiin neliötestin avulla tutkittiin nominaali- ja järjestysasteikollisten taustamuut-

tujien välistä yhteyttä. Spearmanin järjestyskorrelaatiokertoimen avulla tutkittiin ADC-

luvun, SUVmax:in ja Gleasonin luokituksen korrelaatiota keskenään. Tilastollinen merkit-

sevyys ilmoitettiin p-arvona.  Tulosta pidettiin tilastollisesti merkittävänä, kun p-arvo oli 

<0,05.  
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5 Tulokset 

Potilaiden (n=60) ikä vaihteli välillä 43–86 vuotta (65± 8 vuotta) ja PSA -arvot vaihteli-

vat välillä 3,3–91 ng/mL (15,98± 19,94 ng/mL). Magneettikuvauksissa 57 (95 %) poti-

laan eturauhasen paino oli arvioitu grammoissa ja se vaihteli välillä 15-99g (42± 18g). 

Magneetti- ja 
18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksen välillä oli keskimäärin 6± 11 päivää 

(-1–56). Magneettikuvauksen ja biopsian välillä oli keskimäärin 25± 29 päivää (-49–

100). Biopsian ja PSA-mittauksen välillä oli keskimäärin 7± 32 päivää (-79–93). 

 

5.1 Eturauhasen histopatologisen tutkimuksen tulokset 

Kaikilla potilailla (n=60) oli eturauhasbiopsioiden patologin raportin mukaan adenokar-

sinooma, mutta yhdellä potilaalla oli näytteessä lisäksi musinoottista sisältöä. Patologin 

raportin mukaan Gleasonin luokitus oli keskiarvoisesti potilailla 7. Kuviossa 1 on esitet-

ty tutkittavien Gleasonin luokitukset. Yhdellä potilaalla oli Gleasonin luokitus 5 (1,7 %), 

18 potilaalla 6 (30 %), 25 potilaalla 7 (41,7 %), 8 potilaalla 8 (13,3 %) ja 8 potilaalla 9 

(13,3 %). Yleisin Gleasonin kasvutapa oli 31 potilaalla (51,7 %) luokituksessa 3, 25 

(41,7 %) potilaalla luokituksessa 4 ja 4 (6,7 %) potilaalla luokituksessa 5.  Toiseksi ylei-

sin Gleasonin kasvutapa oli yhdellä potilaalla luokituksessa 2 (1,7 %), 32 potilaalla 

(53,3 %) luokituksessa 3, 22 (36,7 %) potilaalla luokituksessa 4 ja 5 (8,3 %) potilaalla 

luokituksessa 5.   

 

 

Kuvio 1. Tutkittavien Gleasonin luokitusten jakaantuminen  

 

Syövän kokonaispituutta ei ollut mainittu 12 (20 %) patologin raportissa. 48 (80 %) pa-

tologin raportissa syövän kokonaispituus oli keskimäärin 29,2± 33,5 mm (0,5-143 mm). 

4 (6,7 %) patologin raportissa ei ollut mainittu syövän prosentuaalista osuutta. 56 
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(93,3 %) patologin raportissa syövän prosentuaalinen osuus oli keskimäärin 18 % (0,3-

90 %). Oikealla puolella 12 (20 %) näytteessä ei ollut syöpää, 13 (21,7 %) näytteessä 

syöpää oli yhdessä segmentissä, 13 (21,7 %) syöpää oli kahdessa segmentissä ja 22 

(36,7 %) syöpää oli kolmessa segmentissä. Vasemmalla puolella 13 (21,7 %) näyt-

teessä ei ollut syöpää, 15 (25 %) syöpää oli yhdessä segmentissä, 16 (26,7 %) syöpää 

oli kahdessa segmentissä ja 16 (26,7 %) syöpää oli kolmessa segmentissä.  

 

Kaikissa eturauhasbiopsioissa (n=60) oli otettu näytteet tyyppipaikoilta, mutta 5 (8,3 %) 

potilaan näytteet oli lausuttu vain oikean ja vasemman puolen näytteinä. Taulukossa 4 

on esitetty patologin raportin mukainen syövän sijainti eturauhasessa. 80 % potilaista 

oli syöpää eturauhasen oikeassa lohkossa ja 78,3 % potilaista oli syöpää eturauhasen 

vasemmassa lohkossa. 55 eturauhasen osalta (n=55) oli eritelty missä segmenteissä 

syöpää oli. Analysoitavia segmenttejä oli yhteensä 330 ja niistä 183:ssa (55,5 %) oli 

syöpää.  

 

Taulukko 4. Patologin raportin mukaan syövän sijainti eturauhasessa. 
 
Patologin raportin mukaan syöpää  

n 

 

% 

yhteensä  

n 

Eturauhasessa 60 100 60 

Eturauhasen oikeassa lohkossa 48 80 60 

Eturauhasen vasemmassa lohkossa 47 78,3 60 

Eturauhasen oikeassa apexissa 37 67,3 55 

Eturauhasen oikeassa keskiosassa 19 34,5 55 

Eturauhasen oikeassa basiksessa 36 65,5 55 

Eturauhasen vasemmassa apexissa 31 56,4 55 

Eturauhasen vasemmassa keskiosassa 27 49,1 55 

Eturauhasen vasemmassa basiksessa 33 60 55 

 

Kaikista eturauhasbiopsioiden patologin raporteista (n=60) 10 (16,7 %) potilaan kohdal-

ta puuttui maininta oliko perineuraalista invaasiota. Niistä raporteista joissa asia oli 

mainittu (n=50) 14 (28 %) potilaalla oli perineuraalinen invaasio. 15 (25 %) potilaan 

kohdalta puuttui maininta oliko vahva-asteista PIN-muutosta. Niistä raporteista (n=45) 

joissa asia oli mainittu 14 (31,1 %) potilaalla oli vahva-asteinen PIN-muutos. 

 

Prostatektomia oli tehty 8 (13,3 %) potilaalle.  3 potilaalla oli eturauhasbiopsioiden mu-

kaan Gleason 7 luokitus, joka pysyi samana. 5 potilaalla oli eturauhasbiopsioiden mu-

kaan Gleason 6 luokitus, joka prostatektomian patologin raportissa nousi Gleason 7 
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luokitukseksi. Potilaat analysoitiin biopsian mukaisen Gleason luokituksen mukaan, 

jotta lähtötilanne olisi tasavertainen kaikilla tutkittavilla. 

 

5.2 Eturauhasen moniparametrisen magneettikuvauksen tulokset 

 

Kaikista magneettikuvauksista (n=60) biopsian jälkeistä häiritsevää artefaktaa oli 

22:ssa (36,6 %). 19 (31,6 %) magneettikuvausta oli tehty ennen biopsiaa, jolloin 41 

(68,3 %) magneettikuvauksesta (n=41), jotka oli tehty eturauhasbiopsioiden jälkeen 

22:ssa (53,7 %), oli häiritsevää biopsian aiheuttamaa artefaktaa.  

 

Potilaskohtaisesti matalin ADC-luku oli keskimäärin 0,82± 0,41 x 10E-3mmE2/s (0,4-

1,2 x 10E-3mmE2/s). T2-painotteisista kuvista yhden (1,7 %) potilaan lausunnosta 

puuttui maininta oliko signaalin alentumaa matalimman ADC-luvun kohdalla. 59 (98,3 

%) lausunnossa, jossa asia mainittiin (n=59) matalimman ADC-luvun kohdalla yhdellä 

(1,7 %) potilaalla ei ollut signaalin alentumaa matalimman ADC-luvun kohdalla, 10 

(16,9 %) potilaalla oli jonkin verran ja 48 (81,4 %) potilaalla oli selkeä signaalin alentu-

ma matalimman ADC-luvun kohdalla. 

 

Dynaamisessa varjoainekuvauksista yhden (1,7 %) potilaan lausunnosta puuttui mai-

ninta oliko hypervaskulaarista fokusta matalimman ADC-arvon kohdalla. 59 (98,3 %) 

lausunnossa, jossa asia mainittiin (n=59) matalimman ADC-luvun kohdalla 9 potilaalla 

(15,3 %) ei ollut hypervaskulaarista fokusta, 12 (20,3 %) potilaalla hypervaskulaarista 

tehostumaa oli jonkin verran ja 38 (64,4 %) potilaalla oli selkeä hypervaskulaarinen 

fokus matalimman ADC-luvun kohdalla. 

