Aili Aaltonen

Eturauhasen moniparametrinen magneettiku-
vaus, °F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaus ja his-

topatologinen tutkimus syopadiagnostiikassa

Metropolia Ammattikorkeakoulu
Roéntgenhoitaja YAMK

Kliininen asiantuntija
Opinnaytety®

17.11.2013

Metropolia



Tiivistelméa

Tekija(t) Aili Aaltonen

Otsikko Eturauhasen moniparametrinen  magneettikuvaus, °F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvaus ja histopatologinen tutkimus syo-
padiagnostiikassa

Sivumaara 46 sivua + 2 liitetta

Aika 17.11.2013

Tutkinto Rontgenhoitaja YAMK
Koulutusohjelma Kliininen asiantuntija
Ohjaaja(t) Yliopettaja, TtT Leena Hannula

Eturauhassydvan diagnostiikka on jatkuvan kehityksen alla. Eturauhasen magneettikuva-
uksen tarkkuus on lisdantynyt moniparametristen tekniikoiden, kuten diffuusiokuvaus, dy-
naaminen varjoainekuvaus ja spektroskopia ansiosta. Parhaillaan on k&ynnissa useita tut-
kimuksia positroniemissiotietokonetomografia (PET-TT) -kuvauksesta eturauhassydvan
levinneisyystutkimuksena eri merkkiaineilla. Taméan tutkimuksen tavoitteena oli retrospek-
tiivisesti tarkastella eturauhasen moniparametrisen magneettikuvauksen ja *®F-fluorokoliini-
PET-TT -kuvauksen herkkyytta syopadiagnostiikassa verrattuna eturauhasen histopatolo-
gisen tutkimukseen seka tarkastella Gleasonin luokituksen korrelaatiota magneetti- ja *°F-
fluorokoliini-PET-TT -kuvausten sytpaldydoksiin.

Tutkimuksen aineisto koostui 60 miehesta, joilla oli biopsialla vahvistettu hoitamaton etu-
rauhassyopa. Miesten keski-ika 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 seka etu-
rauhasen magneettikuvaus ettd ‘°F-fluorokoliini-PET-TT -kuvaus ajalla 2.3.2011—
18.6.2013.

Tassa tutkimuksessa magneettikuvauksen herkkyys havaita syopa oli 83,3 %. Gleasonin
luokituksen korrelaatio magneettikuvauksen varmuuteen havaita sydpa oli tilastollisesti
erittain merkitseva (p=0,000, n=60). ‘°F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen herkkyys havaita
sydpa oli 51,7 %. Gleasonin luokitus korreloi *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuu-
teen havaita syopa (p=0,006, n=60). Potilaskohtaisesti magneettikuvauksessa sybvan ra-
joittuneen diffuusion (matalimman ADC-luvun) ja Gleasonin luokituksen vélilla oli kdanteis-
ta korrelaatiota (rs=-0,277, p=0,034, n=59). Korkeimman SUV,:in ja Gleasonin luokituk-
sen valilla ei ollut korrelaatiota (rs=0,025, p=0,425, n=60). Potilaista 84,7 %:lla eturauhasen
ADC-luku oli matalin samassa kohdassa kuin korkein SUV . Vaikka matalimman ADC-
luvun ja korkeimman SUVa:in valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa kaanteista korrelaa-
tiota (rs=-0,161, p=0,154, n=59).

BE_fluorokoliini-PET-TT -kuvaus ja& eturauhasen kuvantamismenetelmané herkkyydessa
jalkeen moniparametrisesta magneettikuvantamisesta. Moniparametrisen magneettikuva-
ukseen verrattuna se ei myoskaan nayta tuovan merkittavaa lisainformaatiota eturauhasen
osalta.

Avainsanat 1BE_Fluorokoliini-PET-TT, moniparametrinen magneettikuvaus,
eturauhassyodvan diagnosointi, eturauhassydvan kuvantaminen
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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 *F- fluorocholine PET/ CT to detect prostate cancer, with histologic findings of
prostate as the reference standard.

This retrospective study included 60 men with biopsy proven untreated prostate cancer.
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
imaging and *°F-Fluorocholine PET/CT had been done during between 2.3.2011—
18.6.2013.