 

Tehdyistä spektroskopioista (n=53) 3 (5,7 %) spektroskopia oli jätetty lausunnoissa 

kommentoimatta. Lausunnoissa mainituista 50 (n=50) spektroskopiasta yhteensä 8 (16 

%) epäonnistui. 2 (4 %) spektroskopiassa potilas oli liikkunut, 2 (4 %) spektroskopiassa 

metalli-implantista tuli artefaktaa, 2 (4 %) spektroskopiassa tuumori oli liian pieni ja 2 (4 

%) spektroskopiassa vesi- ja rasvasupressio olivat epäonnistuneet. Yhteensä 42 (70 

%, n=60) potilaalta saatiin kerättyä dataa spektroskopiasta. Tästä joukosta (n=42) ma-

talimman ADC-luvun kohdalla 7 (16,7 %) potilaalla oli matalat koliinipiikit ja korkeat 

sitraattipiikit, 19 (45,2 %) potilaalla oli koliini- ja sitraattipiikit samankorkuiset ja 16 (38,1 

%) potilaalla korkeat koliinipiikit ja matalat sitraattipiikit. 
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Magneettikuvauslausuntojen (n=60) mukaan kaikilla potilailla oli eturauhasessa joko 

syöpäepäily tai varma syöpä. Suurimmalla osalla oli varma syöpä (83,3 %) ja noin joka 

viidenneksellä (23,3 %) potilaista oli lisäksi lausuttu olevan aggressiivinen syöpä. Etu-

rauhasen oikeassa lohkossa 80 % potilaista oli joko syöpäepäily (16,7 %) tai varma 

syöpä (63,3 %). 18,3 % lausunnoista oli maininta aggressiivisesta syövästä oikeassa 

lohkossa. Eturauhasen vasemmassa lohkossa 76,7 % potilaista oli joko syöpäepäily 

(30 %) tai varma syöpä (46,7 %). 15 % lausunnoista oli maininta aggressiivisesta syö-

västä vasemmassa lohkossa. Yhdellä potilaalla oli vain sentraalisessa eturauhasessa 

syöpää.  Analysoitavia segmenttejä oli yhteensä 540 (n=540). Niistä 211:sta (39,1 %) 

oli joko syöpäepäily (11,9 %) tai varma syöpä (27,2 %). Oikeassa apexissa oli joko 

syöpäepäily tai syöpää 63,3 %:lla, oikeassa keskiosassa 68,3 %:lla, oikeassa basik-

sessa 40 %:lla, vasemmassa apexissa 48,3 %:lla, vasemmassa keskiosassa 55 %:lla, 

vasemmassa basiksessa 45 %:lla, sentraalisessa apexissa 10 %:lla, sentraalisessa 

keskiosassa 13,3 %:lla, sentraalisessa basiksessa 8,3 %:lla. Taulukossa 5 on esitetty 

magneettikuvauslausunnoissa mainittu syövän varmuus eturauhasessa ja sen eri osis-

sa. 

 

Taulukko 5. Magneettikuvauslausuntojen mukaan syövän varmuus. 

Magneettikuvauslausuntojen mukaan Ei syöpää Syöpäepäily Varma syöpä Aggressiivinen 

syöpä* 

n % n % n % n % 

Eturauhasessa 0 0 10 16,7 50 83,3 14 23,3 

Eturauhasen oikeassa lohkossa 12 20 10 16,7 38 63,3 11 18,3 

Eturauhasen vasemmassa lohkossa 14 23,3 18 30 28 46,7 9 15 

Eturauhasen oikeassa apexissa 22 36,7 12 20 26 43,3 9 15 

Eturauhasen oikeassa keskiosassa 19 31,7 11 18,3 30 50 10 16,7 

Eturauhasen oikeassa basiksessa 36 60 4 6,7 20 33,3 9 15 

Eturauhasen vasemmassa apexissa 31 51,7 12 20 17 28,3 6 10 

Eturauhasen vasemmassa keskiosassa 27 45 14 23,3 19 31,7 5 8,3 

Eturauhasen vasemmassa basiksessa 33 55 10 16,7 17 28,3 5 8,3 

Eturauhasen sentraalisessa apexissa 54 90 0 0 6 10 3 5 

Eturauhasen sentraalisessa keskiosassa 52 86,7 1 1,7 7 11,7 4 6,7 

Eturauhasen sentraalisessa basiksessa 55 91,7 0 0 5 8,3 2 3,3 

*Aggressiiviset syövät on laskettu mukaan varmoihin syöpiin 
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Magneettikuvauksessa 63,3 % potilaista ei ollut kapselin läpikasvua, 20 % potilaista oli 

epäily kapselin läpikasvusta ja 16,7 % potilaista oli varma kapselin läpikasvu. Magneet-

tikuvauslausuntojen mukaan 88,3 % potilaista ei ollut levinneisyyttä imusolmukkeisiin, 

5 % potilaista oli epäily levinneisyydestä imusolmukkeisiin ja 6,7 % potilaista varma 

levinneisyys imusolmukkeisiin. Taulukossa 6 on esitetty magneettikuvauslausunnoissa 

mainittu kapselin läpikasvu ja imusolmukemetastasointi. 

 

Taulukko 6. Magneettikuvauslausunnoissa kapselin läpikasvu ja imusolmukemetastasointi. 

Magneettikuvauslausuntojen mukaan Ei Ehkä/epäily Kyllä 

n % n % n % 

Kapselin läpikasvua 38 63,3 12 20 10 16,7 

Levinneisyys imusolmukkeisiin 53 88,3 3 5 4 6,7 

 

 

5.3 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen tulokset 

 

Potilaskohtaisesti korkein SUVmax oli keskimäärin 5,3± 3,3 (0,0-10,7). 18F-fluorokoliini-

PET-TT-kuvauslausunnoissa 13,3 % potilaista ei ollut eturauhasessa syöpää, 35 %:lla 

oli eturauhasessa syöpäepäily ja 51,7 %:lla oli eturauhasessa varma syöpä.  15 % poti-

laista oli lisäksi lausuttu aggressiivinen syöpä. Eturauhasen oikeassa lohkossa 61,7 % 

potilaista oli joko syöpäepäily (25 %) tai varma syöpä (36,7 %). 11,7 % lausunnoista oli 

maininta aggressiivisesta syövästä oikeassa lohkossa. Eturauhasen vasemmassa loh-

kossa 58,4 % potilaista oli joko syöpäepäily (26,7 %) tai varma syöpä (31,7 %). 8,3 % 

lausunnoista oli maininta aggressiivisesta syövästä vasemmassa lohkossa. Analysoita-

via segmenttejä oli yhteensä 540 (n=540). Niistä 155:ssä (28,7 %) SUVmax oli yli 4. Oi-

keassa apexissa SUVmax oli yli 4 45 %:lla, oikeassa keskiosassa 51,7 %:lla, oikeassa 

basiksessa 23,3 %:lla, vasemmassa apexissa 76,7 %:lla, vasemmassa keskiosassa 20 

%:lla, vasemmassa basiksessa 16,7 %:lla, sentraalisessa apexissa ei ollut syöpää 11,7 

%:lla, sentraalisessa keskiosassa syöpää 20 %:lla, sentraalisessa basiksessa 10 %:lla. 

Taulukossa 7 on esitetty 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausunnoissa mainittu syövän 

varmuus eturauhasessa ja sen eri osissa. 
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Taulukko 7. 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen mukaan syövän varmuus. 

18
F-fluorokoliini-PET-TT                                        

-kuvauslausuntojen mukaan 

Ei syöpää Syöpäepäily Varma syöpä Aggressiivinen 

syöpä* 

n % n % n % n % 

Eturauhasessa 8 13,3 21 35 31 51,7 9 15 

Eturauhasen oikeassa lohkossa 23 38,3 15 25 22 36,7 7 11,7 

Eturauhasen vasemmassa lohkossa 25 41,7 16 26,7 19 31,7 5 8,3 

SUVmax <4 4-6 6-7 >7 

n % n % n % n % 

Eturauhasen oikeassa apexissa 33 55 17 28,3 7 11,7 3 5 

Eturauhasen oikeassa keskiosassa 29 48,3 17 28,3 12 20 2 3,3 

Eturauhasen oikeassa basiksessa 46 76,7 5 8,3 7 11,7 2 3,3 

Eturauhasen vasemmassa apexissa 20 33,3 9 15 8 13,3 4 6,7 

Eturauhasen vasemmassa keskiosassa 33 55 12 20 10 16,7 5 8,3 

Eturauhasen vasemmassa basiksessa 50 83,3 5 8,3 2 3,3 3 5 

Eturauhasen sentraalisessa apexissa 53 88,3 1 1,7 3 5 3 5 

Eturauhasen sentraalisessa keskiosassa 48 80 3 5 7 11,7 2 3,3 

Eturauhasen sentraalisessa basiksessa 54 90 0 0 4 6,7 2 3,3 

*Aggressiiviset syövät on laskettu mukaan varmoihin syöpiin 

 

18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen mukaan 88,3 % potilaista ei ollut kapselin 

läpikasvua, 5 %:lla oli epäily kapselin läpikasvusta ja 6,7 %:lla oli varma kapselin läpi-

kasvu. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen mukaan 91,7 %:lla ei ollut levinnei-

syyttä imusolmukkeisiin, yhdellä potilaalla oli epäily ja 6,7 %:lla varma levinneisyys 

imusolmukkeisiin. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen mukaan luustometastaa-

seja ei ollut 81,7 % potilaista, 8,3 %:lla oli epäily luustometastaaseista ja 10 %:lla oli 

varmat luustometastaasit. Taulukossa 8 on esitetty 18F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauslausunnoissa mainittu kapselin läpikasvu, imusolmukemetastasointi ja luusto-

metastasointi. 

 

Taulukko 8. 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausunnoissa kapselin läpikasvu, imusolmuke- ja 
luustometastasointi. 
 
18

F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauslausuntojen mu-

kaan 

Ei Ehkä/epäily Kyllä 

n % n % n % 

Kapselin läpikasvua 53 88,3 3 5 4 6,7 

Levinneisyys imusolmukkeisiin 55 91,7 1 1,7 4 6,7 

Levinneisyys luustoon 49 81,7 5 8,3 6 10 

 

 

Eturauhasen merkkiaineen SUVmax kertymäarvot kokokehon-, että myöhäiskuvauksen 

osalta oli mainittu 46 (76,7 %) lausunnossa. Lopuissa 14 lausunnossa oli mainittu vain 

korkeampi SUVmax ilman, että olisi mainittu oliko arvo mitattu kokokehon kuvauksesta 
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vai myöhäiskuvauksesta. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen (n=60) mukaan 

eturauhasen kokonais SUVmean oli keskimäärin 3,2± 0,7 (1,1–6,05).  

 

Kohteita, joissa oli patologin näytteessä syöpää, 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa 

kertymää ja ADC-luvussa alenemaa oli yhteensä 80 (n=80).  Näiden korkein SUVmax oli 

keskimäärin 5,3± 1,6 (1,9–10,7) ja alin ADC-luku oli keskimäärin 0,86± 0,21 x 10E-

3mmE2/s (0,4-1,5 x 10E-3mmE2/s). 45 (56,3 %) kohteessa syöpä oli rajoittunut yhteen 

segmenttiin ja 35 (43,8 %) kohteessa syöpä oli kahden tai useamman segmentin alu-

eella. 14 (17,5 %) kohteesta oli mainittu vain korkein SUVmax ilman, että olisi mainittu 

onko arvo mitattu kokokehon kuvauksesta vai myöhäiskuvauksesta. Yhdellä (1,3 %) 

potilaalla oli mitattu vain myöhäiskuvauksen SUVmax. 65 (81,2 % n=65) biopsialla ja 

magneetilla syöpävarmennetusta kohteesta oli mitattu sekä kokokehon kuvauksesta 

että myöhäiskuvauksesta kertymän SUVmax.  Kokokehon SUVmax oli keskimäärin 5,1 

(1,6–8,8) ja myös myöhäiskuvien oli keskimäärin SUVmax 5,1 (1,9–10,7). 

 

5.4 Moniparametrisen magneettikuvauksen sensitiivisyys ja sen yhteys Gleasonin 
luokitukseen 

 

Magneettikuvauksessa kaikilla potilailla tulkittiin olevan vähintään syöpäepäilys. 50 

potilaalla tulkittiin olevan varma syöpä, jolloin tässä tutkimuksessa magneettikuvauksen 

sensitiivisyys havaita syöpä oli 83,3 %. Gleasonin luokituksen ollessa 8 - 9 kaikissa 

lausunnoissa syöpä mainittiin varmana ja lisäksi 75 %:lla syövän mainittiin olevan ag-

gressiivinen.  Gleasonin luokituksen ollessa 7 80 %:lla syöpä mainittiin varmana ja sen 

oli lisäksi 8 %:lla syövän mainittiin olevan aggressiivinen. Gleasonin luokituksen ollessa 

5-6 80 %:lla syöpä mainittiin varmana eikä yhdelläkään potilaalla ollut mainintaa ag-

gressiivisesta syövästä. Taulukossa 9 on esitetty Gleasonin luokituksen yhteys siihen 

kuinka varma syöpätulkinta oli.  Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksen 

varmuuteen havaita syöpä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (p= 0,000).  
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Taulukko 9. Gleasonin luokituksen suhde magneettikuvauksen lausunnossa ilmaistuun varmuu-
teen syövästä. 
 

 

Gleasonin luokitus 

Yht. 

n 

Yht. 

% 

5 6 7 8 9 

n % n % n % n % n % 

Magneettikuvauk-

sessa syöpälöydös 
Syöpäepäily 0 0 5 8,3 5 8,3 0 0 0 0 10 16,7 

Varma syöpä 1 1,7 13 21,7 20 33,3 8 13,3 8 13,3 36 83,3 

Aggressiivinen 
syöpä* 0 0 0 0 2 3,3 6 10 6 10 14 23,3 

Yhteensä (n/%) 1 1,7 18 30 25 41,6 8 13,3 8 13,3 60 100 

*Aggressiiviset syövät on laskettu mukaan varmoihin syöpiin 

 

 

Eturauhanen jaettiin kahteen lohkoon, oikeaan ja vasempaan, jolloin analysoitavana oli 

yhteensä 120 eturauhaslohkoa. Taulukossa 10 on esitetty eturauhaslohkoerottelun 

mukaisesti syövän sijainti biopsiassa suhteessa magneettikuvaan. Kun vain magneetti-

kuvassa varmoiksi lausutut syövät huomioitiin, niin magneettikuvauksen eturauhasloh-

kokohtainen sensitiivisyys oli 64,2 %. Sensitiivisyys nousi 89,5 %:iin, kun myös syöpä-

epäilyt laskettiin mukaan. Eturauhaslohkokohtainen magneettikuvauksen spesifisyys oli 

64 %.  

 

Taulukko 10. Syövän sijainti biopsiassa suhteessa magneettikuvaan. 
 

Syöpää eturauhasen oikeassa lohkossa 

Magneettikuvauksessa 

Yht. 

(=n) 

Yht.  

% 

Ei Epäily Kyllä 

n % n % n % 

Biopsiassa Ei 9 15,0 1 1,7 2 3,3 12 20,0 

Kyllä 3 5,0 9 15,0 36 60,0 48 80,0 

Yhteensä (n/%) 2 20,0 10 16,7 38 63,3 60 100,0 

Syöpää eturauhasen vasemmassa lohkossa 

Magneettikuvauksessa 

Yht. 

(=n) 

Yht.  

% 

Ei Epäily Kyllä 

n % n % n % 

Biopsiassa Ei 7 11,7 3 5,0 3 5,0 13 21,7 

Kyllä 7 11,7 15 25,0 25 41,7 47 78,3 

Yhteensä (n/%) 14 23,3 18 30,0 28 46,7 60 100,0 
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Potilaskohtaisesti (n=59) Gleasonin luokituksen ja matalimman ADC-luvun oli välillä 

hieman käänteistä korrelaatiota (rs=-0,277, p=0,034). Taulukossa 11 on esitelty ADC -

lukujen jakaantuminen Gleasonin luokitusten välillä. Gleasonin luokituksessa 6 mata-

limman ADC-luvun keskiarvo oli 0,88 x 10E-3mmE2/s, Gleasonin luokituksessa 7 ma-

talimman ADC-luvun keskiarvo oli 0,83 x 10E-3mmE2/s, Gleasonin luokituksessa 8 

matalimman ADC-luvun keskiarvo oli 0,77 x 10E-3mmE2/s ja Gleasonin luokituksessa 

9 matalimman ADC-luvun keskiarvo oli 0,71 x 10E-3mmE2/s. Keskiarvoisesti ADC-

arvo laski 0,05x10-3mm2/s Gleason luokan noustessa yhdellä.  

 

Taulukko 11. Gleasonin luokituksen suhde potilaskohtaisesti matalimpaan ADC-lukuun. 

 

Magneettikuvauksessa 20 % potilaista oli epäily kapselin läpikasvusta ja 16, 7 %:lla oli 

varma kapselin läpikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 8–9 (n= 16) 18,8 %:lla oli 

epäily ja 43,8 %:lla oli varma kapselin läpikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 7 28 

%:lla oli epäily ja 8 %:lla oli varma kapselin läpikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 5–

6 12,5 %:lla oli epäily ja 6,3 %:lla oli varma kapselin läpikasvu. Taulukossa 12 on esi-

tetty Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksessa todettuun kapselin läpikas-

vuun (p= 0,008).   