In this study, the sensitivity of multiparametric MR imaging to detect cancer was 83,3 %.
Gleason score correlation to the confidence of cancer diagnosis in MR imaging was statis-
tically highly significant (p = 0,000, n = 60). The sensitivity of **F-Fluorocholine PET/CT
was 51,7 %. Gleason score correlation to ®F-Fluorocholine PET/CT sensitivity was statis-
tically significant (p=0,006, n=60). A statistically significant inverse correlation was found
between the lowest Apparent Diffusion Coefficient (ADC) in MR imaging and Gleason
score (rs=-0,277, p=0,034, n=59). There was no correlation between the highest SUV .«
and Gleason score (rs=0,025, p=0,425, n=60). In 84,7 % of the patients the location of the
lowest ADC was the same as the location of the highest SUV .. There was not statistical-
ly significant inverse correlation of the lowest ADC and the highest SUVpax (rs=-0,161,
p=0,154, n=59).

The additional value of *®F-Fluorocholine PET/CT compared to multiparametric MRI in lo-
calizing, staging and diagnosing cancer within the prostate was limited.

Keywords ®F_fluorocholine  PET/CT, multiparametric prostate MRI,
prostate cancer diagnosis, prostate cancer imaging
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1 Johdanto

Eturauhassydpa on lansimaisten miesten yleisin syépa. Vuonna 2010 Suomessa todet-
tiin uusia tapauksia 4697, mika oli 31,9 % kaikista suomalaisten miesten syovista. Sa-
mana vuonna Suomessa eturauhassyopaan kuoli 845 miestd. Suurin osa eturauhas-
syovista etenee hitaasti ja vuosina 2007-2009 eturauhassydpaan sairastuneiden viiden
vuoden elossaololuvun on ennustettu olevan 93 %. Noin joka seitsemas eturauhas-
syopa johtaa lopulta kuolemaan ja keuhkosyévan jalkeen se aiheuttaa toiseksi eniten
syOpakuolemia suomalaisilla miehilla. (Pukkala — Sankila — Rautalahti 2011: 58; Suo-
men syoOparekisteri 2011.)

Eturauhasen Kaypa hoito -suosituksen (2007:3-5) mukaan eturauhassytpéadiagnos-
tiikka perustuu prostataspesifisen antigeenin eli PSA:n pitoisuuteen, vapaan PSA:n
osuuteen prosentteina, rektaaliseen palpaatioon, transrektaaliseen kaikututkimukseen
ja biopsianaytteiden histologiseen tutkimukseen. Koska PSA on valkuaisaine, jota erit-
tyy seka hyvanlaatuisesta ettéd pahanlaatuisesta eturauhaskudoksesta, ei pelkédn PSA-
arvon perusteella tiedetd varmuudella, onko kyseessa eturauhassyopd eika voida
myoOskaan erottaa toisistaan Kliinisesti merkityksellisia ja merkityksettomia eturauhas-
syoOpid. Lukuisten aikaisempien tutkimusten perusteella kuitenkin tiedetaan, etta PSA-
pitoisuuden ylittdessd 10 mikrogrammaal/litra (ug/l) noin puolelta |6ytyy eturauhassyo-
pa, PSA-pitoisuuden ylittaessa 20 pg/l suurimmalta osalta |16ytyy eturauhassyopa ja
PSA-pitoisuuden ylittaessa 50 ug/l melkein kaikilta 16ytyy jo levinnyt eturauhassyopa.
Potilaista, joilla tuntuu eturauhasessa palpoitava kyhmy noin 30 %:lla 16ytyy eturauhas-
syopa. (Duodecim 2012: 99; Mustajoki — Kaukua 2008; Saarelma 2012.)

Transrektaalisella kaikututkimuksella, eli perdsuolen kautta tehtavalla ultradénitutki-
muksella, tutkitaan eturauhasen rakennetta, mutta silla ei voida sulkea pois eturauhas-
syopaa. Eturauhassydpadiagnoosin tulee perustua aina kudosnaytteen histopatologi-
seen tutkimukseen. Transrektaalisesti tehdyn eturauhasen naytteenoton herkkyys ha-
vaita sy6pa on vain n. 60 %. Eturauhassydvan mikroskooppinen erilaistumisaste eli
pahanlaatuisuuden aste maaritellaan kayttden kansainvalistd Gleasonin luokitusta.
(Kaypa hoito -suositus 2007:5; Duodecim 2012:100).