 

Taulukko 12. Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksessa todettuun kapselin läpikas-
vuun. 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 5 6 7 8 9 

Magneettikuvauksessa kap-

selin läpikasvu 
Ei 1 15 16 3 3 38 

Epäily 0 2 7 3 0 12 

Kyllä 0 1 2 2 5 10 

Yhteensä (=n) 1 18 25 8 8 60 

 
ADC x 10E-3mmE2/s 

0,40–0,50 0,51–0,60 0,61–0,70 0,71–0,80 0,81–0,90 0,91–0,10 1,11–1,20 Yhteensä (=n) 

Gleasonin 

luokitus 

5 0 0 0 0 0 0 1 1 

6 0 2 2 3 3 4 3 17 

7 1 3 3 8 3 2 5 25 

8 1 2 0 3 0 1 1 8 

9 1 1 1 1 2 1 0 8 

Yhteensä (=n) 3 8 6 15 8 8 8 59 
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Magneettikuvauksessa epäiltiin 5 % potilaista imusolmukemetastasointia ja 6,7 %:lla oli 

varma imusolmukemetastasointi. Kaikki 3 (100 %, n=3) imusolmukemetastasointiepäi-

lyä ja 3 varmaa imusolmukemetastasointia (75 %, n=4) oli Gleasonin luokituksessa 8–

9. Yksi varma imusolmukemetastasointi oli Gleasonin luokituksessa 7 (25 %, n=1). 

Taulukossa 13 on esitetty Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksessa todet-

tuun imusolmukemetastasointiin (p=0,026).  

 

Taulukko 13. Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksessa todettuun imusolmukeme-
tastasointiin. 
 

 
Gleasonin luokitus Yhteensä 

(=n) 5 6 7 8 9 

Magneettikuvauksessa imusol-

mukemetastaasit 
Ei 1 18 24 6 4 53 

Epäily 0 0 0 1 2 3 

Kyllä 0 0 1 1 2 4 

Yhteensä (=n) 1 18 25 8 8 60 

 

58 (98,3 %, n=59) potilaalla mainittiin T2-painotteisissa sarjoissa matalasignaalisuutta 

alimman ADC-luvun kohdalla. Vahvaa matalasignaalisuutta nähtiin 80 %:lla potilaista. 

Gleasonin luokissa 8 ja 9 (n=16) 87,5 %:lla oli selkeä matalasignaalisuutta ja lopuilla 

jonkin verran matalasignaalisuutta. Gleasonin luokassa 7 (n=25) 80 %:lla oli selkeää 

matalasignaalisuutta, 16 %:lla jonkin verran matalasignaalisuutta ja 4 %:lla ei ollen-

kaan. Gleasonin luokissa 5–6 (n=18) 77,8 %:lla oli selkeä matalasignaalisuutta ja lo-

puilla jonkin verran matalasignaalisuutta. Taulukossa 14 on esitetty Gleasonin luokituk-

sen yhteys magneettikuvauksen T2-painotteisen sarjan matalasignaalisuuteen mata-

limman ADC-luvun kohdalla. Gleasonin luokituksen yhteys matalimman ADC-luvun 

kohdalla T2-painotteisissa sarjoissa nähtyyn matalasignaalisuuteen ei ollut tilastollisesti 

merkitsevä (p=0,969).  

 

Taulukko 14. Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksen T2-painotteisen sarjan mata-
lasignaalisuuteen matalimman ADC-luvun kohdalla. 
 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 5 6 7 8 9 

Matalasignaalisuutta T2 

-painotteisessa sarjas-

sa matalimman ADC-

luvun kohdalla 

Ei 0 0 1 0 0 1 

Jonkin verran 0 4 4 1 1 10 

Kyllä 1 13 20 7 7 48 

Yhteensä (=n) 1 17 25 8 8 59 
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50 (84,7 %, n=59) potilaalla mainittiin dynaamisessa varjoainetehostesarjassa hyper-

vaskulaarinen fokus alimman ADC-luvun kohdalla. Intensiivisesti tehostuva hypervas-

kulaarinen fokus mainittiin 64,4 %:lla potilaista. Gleasonin luokissa 8–9 (n=16) 87,5 

%:lla oli voimakkaasti tehostuva hypervaskulaarinen fokus ja lopuilla ei lainkaan hyper-

vaskulaarisuutta. Gleasonin luokassa 7 (n=24) 75 %:lla oli voimakkaasti tehostuva hy-

pervaskulaarinen fokus, 16,7 %:lla jonkin verran hypervaskulaarisuutta ja 8,3 %:lla ei 

ollenkaan. Gleasonin luokissa 5–6 (n=19) vain 31,6 %:lla oli voimakkaasti tehostuva 

hypervaskulaarinen fokus, 42,1 %:lla jonkin verran hypervaskulaarisuutta ja 26,3 %:lla 

ei ollenkaan. Taulukossa 15 on esitetty Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuva-

uksen dynaamisen varjoainetehostesarjan hypervaskulaarisen fokuksen sijoittumiseen 

matalimman ADC-luvun kohdalle. Gleasonin luokituksen yhteys matalimman ADC-

luvun kohdalla dynaamisessa varjoainetehostesarjassa nähtyyn hypervaskulaariseen 

fokukseen oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,025). 

 
Taulukko 15. Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksen dynaamisen varjoainetehoste-
sarjan hypervaskulaarisen fokuksen sijoittumiseen matalimman ADC-luvun kohdalle. 

 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 5 6 7 8 9 

Hypervaskulaarinen 

fokus matalimman 

ADC-luvun kohdalla 

Ei 0 5 2 1 1 9 

Jonkin verran 1 7 4 0 0 12 

Kyllä 0 6 18 7 7 38 

Yhteensä (=n) 1 18 24 8 8 59 

 

Spektroskopiassa mainittiin 83,3 %:lla potilaista (n=42) koliinipiikkien nousua ja sitraat-

tipiikkien laskua alimman ADC-luvun kohdalla. Gleasonin luokissa 8 - 9 (n=11) 63,6 

%:lla oli korkeita koliinipiikkejä, 27,3 %:lla samankorkuiset koliini-ja sitraattipiikit ja 

9,1 %:lla normaalit, eli matalat koliinipiikit ja korkeat sitraattipiikit. Gleasonin luokassa 7 

(n=18) 33,3 %:lla oli korkeita koliinipiikkejä, 50 %:lla oli samankorkuiset koliini-ja sit-

raattipiikit ja 16,7 %:lla oli matalat koliinipiikit ja korkeat sitraattipiikit. Gleasonin luokas-

sa 6 (n=13) 23,1 %:lla oli korkeita koliinipiikkejä, 53,8 %:lla samankorkuiset koliini-ja 

sitraattipiikit ja 23,1 %:lla matalat koliinipiikit ja korkeat sitraattipiikit. Taulukossa 16 on 

esitetty Gleasonin luokituksen yhteys magneettispektroskopian koliinipiikkien korkeu-

teen matalimman ADC-luvun kohdalla. Gleasonin luokituksen yhteys matalimman 

ADC-luvun kohdalla koliinipiikkien korkeuteen spektroskopiassa ei ollut tilastollisesti 

merkitsevä (p=0,501).  
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Taulukko 16. Gleasonin luokituksen yhteys magneettispektroskopian koliinipiikkien korkeuteen 
matalimman ADC-luvun kohdalla. 

 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 6 7 8 9 

Koliinipiikkien korkeus 

spektroskopiassa 
Matalat  3 3 1 0 7 

Keskikorkeat  7 9 1 2 19 

Korkeat  3 6 3 4 16 

Yhteensä (=n) 
13 18 5 6 42 

 

 

Taulukossa 17 tarkastellaan Gleasonin luokituksen yhteyttä Khiin neliötestin avulla  

laskettujen p-arvojen kautta magneettikuvauksien lausunnoista poimittuihin kohtiin. 

Tilastollisesti Gleasonin luokituksella oli merkittävä yhteys magneettikuvauksen 

varmuuten havaita syöpä, magneettikuvauksessa nähtyyn kapselin läpikasvuun ja 

imusolmukemetastasointiin. Yhteyttä ei ollut matalimman ADC-luvun kohdalla T2-

painotteisissa sarjoissa nähtyyn matalasignaalisuuteen eikä matalimman ADC-luvun 

kohdalla koliinipiikkien korkeuteen spektroskopiassa.   

  

Taulukko 17. Gleasonin luokituksen korrelaation p-arvot magneettikuvauksien lausunnoista 
tarkasteltuihin kohtiin. 

 
Gleasonin luokituksen yhteys p-arvo Yhteensä (=n) 

Magneettikuvauksen varmuuteen havaita syöpä  0,000 60 

Magneettikuvauksessa nähtyyn kapselin läpikasvuun  0,008 60 

Magneettikuvauksessa nähtyyn imusolmukemetastasointiin  0,026 60 

Matalimman ADC-luvun kohdalla T2-painotteisissa sarjoissa nähtyyn mata-

lasignaalisuuteen  
0,969 59 

Matalimman ADC-luvun kohdalla dynaamisessa varjoainetehostesarjassa 

nähtyyn hypervaskulaariseen fokukseen  
0,025 59 

Matalimman ADC-luvun kohdalla koliinipiikkien korkeuteen spektroskopiassa  0,501 42 

 

5.5 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen sensitiivisyys ja sen yhteys Gleasonin luoki-
tukseen 

 

18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnon mukaan 8 potilaalla (13,3 %) ei olisi ollut 

eturauhassyöpää (n=60), eli tässä tutkimuksessa fluorokoliinikuvauksen sensitiivisyys 

havaita syöpäepäily oli 86,7 %. Näistä 8 potilaasta yhdellä oli Gleasonin luokitus 6 ja 

biopsianäytteissä syöpää 9 %, 5 potilaalla Gleasonin luokitus 7 ja biopsianäytteissä 
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syöpää 3 %, 9 %, 19 %, 10 % ja 14 %, yhdellä Gleasonin luokitus 8 biopsianäytteissä 

syöpää 11 %, ja yhdellä Gleasonin luokitus 9 ja biopsianäytteissä syöpää 7 %.  Glea-

sonin luokitus 8 syöpä, joka 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa ei kerännyt lainkaan 

merkkiainetta, oli adenokarsinooma, jossa oli musinoottista sisältöä. Lausunnossa 

epäiltiin edellä mainitun olevan syy miksei merkkiainetta kerääntynyt. Alhainen Gleaso-

nin luokitus ja yhtä lukuun ottamatta syövän pienuus ei ollut selittävä tekijä miksi jotkut 

syövät eivät näkyneet 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa. 6 tapauksessa selittävää 

tekijää ei löydetty. Lausunnoissa 31 potilaalla oli varma syöpäfokus, jolloin tässä tutki-

muksessa 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen sensitiivisyys havaita varma syöpä oli 

51,7 %. Jos Gleasonin luokitus oli 8 tai 9 (n= 16), niin 81,3 %:lla oli varma syöpä joista 

50 %:lla sen oli lisäksi mainittu olevan aggressiivinen.  Taulukossa 18 on esitetty Glea-

sonin luokituksen yhteys 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnossa ilmaistuun 

varmuuteen syövästä. Gleasonin luokituksella oli tilastollisesti merkittävä yhteys 18F-

fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuuteen havaita syöpä (p=0,006). 

 
Taulukko 18. Gleasonin luokituksen yhteys 

18
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnossa 

ilmaistuun varmuuteen syövästä. 
 

 

Gleasonin luokitus 

Yht. 

n 

Yht. 

% 

5 6 7 8 9 

n % n % n % n % n % 
18

F-fluorokoliini-

PET-TT-kuvauk-

sessa syöpälöydös 

Ei syöpää 0 0 1 1,7 5 8,3 1 1,7 1 1,7 8 13,3 

Syöpäepäily 0 0 10 16,7 10 16,7 0 0 1 1,7 21 35 

Varma syöpä 1 1,7 7 11,7 10 16,7 7 11,7 6 10 31 51,7 

Aggressiivinen 
syöpä* 0 0 0 0 1 1,7 4 6,7 4 6,7 9 15 

Yhteensä (n/%) 1 1,7 18  25 41,6 8 13,3 8 13,3 60 100 

*Aggressiiviset syövät on laskettu mukaan varmoihin syöpiin 

 

 

Eturauhanen jaettiin kahteen lohkoon, oikeaan ja vasempaan, jolloin analysoitavana oli 

yhteensä 120 eturauhaslohkoa. Taulukossa 19 on esitetty eturauhaslohkoerottelun 

mukaisesti syövän sijainti biopsiassa suhteessa 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaan. Kun 

vain 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvassa varmoiksi lausutut syövät huomioitiin, niin 18F-

fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen eturauhaslohkokohtainen sensitiivisyys oli 40 %. Sen-

sitiivisyys nousi 70,5 %:iin, kun myös syöpäepäilyt laskettiin mukaan. Eturauhaslohko-

kohtainen 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen spesifisyys oli 80 %.  
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Taulukko 19. Syövän sijainti biopsiassa suhteessa 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaan. 
 

Syöpää eturauhasen oikeassa lohkossa 

18
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa 

Yht. 

(=n) 

Yht.  

% 

Ei Epäily Kyllä 

n % n % n % 

Biopsiassa Ei 10 16,7 2 3,3 0 0 12 20,0 

Kyllä 13 21,7 13 21,7 22 36,7 48 80,0 

Yhteensä (n/%) 23 38,3 15 25,0 22 36,7 60 100,0 

Syöpää eturauhasen vasemmassa lohkossa 

18
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa 

Yht. 

(=n) 

Yht.  

% 

Ei Epäily Kyllä 

n % n % n % 

Biopsiassa Ei 10 16,7 0 0 3 5,0 13 21,7 

Kyllä 15 25,0 16 26,7 16 26,7 47 78,3 

Yhteensä (n/%)  25 41,7 16 26,7 19 31,7 60 100,0 
 

 

Potilaskohtaisesti (n=60) korkeimman SUVmax:in ja Gleasonin luokituksen välillä ei ollut 

tilastollista merkitsevää korrelaatiota (rs=0,025, p=0,425). Myöskään eturauhasen ko-

konais SUVmean:lla ei ollut tilastollisesti merkitsevää korrelaatio Gleasonin luokitukseen 

(rs=0,071, p=0,592). Taulukossa 20 on esitelty SUVmax:in jakaantuminen Gleasonin 

luokitusten välillä. 

  

Taulukko 20. Gleasonin luokituksen suhde potilaskohtaisesti korkeimpaan SUVmax:iin. 

 
 

Taulukossa 21 on esitetty Gleasonin luokituksen yhteys 18F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauksessa nähtyyn kapselin läpikasvuun. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lau-

sunnon mukaan 5 % potilaista oli epäily kapselin läpikasvusta ja 6,7 %:lla oli varma 

kapselin läpikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 8–9 (n= 16) 12,5 %:lla oli epäily ja 

18,8 %:lla oli varma kapselin läpikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 7 (n= 25) 4 %:lla 

 
SUVmax 

Yhteensä (=n) <4 4,1–5,0 5,1–6,0 6,1–7,0 >7,1 

Gleasonin luokitus 5 0 0 0 1 0 1 

6 1 7 6 3 1 18 

7 8 7 5 3 2 25 

8 1 2 2 1 2 8 

9 2 1 1 1 3 8 

Yhteensä (=n) 12 17 14 9 8 60 
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oli varma kapselin läpikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 5–6 (n= 19) 5,3 %:lla oli 

epäily kapselin läpikasvusta. Gleasonin luokituksella ei ollut tilastollisesti merkittävää 

yhteyttä18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn kapselin läpikasvuun (p=0,257). 

 

Taulukko 21. Gleasonin luokituksen yhteys 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn kap-
selin läpikasvuun. 

 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 5 6 7 8 9 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauksessa kapselin läpi-

kasvu 

Ei 1 17 24 6 5 53 

Epäily 0 1 0 1 1 3 

Kyllä 0 0 1 1 2 4 

Yhteensä (=n) 1 18 25 8 8 60 

 

 

18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnon mukaan yhdellä potilaalla oli epäily 

imusolmukemetastasoinnista ja 4 potilaalla oli varma imusolmukemetastasointi. Glea-

sonin luokituksessa 8–9 (n= 16) oli 1 epäily ja 3 varmaa imusolmukemetastasointia. 

Gleasonin luokituksessa 7 (n=25) oli 1 imusolmukemetastasointisiepäily ja 1 varma 

imusolmukemetastasointi. Taulukossa 22 on esitetty Gleasonin luokituksen tilastollises-

ti merkityksetön yhteys18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn imusolmukeme-

tastasointiin (p=0,098). 

  

Taulukko 22. Gleasonin luokituksen yhteys 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn 
imusolmukemetastasointiin. 

 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 5 6 7 8 9 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauksessa imusolmukeme-

tastaasit 

Ei 1 18 24 7 5 55 

Epäily 0 0 0 0 1 1 

Kyllä 0 0 1 1 2 4 

Yhteensä (=n) 1 18 25 8 8 60 

 

 

18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnon mukaan 8,3 %:lla oli epäily luustometas-

tasoinnista ja 10 %:lla oli varma luustometastasointi. Gleasonin luokituksen ollessa 8–9 

(n= 16) 6,3 %:lla oli epäily ja 31,3 %:lla oli varma luustometastasointi. Gleasonin luoki-

tuksen ollessa 7 (n= 25) 16 %:lla oli epäily ja 4 %:lla varma luustometastasointi. Taulu-
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kossa 23 on esitetty Gleasonin luokituksen yhteys18F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauksessa nähtyyn luustometastasointiin (p=0,034). 

 

Taulukko 23. Gleasonin luokituksen yhteys 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn luus-
tometastasointiin. 