Viimeisen kymmenen vuoden aikana eturauhasen magneettikuvaus on kehittynyt hui-
masti moniparametristen tekniikoiden, kuten diffuusiokuvauksen, dynaamisen varjo-
ainekuvauksen ja spektroskopian ansiosta. Naita tekniikoita kayttden magneettikuva-
uksen on todettu olevan talla hetkelld paras kaytossa oleva eturauhassydvan kuvanta-
mismenetelma. (Hambrock ym 2010: 520; Panebianco 2012: 339; Portalez 2010:
2781.) Uusimmassa Syopataudit-kirjassa (Kellokumpu-Lehtinen — Joensuu — Tammela
2013: 564) arvellaan eturauhasen magneettikuvauksen merkityksen todennakoisesti
lisdantyvan paikallisen eturauhasyovan selvittelyssa ja Euroopan urologisen yhdistyk-
sen (EAU 2012: 31) eturauhasen hoitosuosituksen mukaan eturauhasen primaarikas-
vaimen levinneisyysluokituksen, eli T-luokituksen, tulisi perustua magneettikuvauk-

seen.

Levinneella eturauhassyovalla tarkoitetaan sydpaa, joka on jo lahettanyt etdpesakkeita
muualle elimistoon, tyypillisesti luustoon tai imusolmukkeisiin. Luustometastaasien
varmistamiseksi radioisotooppikuvaus on ensisijainen tutkimus. (Duodecim 2012: 101.)
Viime vuosina on alettu myds tutkimaan voisiko radioisotooppikuvauksella diagnosoida
primaaria paikallista eturauhassydpaa. Alustavissa tutkimuksissa primaaria paikallista
eturauhassyopaa radioisotooppikuvattaessa *'C- leimatun koliinin herkkyyden on ra-
portoitu olevan keskiarvoisesti 91 % ja tarkkuuden 73 % (Schwarzenboeck — Souvat-
zoglou — Kraus 2011: 67). Samalla tavalla kayttaytyvasta '®F- leimatusta koliinista tie-
detddn olevan menossa muutamia kokeellisia tutkimuksia sen kayttaytymisesta etu-

rauhasessa, mutta niita ei ole viela julkaistu (Bonekamp ym. 2011: 681).

Taman tutkimuksen tavoitteena on tarkastella eturauhasen moniparametrisen mag-
neettikuvauksen (MK) ja ®F-fluorokoliini-positroniemissiotietokonetomografia (PET-TT)
-kuvauksen herkkyyttd sydpadiagnostiikassa verrattuna eturauhasen histopatologisen
tutkimukseen. Tutkimuksessa my0s tarkastellaan Gleasonin luokituksen korrelaatiota

magneetti- ja **F-fluorokoliini-PET-TT -kuvausten sydpaloydoksiin.



2 Kirjallisuuskatsaus eturauhassydpéaan ja sen tutkimismenetelmiin

Eturauhanen sijaitsee virtsarakon alapuolella, valitttmasti perasuolen edessa ja lan-
tionpohjan lihasten paalla. Eturauhanen muodostuu neljasta vyohykkeesta. Perifeeri-
nen, eli uloin vybhyke, sijaitsee posterolateraalisesti, eli takana ja sivuilla, eturauhasen
ymparilla apexista eli karjestd, basikseen, eli pohjaan. Sen osuus eturauhasesta on
noin 70 % ja yli 75 % todennakoisyydella eturauhassyopa sijaitsee talla alueella. Muut
eturauhassydvat sijaitsevat transitio- eli valivydhykkeella. Se sijoittuu parillisena virtsa-
putken molemmin puolin eturauhasen keskiosassa. Sen osuus eturauhasesta on noin
20 %. Eturauhasen parillisen sentraalisen, eli keskusvythykkeen lapi kulkevat siemen-
heittotiehyet, jotka avautuvat siemenkukkulan seuduilla virtsaputkeen. Nama edustavat
5 % eturauhasesta. Neljas vy6hyke on anteriorinen, eli edessa sijaitseva fiboromusku-
laarinen vyohyke, miké ei sisélla lainkaan rauhaskudosta. (Logothetis ym. 2010: 1228.)