 

 
Gleasonin luokitus 

Yhteensä (=n) 5 6 7 8 9 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauksessa luustometa-

staasit 

Ei 1 18 20 6 4 49 

Epäily 0 0 4 0 1 5 

Kyllä 0 0 1 2 3 6 

Yhteensä (=n) 1 18 25 8 8 60 

 

Taulukossa 24 tarkastellaan Gleasonin luokituksen yhteyttä Khiin neliötestin avulla 

laskettujan p-arvojen kautta 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnoista 

poimittuihin kohtiin. Merkittävä tilastollinen yhteys oli Gleasonin luokituksella 18F-

fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuuten havaita syöpä 18F-fluorokoliini-PET-TT-

kuvauksessa nähtyyn luustometastasointiin. Tilastollisesti merkittävää yhteyttä ei ollut 

kuitenkaan siinä nähtyyn kapselin läpikasvuun ja imusolmukemetastasointiin.  

 

Taulukko 24. Gleasonin luokituksen korrelaation p-arvot 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen 
lausunnoista tarkasteltuihin kohtiin. 

 

Gleasonin luokituksen yhteys 

p-arvo Yhteensä 

(=n) 
18

F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuuteen havaita syöpä  0,006 60 

18
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn kapselin läpikasvuun  0,257 60 

18
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nähtyyn imusolmukemetastasointiin  0,098 60 

18
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa luustometastasointiin 0,034 60 

 

 

5.6 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen ja moniparametrisen magneettikuvauksen 
syöpälöydösten vertailu 

 

8 potilaasta, joilla 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa ei ollut syöpää magneettikuva-

uksessa heistä 2 (25 %) potilaalla oli syöpäepäily ja 6 (75 %) potilaalla oli varma syöpä. 

Lisäksi näistä potilaista kahdella oli magneettispektroskopiassa matalimman ADC-

luvun kohdalla korkeat koliinipiikit ja kahdella potilaalla yhtä korkeat koliini- ja sitraatti-
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piikit. 21 potilaasta, joilla 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa oli syöpäepäily mag-

neettikuvauksessa heistä 7 (33,3 %) potilaalla oli syöpäepäily ja 14 (66,7 %) potilaalla 

oli varma syöpä. 22 potilaasta, joilla 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa oli varma 

syöpä magneettikuvauksessa heistä 21 (95 %) potilaalla oli myös magneettikuvauk-

sessa varma syöpä, joista 5 (23,8 %) potilaalla aggressiivinen syöpä ja 1 (5 %) potilaal-

la oli syöpäepäily. 9 potilaasta, joilla 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa oli aggres-

siivinen syöpä, oli kaikilla (100 %) myös magneettikuvauksessa aggressiivinen syöpä. 

 
Sekä magneetti- että 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausuntojen mukaan aggres-

siivisia syöpiä oli 9, joista 4 oli Gleasonin luokitukselta 9 ja 4 oli Gleasonin luokituksel-

taan 8. Yhdellä potilaalla oli Gleasonin luokitus 7 syöpä. Samalla potilaalla oli sekä 

magneetti- että 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen mukaan kapselin läpikasvu, 

imusolmuke- ja luustometastaasit. Molempien lausuntojen mukaan biopsiat eivät olleet 

osuneet aggressiivisimpaan tuumorifokukseen. 

 

59 potilaasta (n=59) joilla diffuusiokuvaus oli onnistunut 50 (84,7 %) potilaalla etu-

rauhasen ADC-luku oli matalin samassa kohdassa kuin korkein SUVmax. 9 (15,3 %) 

potilaalla matalin ADC-luku oli eri segmentissä kuin korkein SUVmax. Näistä potilaista 4 

oli kategorioitu, ettei heillä olisi syöpää, mutta hentoa kertymää oli kuitenkin vahvim-

man diffuusioaleneman kohdalla. Taulukossa 25 on esitetty Gleasonin luokituksen yh-

teys matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUVmax:in sijoittumiselle samaan segment-

tiin. Matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUVmax:in käänteinen korrelaatio oli viitteel-

lisesti tilastollisesti merkitsevä (rs=-0,230, p=0,080). 

 

Taulukko 25. Gleasonin luokituksen yhteys matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUVmax:in 
sijoittumiselle samaan segmenttiin. 

 

 
Matalin ADC-luku ja korkein SUVmax samassa segmentissä 

Yhteensä (=n) Ei Kyllä 

Gleasonin luokitus 
5 0 1 1 

6 3 14 17 

7 5 20 25 

8 1 7 8 

9 0 8 8 

Yhteensä (=n) 9 50 59 
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Kohteita, joissa oli merkittävää ADC alenemaa ja joissa oli biopsiassa vahvistettu syö-

pä, oli yhteensä 96 kohdetta. 16 (16,7 %) näistä kohteista ei kerännyt 18F-fluorokoliinia. 

Kohteita joissa oli patologin näytteessä syöpää, 18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksessa 

kertymää ja ADC-luvussa alenemaa oli yhteensä 80 (83,3 %) kohdetta (n=80). Näiden 

kohteiden ADC-luvun ja SUVmax:in käänteinen korrelaatio ei ollut tilastollisesti merkitse-

vä (rs=-0,161, p=0,154). Kuviossa 2 on esitetty matalimman ADC-luvun ja korkeimman 

SUVmax:in suhde toisiinsa.  

 

 

Kuvio 2. Matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUVmax:in suhde toisiinsa nähden.  
 

6 Pohdinta 

 

6.1 Luotettavuus 

 

Tutkimuksen tulokset antavat vastauksen kysymyksenasetteluun ja todennäköisesti 

muut tutkijat tulkitsisivat tutkimustulokset samalla tavalla. Tarkasteltaessa tutkimusta 

reliabiliteetin eli luotettavuuden näkökulmasta, niin otoskoko ei ehkä ole riittävän suuri 

jotta ei- sattumanvaraisten tulosten mahdollisuus voitaisiin täysin poissulkea. (Heikkilä 

2004: 29, 186, 187.) 

 
Tutkimukseen sopivia aiemmin käytettyjä valmiita mittareita ei löytynyt. Tutkimuksessa 

käytetyt mittarit on luotu itse pohjautuen laajaan kirjallisuuskatsaukseen aiheesta. Tut-
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kimuksen objektiivisuutta lisää, että tutkija oli kuvausmenetelmien tulkinnasta annettui-

hin lausuntoihin nähden ulkopuolinen.  

 

Tutkimuksen luotettavuutta olisi lisännyt, jos se olisi toteutettu prospektiivisesti. Tällöin 

etukäteen laadittujen lomakkeiden avulla radiologi, isotooppilääkäri ja patologi olisivat 

kirjanneet eturauhasesta enemmän ja tarkempaa informaatiota. 18F-fluorokoliini-PET-

TT -kuvauksen osalta ulkopuolinen isotooppilääkäri tulkitsi retrospektiivisesti uudelleen 

18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksista eturauhasen kerääntymät yhdeksän segmentin 

jaottelun mukaisesti, mikä auttoi tulkitsemaan fluorokoliinikuvauksen ja magneettikuva-

uksen lausuntoja syöpien sijaintien suhteen. Myös magneettikuvauksesta samanlainen 

lomake olisi ollut hyödyllinen. Tällöin olisi saatu tietoa vähemmän merkittävistä löydök-

sistä eturauhasen eri segmenteissä ja olisi saatu myös kunkin eturauhasen normaalit 

ADC-luvut vertailua varten.  

 

Tutkimuksessa ei voida laskea potilaskohtaista tarkkuutta, koska kaikilla tutkimukseen 

otetuilla potilailla oli syöpä, jolloin normaali verrokkiryhmä puuttuu. Aineisto oli myös 

sikäli valikoitunutta, että 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksiin lähetettiin vain tapauksia, 

joissa prostatasyöpä oli laaja-alainen ja/tai aggressiivinen. Myöskään eturauhasen 

segmenttierottelun pohjalta ei voida laskea tarkkuutta, koska lausunnot eivät olleet alun 

perin joka segmentin suhteen strukturoituja. Lisäksi tutkimustuloksia tulkittaessa tulee 

huomioida, että biopsiavastaukset olivat käytettävissä lausuttaessa kahta kolmasosaa 

magneettikuvauksia ja kaikkia 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksia. Ainoastaan 18F-

fluorokoliini-PET-TT-kuvausten lomake oli täytetty tietämättä biopsian vastausta ja 

magneettikuvauksen lausuntoa. 