Eturauhassyopé on yli 95 %:ssa tapauksista adenokarsinooma eli rauhasepiteelista
perdisin oleva pahanlaatuinen kasvain. Muut, kuten valimuotoisen epiteelin karsi-
noomat, neuroendokriiniset kasvaimet, sarkoomat, musinoosit karsinoomat ja
adenokystiset karsinoomat ovat harvinaisia. Eturauhassydpa esiintyy usein moni-

pesakkeisena ympari eturauhasta. (Logothetis ym. 2010: 1228, 1230.)

Ikd on eturauhassyotvan tarkein yksittainen riskitekija. Sairastumisen keski-ika on 71
vuotta ja vain 5 % potilaista on diagnosointihetkella alle 60-vuotiaita. Eturauhasyovalla
ei ole tyypillista kliinistd kuvaa ja varhaisvaiheen eturauhassytpa ei yleensa aiheuta-
kaan mitdan oireita. Oireita voivat olla tihed virtsaamistarve, virtsasuihkun heikkous,
virtsatietulehdus, verivirtsaisuus, virtsaumpi ja tunne, ettei virtsarakko tyhjene taysin.
Edella mainitut oireet ovat enimmakseen samanlaisia kuin sairauksissa, joihin liittyy
virtsaamishairiita, kuten esimerkiksi eturauhasen hyvanlaatuisessa liikakasvussa.
Etapesakkeistd johtuva luustokipu tai patologinen murtuma voivat myds olla etu-

rauhassyodvan ensimmainen oire. (Duodecim 2012: 99.)

Eturauhassydvan todennakdisyytta tutkitaan mittaamalla veresta PSA-arvoa. Kaypa-
hoito -suosituksen mukaan eturauhassydpadiagnostiikan tulee pohjautua kokonais-
PSA:n pitoisuuteen, vapaan PSA:n osuuteen prosentteina, rektaaliseen palpaatioon,
transrektaaliseen kaikututkimukseen ja biopsianaytteiden histologiseen tutkimukseen.
(Duodecim 2012: 99; Kaypa hoito-suositus 2007:3-5)



Eturauhasen rajojen ja vyohykkeiden anatomian kuvaamiseen magneettikuvaus sovel-
tuu muita kuvantamismenetelmid paremmin. Varsinkin eturauhasen perifeerisella vyo-
hykkeella sijaitsevien tuumoreiden I0ytdmiseksi magneettikuvaus on tehokkain keino.
(EAU 2012:28-29; Hricak ym. 2007: 33.) Moniparametrisella magneettikuvauksella
saadaan tietoa tuumorin aggressiivisuuteen korreloivista tekijoitd kuten eturauhasen
metaboliasta, kudoksen ja tuumorin verenkierrosta seka kudoksen sellulaarisuudesta ja
eheydesta (Hambrock 2011: 456-457).

Eturauhassydpa lahettaa etdpesakkeen useimmiten paikallisiin imusolmukkeisiin ja
luustoon. Radioisotooppikartoitus on ensisijainen tutkimus luustossa sijaitsevia eta-
pesakkeita selvitettdessd. Kaypa hoito -suosituksen (2007: 6) mukaan luuston isotoop-
pikuvantaminen tulee tehda niille uusille eturauhassyopdapotilaille, joiden Gleasonin
luokitus on 8-10, PSA-arvo yli 20 pg/l, seerumin AFOS-aktiivisuus on lisdantynyt, tai
joilla on luustoperéisia kipuja. Uudemman suosituksen mukaan luustokartoitus tulee
tehdéa PSA-pitoisuuden ylittdessa jo 10 pg/l (Duodecimin 2012: 101).