 

Eturauhasbiopsioiden heikon diagnostisen tarkkuuden vuoksi melkein puolet etu-

rauhassyövistä jää ensimmäisessä näytteenotossa löytymättä. Tästä syystä biopsioi-

den patologin raporttia ei voi pitää absoluuttisena totuutena potilaan syövän luokituk-

sen suhteen. Lisäksi eturauhasbiopsioiden patologin raporteissa oli vajavaisuutta. 60 

eturauhasbiopsian patologin raportista 19 ei ollut lausuttu Käypä hoito -suosituksen 

mukaisesti. Ne patologin raportit, joita ei ollut lausuttu rutiiniprotokollan mukaisesti, 

olivat suurpiirteisiä. Esimerkiksi 14 raportista puuttui tieto kuinka paljon syöpälöydöstä 

oli missäkin segmentissä ja viidestä jopa tieto missä segmenteissä syöpää oli. Hyvä 

esimerkki biopsiassa herkästi tapahtuvasta alidiagnosoinnista on tämän tutkimuksen 

potilas, jolla oli biopsian mukaan Gleasonin luokitus 7 eturauhassyöpä, mutta magneet-

ti- ja 18F-fluorokoliini-PET-TT -lausunnossa mainittiin syöpä aggressiivisena, nähtiin 



40 

  

varma kapselin läpikasvu sekä varmat imusolmuke- ja luustometastaasit. Sekä mag-

neetti- että 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausunnon mukaan biopsiat eivät olleet 

osuneet aggressiivisimpaan tuumorifokukseen.  

 

Tarkempaan tulokseen päästäkseen olisi tullut kuvausten jälkeen tehdä prostatektomia 

kaikille potilaille ja käyttää sen patologin raporttia lausuntojen vertailuun. Tässä tutki-

muksessa vain kahdeksalle potilaalle oli tehty prostatektomia. Pelkästään heistä saa-

dun aineiston käyttäminen olisi rajannut aineiston liian pieneksi. Lisäksi näistä kuudella 

oli vajavaisesti täytetty patologin raportti prostatektomiasta. Potilasaineisto olisi myös 

ollut kovin heterogeeninen, koska tässä tutkimuksessa kaikilla prostatektomian läpi 

käyneillä potilailla oli Gleasonin luokitus 7 eikä potilailla ollut kapselin läpikasvua tai 

muuta levinneisyyttä. Koska aggressiivisissa tai kapselin läpikasvaneissa eturauhas-

syövissä leikkaus ei ole suositeltava hoitomuoto, niin kyseisen potilasryhmän tutkimi-

nen jää aina vajavaiseksi histopatologiselta osuudeltaan. 

 

6.2 Tulosten tarkastelu ja johtopäätökset 

 

Eturauhasen moniparametrisesta magneettikuvauksesta syöpädiagnostiikassa on jul-

kaistu runsaasti laajoja tutkimuksia (EAU 2012:28–29) ja sen osalta tutkimuksen tulok-

set olivat samansuuntaiset kuin aikaisempien tutkimusten osalta osasi odottaa. Syövän 

aggressiivisuudella oli yhteys magneettikuvauksen herkkyyteen havaita syöpä ja Glea-

sonin luokituksen ja matalimman ADC-luvun, eli rajoittuneen diffuusion välillä oli kään-

teinen korrelaatio. Korrelaatio ei ollut kuitenkaan, niin vahva kuin aikaisempien tutki-

musten pohjalta olisi odottanut. Esimerkiksi Hambrock ym. (2011 456–457) tutkimuk-

sessa ADC-arvo laski keskiarvoisesti 0,18x10-3mm2/s Gleason luokan noustessa yhdel-

lä, kun taas tässä tutkimuksessa ADC-arvo laski keskiarvoisesti vain 0,05x10-3mm2/s 

Gleason luokan noustessa yhdellä. 

 

Tutkimuksen aihe on ajankohtainen, koska koliinin käyttäytymisestä PET-TT-

kuvauksessa eturauhasen osalta on hyvin vähän julkaistuja tutkimuksia, vaikka merk-

kiaineen käyttö on viime vuosina yleistynyt huomattavasti. Teoreettista viitekehystä 

varten löytyi muutamia tutkimuksia 11C -leimatun koliinin käyttäytymisestä hoitamatto-

massa eturauhasessa, mutta 18F -leimatun koliinin käyttäytymisestä hoitamattomassa 

eturauhasessa ei löytynyt yhtään aiempaa laajaa tutkimusta. Tämän tutkimuksen tulok-

set olivat samansuuntaisia kuin aiemmat tulokset 11C- leimatulla koliinilla hoitamatto-

man eturauhasen tuumoreissa (Schwarzenboeck – Souvatzoglou – Kraus 2011: 67).  
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Syövän aggressiivisuus korreloi 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen herkkyyteen havai-

ta syöpä, mutta Gleasonin luokituksen ja korkeimman SUVmax:in välillä ei kuitenkaan 

ollut korrelaatiota. Eturauhasessa korkein SUVmax oli kuitenkin 84,7 %:lla samassa 

kohdassa kuin matalin ADC-luku. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen mukaan 4 poti-

laalla ei ollut syöpää, mutta hentoa kertymää oli kuitenkin vahvimman diffuusioalene-

man kohdalla. Yhdellä näistä potilaista korkein SUVmax oli 2,2, vaikka syövän Gleasonin 

luokitus oli 9. Herää epäilys, että tulisiko tällaisissa tapauksissa kiinnittää tarkempaa 

huomiota vaatimattomiin kertymiin myös luuston- ja imusolmukkeiden suhteen.  

 

Sekä magneetti- että 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausta on tutkittu paljon levinneen 

eturauhassyövän kuvantamismenetelmänä. Se vähä mitä tässä tutkimuksessa kyseistä 

aihetta käsiteltiin, oli tuloksiltaan yhteneväistä aiempiin tutkimuksiin nähden. Mitä kor-

keampi Gleasonin luokitus, sitä todennäköisemmin havaittiin levinneisyyttä eturauha-

sen ulkopuolelle.  

 

Magneettispektroskopian ja 11C-koliini-PET-TT-kuvauksen vastaavuuden on aiemmas-

sa tutkimuksessa 26 potilaan aineistossa havaittu olevan vähäinen (Testa ym. 2007: 

797–806). Tässä tutkimuksessa ei keskitytty tarkemmin tutkimaan aihetta, mutta huo-

mattiin, että 8 potilaasta, joilla 18F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksessa ei ollut kertymää, 

kahdella oli magneettispektroskopiassa matalimman ADC-luvun kohdalla korkeat kolii-

nipiikit ja kahdella potilaalla yhtä korkeat koliini- ja sitraattipiikit. Aihetta tulisi tutkia 

enemmän suuremmalla otoksella, koska tulos on ristiriitainen ottaen huomioon, että 

molemmat tutkimukset perustuvat koliinin mittaamiseen. 

 

Ei ole selvillä miksi jotkut eturauhassyövät keräävät voimakkaammin 18F-fluorokoliinia 

ja toiset eivät ollenkaan. Olisi ensiarvoisen tärkeää löytää yhteinen selittäjä ja tutkia 

päteekö tämä sama ilmiö myös levinneisyysselvittelyjen osalta, jotta turhilta tutkimuksil-

ta ja vääriltä diagnooseilta vältyttäisiin. Aiheellista olisi myös tutkia korreloiko eturauha-

sen kertymäintensiteetti myös aineen herkkyyteen kerääntyä imusolmuke- ja luustome-

tastaaseihin. Pohdintaa aiheuttaa tämän tutkimuksen potilas, jonka eturauhassyöpä oli 

Gleasonin luokitukseltaan 8, mutta silti yhtään 18F-fluorokoliini-kertymää ei havaittu 

eturauhasessa. Tällöin kyseenalaistuu myös 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen toimi-

vuus levinneisyysselvittelymenetelmänä kyseisen potilaan kohdalla.  
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6.3 Lopuksi 

 

Eturauhassyövän diagnosoinnin tarkkuus on ensisijaisen tärkeä oikeaa hoitomuotoa 

valittaessa. Ylidiagnosointi johtaa ylihoitamiseen ja tätä kautta tarpeettomiin hoitojen 

sivuvaikutuksiin, jotka voivat alentaa huomattavasti elämänlaatua. Alidiagnosointi joh-

taa liian kevyisiin hoitomuotoihin, jolloin syöpä ei parane.  

 

Kirjallisuuden mukaan 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaus on hyvä menetelmä eturauhas-

syövän levinneisyysselvittelyssä, mutta eturauhasen kuvantamismenetelmänä se jää 

herkkyydessä huomattavasti jälkeen moniparametrisesta magneettikuvantamisesta. 