2.1 Prostataspesifinen antigeeni (PSA)

Prostataspesifinen antigeenin eli PSA:n mittaus on tarkein eturauhassydvan seulonta-
menetelma. PSA on eturauhasen solujen tuottama valkuaisaine, jota |0ytyy pienia maa-
ria veriplasmasta. PSA on aina perdisin eturauhasesta, koska muiden kudosten solut
eivat tuota samaa proteiinia. PSA-pitoisuus suurenee eturauhasen kasvaessa (Tau-
lukko 1). lan my6ta eturauhanen suurenee, mista johtuen viitearvojen ylaraja melkein
kaksinkertaistuu 56 ikavuoden jalkeen. Eturauhasen hyvéanlaatuinen liikakasvu ja pros-
tatiitti eli eturauhastulehdus nostavat PSA-tasoa yli viitearvojen jolloin voi olla jopa 10
ug/l. Myods eturauhasen syodpasolut tuottavat PSA:ta, joten mita korkeampi PSA-arvo
on, sitd suurempi on eturauhassyévan todennakdoisyys (Taulukko 2). PSA-pitoisuus yli
20 pg/l merkitsee useimmiten eturauhassyopda ja yli 50 pg/l levinnyttéa eturauhas-
syOpaa. PSA-pitoisuutta paremmin eturauhassydvan todennakdoisyyttd ennustaa PSA-
pitoisuuden nousu yli 0,75 pg/l/v. Vaikka PSA-pitoisuus olisi alle 10 ug/l, niin PSA- pi-
toisuuden nousu yli 2 pg/l/v voi viitata suuren riskin aggressiiviseen eturauhassyopaan.
(Draisma ym. 2003: 868; Duodecim 2012: 99-100; Kellokumpu-Lehtinen ym. 2013:
563; Kaypa hoito -suositus 2007: 4.)



Taulukko 1. Kokonais-PSA:n ohjearvot eri-ikaisilla miehilla (Duodecim 2012:100).

Ikaluokka (v) P-PSA (ngl/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 % veressa vapaana (PSA-V) ja loput proteiineihin Kiinnittyneena
(PSA-T). Naiden molempien osuus suhteessa toisiinsa ilmoitetaan PSA-suhteena (P-
PSA-suh) (Taulukko 2). Jos kokonais-PSA:n pitoisuus on 2,5-10 pg/l, on vapaan
PSA:n pitoisuuden maarityksesta todennékdisesti hydtyd arvioitaessa eturauhasbiopsi-
an tarpeellisuutta. Syévan yhteydessa vapaan PSA:n osuus on pienentynyt, jolloin
suhde on keskimaarin 15 %. PSA:n nousun johtuessa muista syista kuin sydvasta, niin
suhde on keskimaarin 22 %. (Kaypa hoito -suositus 2007:4; Mustajoki — Kaukua
2008.)

Taulukko 2. PSA-pitoisuus ja eturauhassyovan todennakoisyys (Duodecim. 2012:100).

Kokonais-PSA ug/l Eturauhassyodvéan todennakdisyys %
0-2 1

2-4 15

4-10 25

>10 >50

Vapaan PSA:n osuus (%), kun kokonais-PSA on 4-10 ug/|
0-10 56

10-15 28

15-20 20

20-25 16

>25 8




2.2 Eturauhasen transrektaalinen kaikututkimus ja naytteenotto

Eturauhasen transrektaalinen kaikututkimus eli ultradanitutkimus on ensilinjan tutkimus
eturauhassydvassa, vaikka sen sensitiivisyys ja spesifisyys ovat vain noin 50 % (Pane-
bianco ym. 2012:332). Transrektaalisella kaikututkimuksella selvitetdéan eturauhasen ja
rakkularauhasten koko, muoto ja sisdinen kaikurakenne. Lisaksi tunnistetaan etu-
rauhasen vyohykkeet, virtsaputki ja siemenheittotiehyet. Eturauhassydpaa ei voida
sulkea pois transrektaalisella kaikututkimuksella vaan diagnoosi perustuu kudosnayt-
teen histopatologiseen tutkimukseen. (Kaypa hoito -suositus 2007:5.)

Useimmiten eturauhasen naytteet, eli biopsiat, otetaan transrektaalisen kaikuohjauksen
avulla. Kéypa hoito -suosituksen (2007:5) mukaan kaksitoista naytetta lisaa merkitse-
vasti tarkkuutta ja Gleasonin luokituksen varmuutta verrattuna kuuden néytteen biopsi-
aan. Otettaessa 18—24 ndaytettad haittavaikutuksia esiintyy enemman, mutta syopaa ei
kuitenkaan loydetd merkitsevasti enempaa. Transrektaalisesti tehdyn biopsian herk-
kyys havaita syopad on noin 60 %. (Kaypa hoito -suositus 2007:5; Duodecim 2012:
100). Eturauhasbiopsiat otetaan ensisijaisesti eturauhasen uloimman vythykkeen ta-
kaosasta. Arviolta noin 30—-40 % syovista sijaitsee kuitenkin tekniikan ulkopuolella jaa-
villa alueilla kuten perifeerisen vydhykkeen anteriorisessa ja lateraalissa osassa, vali-
kudoksessa seka keskilinjan anteriorisessa fibromuskulaarisessa stroomassa. Kaypa
hoito -suosituksen (2007:5) mukaan normaaliksi osoittautuneen biopsian jalkeen on
syyta 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 ilmeté& biopsianaytteiden lukumaara, pituus, syopaa sisal-
tavien naytteiden osuus seka kasvaimen pituus, tilavuusosuus ja paikka, jos se on tie-
dossa. Lisaksi tulee mainita, perineuraalinen invaasio eli sydovan kasvu hermojen ym-
parille tai syovan kasvu eturauhasen ulkopuolelle. Eturauhassyévan mikroskooppinen
erilaistumisaste méaaritellaan kayttden kansainvalista Gleasonin luokitusta. (Kaypé hoi-
to -suositus 2007:5.)

Sybévan ohessa naytteissa todetaan muunlaisia eturauhasen kudosmuutoksia kuten

PIN (prostatic intraepithelial neoplasia) tai ASAP (atypical small acinar proliferation),



suositellaan uusintabiopsiaa. Lievaasteinen PIN on hyvanlaatuinen 16ydds ja vahva-
asteista PIN-muutosta pidetdan syovan esiasteena. (Bostwick — Liu — Brawer- Junqi
2004:171; Kaypa hoito -suositus 2007:5.)

2.4 Gleasonin luokitus

Vuonna 1966 Donald F. Gleason loi pisteytysjarjestelman eturauhassyévan luokittelul-
le. Nykyiset kansainvaliset hoitosuositukset Gleasonin luokittelusta mukaan lukien
Suomen Kaypa hoito -suositus ovat tehty vuoden 2005 ISUP:n (International Society of
Urological Pathology) konsensuskokouksen mukaisiksi. (Epstein ym. 2006: 1228,
1241))

Gleasonin luokituksessa otetaan huomioon eturauhassydvan tyyppipiirteet kuten moni-
pesadkkeisyys ja heterogeenisyys. Monipesakkeisyys tarkoittaa sydvan kasvamista
useassa erillisessa paikassa ja heterogeenisyys sydpaalueiden histologista erilaistu-
neisuutta. Rauhasrakenteiden histologinen erilaistumisaste kertoo syévan pahanlaatui-
suudesta eli aggressiivisuudesta. Hyvin erilaistunut rauhasrakenne kertoo matalasta
pahanlaatuisuusasteesta ja huonosti erilaistunut vastaavasti merkitsee aggressiivista
syOpaa. Jos seurannassa otetaan uudelleen koepaloja eturauhasesta, voi Gleasonin
luokitus muuttua, koska koepalat saattavat tulla sydpakudoksen eri alueilta. Gleasonin
luokitus on altis subjektiivisille tulkinnoille, mutta silti se on télla hetkella paras yksittai-
nen ennustetekija arvioimaan eturauhassyovan Kliinista kayttaytymista 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
lievintd pahanlaatuisuusastetta ja 5 huonosti erilaistunutta eli vaikeinta pahanlaa-
tuisuusastetta. Samassa elimessa on yleensé eri pahanlaatuisuusastetta olevaa sy6-
pakudosta ja biopsiavastaus tulisi antaa naytekohtaisesti, niin ettd suuriasteisin Glea-
son-osuus maarittaa syovan aggressiivisuuden. Gleasonin pisteytys ilmoitetaan kahte-
na lukuna, joista ensimmainen kertoo koepalojen yleisimman kasvutavan ja seuraava
toiseksi yleisimman. Gleasonin luokitus on naiden kahden edelld mainitun pistesumma
2-10 valilla. Jos vain yhtd kasvutapaa esiintyy, niin se luku tuplataan, jotta saadaan
Gleasonin luokitus. Ennusteellinen pahanlaatuisuuden raja Gleasonin asteikossa on 6—
7 valilla. Gleasonin luokituksen ollessa 6 tai sen alle, eturauhassydpa on noin 70 %:lla
potilaista paikallinen. (EAU 2012:21, 28. Gleason 1966:125-128.)