Moniparametrisen magneettikuvaukseen verrattuna se ei näyttänyt tuovan merkittävää 

lisäinformaatiota eturauhasen osalta. Tulevaisuudessa, kun sen käyttäytymistä opitaan 

ymmärtämään paremmin, niin tilanne voi toki muuttua.  
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Tietojenkeruulomake 
 
 
Esitiedot 

Tutkimusnro ____________________     syntymäaika ____________________   

PSA pvm_____/_____/20_____   PSA _____    

 

Eturauhasen magneettikuvaus (MK) 

Magneettikuvauksen  pvm _____/_____/20_____    

Kuinka varmasti MK:ssa oli syöpälöydös? _____    0=ei syöpää, 1=syöpäepäily, 2=syöpä, 3=aggressiivinen syöpä 

Mikä oli MK:n syöpälöydös eturauhasen oikeassa lohkossa? _____     

Mikä oli MK:n syöpälöydös eturauhasen vasemmassa lohkossa? _____     

Erittele alle missä osissa eturauhasta oli mitä syöpälöydöstä: 

1. oikea apex ____ 2. oikea keski ____ 3. oikea basis____ 4. vasen apex____ 5. vasen keski ____   

6. vasen basis ____7. sentraalinen apex____ 8. sentraalinen keski____ 9. sentraalinen basis____ 

Mikä oli syöpälöydöksen ADC-luku x10E-3mmE2/s, niissä eturauhasen osissa joissa oli merkittävää 

alenemaa? 

1. oikea apex ____ 2. oikea keski ____ 3. oikea basis____ 4. vasen apex____ 5. vasen keski ____   

6. vasen basis ____7. sentraalinen apex____ 8. sentraalinen keski____ 9. sentraalinen basis____ 

Oliko T2-kuvissa matalasignaalisuutta ADC-aleneman kohdalla? _____   0=ei, 1=hieman, 2=kyllä, 3=Ei pysty 

arvioimaan 

Erottuiko dyn.va. kuvauksessa hypervaskulaarinen fokus ADC-aleneman kohdalla ? _____        0=ei, 

1=osittain, 2=kyllä, 3=dyn.va. kuvausta ei tehty  

Käytettiinkö endorektaalikelaa? _____        0=ei, 1=kyllä , Tehtiinkö spektroskopia? _____      0=ei, 1=kyllä   

Jos tehtiin, oliko koliinipiikki korkeampi ja sitraattipiikki matalampi ADC-aleneman kohdalla?   _____           

0=ei, 1=osittain tai samankorkuiset, 2= kyllä, 3=spekroskopia epäonnistui        

Oliko biopsian jälkeisiä artefaktoja? _____        0=ei, 1=kyllä, 2=kuvaus oli tehty ennen biopsiaa  

Eturauhasen painoarvio grammoissa, jos se on mainittu? _____       

Oliko kapselin läpikasvua? _____         0=ei, 1=epäily, 2=kyllä    

Oliko levinneisyyttä imusolmukkeisiin? _____         0=ei, 1=epäily, 2=kyllä    

Lisäkommentit/erityishuomiot: _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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Kudosnäytteen histologinen tutkimus 

 

Biopsian pvm _____/_____/20_____    

Oliko näytteet otettu Docrates Syöpäsairaalassa? _____     0=ei, 1=kyllä 

Oliko syöpä adenokarsinoomaa? _____1=kyllä, 2=adenokarsinoomaa+jotain muuta, 3=jotain muuta 

Jos oli jotain muuta, niin mitä? _________________________________________ 

 

Mikä oli tavallisin Gleasonin luokka? _____    Mikä oli toiseksi tavallisin Gleasonin luokka? _____     

Mikä oli Gleasonin pistesumma? _____     

Neulabiopsioiden lukumäärä? _____      

Syövän % osuus biopsioista? _____      

Monessa kohteessa oli syöpää eturauhasen oikeassa lohkossa? _____ (huom. 2 näytettä samassa purkissa=1 

kohde) 

Monessa kohteessa oli syöpää eturauhasen vasemmassa lohkossa? _____ (huom. 2 näytettä samassa purkis-

sa=1 kohde) 

 

Jos lausunnossa on mainittu, niin erittele missä eturauhasen osissa oli syöpää: 0=ei syöpää, 1=syöpää 

1. oikea basis  _____     2. oikea keski  _____   3. oikea apex  _____  

4. vasen basis  _____   5. vasen keski _____   6. vasen apex  _____  

Jos lausunnossa on mainittu, niin erittele syövän pituus eturauhasen eri osissa:  

1. oikea basis  _____  mm   2. oikea keski  _____ mm   3. oikea apex  _____ mm    

4. vasen basis  _____ mm   5. vasen keski _____ mm   6. vasen apex  _____ mm 

 

Oliko vaikea-asteinen (high grade) PIN? _____         Oliko perineuraalinen invaasio? _____         0=ei, 1=kyllä 

 

Lisäkommentit/erityishuomiot: _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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Oliko eturauhasen leikkauspreparaattia? _____     0=ei, 1=kyllä  (Jos  ei ollut,  siirry seuraavalle sivulle kohtaan 

FCH PET-TT).  

Leikkauspreparaatin pvm _____/_____/20_____    

 

Mikä oli tavallisin Gleasonin luokka? _____    Mikä oli toiseksi tavallisin Gleasonin luokka? _____     

Mikä oli Gleasonin pistesumma? _____     

Oliko High grade PIN? _____ 0=ei, 1=kyllä     Oliko perineuraalinen invaasio? _____ 0=ei, 1=kyllä 

Oliko kapselin läpikasvua? _____ 0=ei, 1=kyllä     

Oliko imusolmukeinvaasiota? _____ 0=ei, 1=kyllä     

  

Prostatektomiassa eturauhasen paino grammoissa? _____       

Syöpäfokusten lukumäärä? _____      

Syövän % osuus? _____     

 

Muuttuiko Gleasonin luokitus verrattuna biopsiaan? _____        0=ei, 1=summa pysyi samana, mutta luokat vaih-

tuivat, 3=summa vaihtui 

 

Missä eturauhasen osissa oli syöpää: 0=ei syöpää, 1=syöpää 

1. oikea basis  _____     2. oikea keski  _____   3. oikea apex  _____  

4. vasen basis  _____   5. vasen keski _____   6. vasen apex  _____  

 

Erittele syövän pituus eturauhasen eri osissa:  

1. oikea basis  _____  mm   2. oikea keski  _____ mm   3. oikea apex  _____ mm    

4. vasen basis  _____ mm   5. vasen keski _____ mm   6. vasen apex  _____ mm 

 

Lisäkommentit/erityishuomiot: _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

 



Liite 1 

  4 (4) 

 

  

FCH PET-TT 

 

FCH PET-TT:n pvm _____/_____/20_____    

Mikä oli injisoitu aktiivisuus? _____      Kuinka pian injisoinnin jälkeen alkoi koko kehon kuvaus? _____     

Kuinka pian injisoinnin jälkeen alkoi lantion myöhäiskuvaus? _____     

Mikä oli koko eturauhasesta mitattu SUVmean? _____      

 

Kuinka varmasti FCH:ssa oli syöpälöydös? _____        0=ei syöpää, 1=syöpäepäily, 2=syöpä, 3=aggressiivinen syöpä 

Mikä oli FCH:n syöpälöydös eturauhasen oikeassa lohkossa? _____     

Mikä oli FCH:n syöpälöydös eturauhasen vasemmassa lohkossa? _____     

 

Erittele alle missä osissa eturauhasta oli merkkiaineen kertymää: 0= SUVmax <4, 1= SUVmax 4-5, 2= SUVmax 5-7, 3= 

SUVmax <7  

1. oikea apex ____ 2. oikea keski ____ 3. oikea basis____ 4. vasen apex____ 5. vasen keski ____   

6. vasen basis ____7. sentraalinen apex____ 8. sentraalinen keski____ 9. sentraalinen basis____ 

 

Erittele alle merkittävät SUV max -lukemat eturauhasen eri osissa: 

1. oikea apex ____ 2. oikea keski ____ 3. oikea basis____ 4. vasen apex____ 5. vasen keski ____   

6. vasen basis ____7. sentraalinen apex____ 8. sentraalinen keski____ 9. sentraalinen basis____ 

 

Oliko kapselin läpikasvua? _____        0=ei, 1=epäily, 2=kyllä    

Oliko kertymää imusolmukkeissa? _____       0=ei, 1=epäily, 2=kyllä  

Oliko kertymää luustossa? _____        0=ei, 1=epäily, 2=kyllä    

 

Lisäkommentit/erityishuomiot: _____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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18
F-Fluorokoliini PET-TT-kuvauksen tietojenkeruulomake 

 

 

Patient name _______________________________________      

 

FCH PET-CT date _______/_______/20_______    

 

 

Primary tumor ('T')  Apex Middle Basis 

Right    

Left    

Central    

 

Comments: 

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 

SUVmax  < 4      0 

4< SUVmax < 5  + 

5< SUVmax < 7  ++ 

SUVmax > 7       +++ 

 

 

 

 

 

http://en.wikipedia.org/wiki/Prostate_cancer_staging#Evaluation_of_the_.28primary.29_tumor_.28.27T.27.29