Taulukko 3. 15 vuoden riski kuolla eturauhassyépaéan suhteessa Gleasonin luokituk-
seen 55-74 -vuotiailla miehilla paikallisessa eturauhassydvassa (EAU 2012:37).

Gleason-luokitus Sydpakuoleman riski* | Syopaspesifinen kuollei-
(%) suus (%)

2-4 4-7 8

5 6-11 14

6 18-30 44

7 42-70 76

8-10 60-87 93

*Syodpakuolleisuuden riski vaihtelee eri ikdluokissa (muut kuolinsyyt otettu huomioon)

2.5 Eturauhasen magneettikuvaus

Magneettikuvaus mahdollistaa muita kuvantamismenetelmid paremmin eturauhasen
rajojen ja vyohykkeiden anatomian kuvaamisen. Sen avulla voidaan arvioida syévan
suhdetta eturauhasen kapseliin, eli kasvainsolukon tunkeutumista terveeseen kudok-
seen ja lahielimiin, kuten rakkularauhasiin. Nailla on merkitystd syovan hoidon suunnit-
telussa. Magneettikuvaus nayttaa hyvin suurella todennékoisyydella yli 7mm? kokoiset
tuumorit. Myds mita suurempi on Gleasonin luokitus, eli mitéd aggressiivisempi syopa,
sitd todennakoisemmin se voidaan magneettikuvauksella ndhda. (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 eturauhassyopa olevan 54 %:sta 93 %:iin, kapselin lapikasvu 49 %:sta 97 %:iin ja
rakkularauhasten invaasio 81 %:sta 99 %:iin, eli hajonta on ollut melko suuri (Hricak
2007: 34). Sybvan loytymisen todennadkoisyys kasvaa kaytettaessa funktionaalisia tek-
niikoita, kuten diffuusiokuvausta, dynaamista varjoainekuvausta ja spektroskopiaa.
Naita tekniikoita kayttden perinteisen spinkaikukuvauksen lisaksi magneetinkuvauksen
on todettu olevan tehokas keino paikallistaa eturauhassyopa ja mita useampaa moni-
parametrista tekniikkaa kayttdd sitd parempiin tuloksiin paastdan (Hoeks ym. 2011:
47). Moniparametrisella magneettikuvauksella saadaan tietoa tuumorin aggressiivisuu-

teen korreloivista tekijoitd kuten eturauhasen metaboliasta, kudoksen ja tuumorin ve-




renkierrosta seka kudoksen sellulaarisuudesta ja eheydesta (Hambrock ym 2010: 523—
525; Hambrock ym 2011: 456-457; Portalez 2010: 2781-2790.)

2.5.1 Magneettikuvauksen perussarjat

Muihin laaketieteellisiin kuvantamismenetelmiin verrattuna magneettikuvaus tuottaa
ainutlaatuisen hyvan pehmytkudoskontrastin. Magneettikuvauksessa kaytetaan erilai-
sia kuvaussekvenssej4, joilla kullakin on omat erityispiirteensa kuten virittdmistapa,
magnetoitumisen manipulointitapa ja signaalinkeruutapa. Yleisesti kaytetyt sekvenssit
ovat nimeltaan spinkaikusekvensseja. Magneettikuvauksessa puhutaan T1-, T2-, ja
proteiinitiheyspainotteisista kuvista havaittavan kaikusignaalin hetkella vallitsevan T1-
ja T2-relaksaatioiden asteen mukaan. T1-relaksaation aste maaraytyy TR- eli toisto-
ajan mukaan ja T2-relaksaation aste maaraytyy TE- eli kaikuajan mukaan. Magneetti-
kuvan kontrastia voidaan léahes rajattomasti muunnella muuttamalla edella mainittuja

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

Eturauhanen kuvataan T2 -painotteisin spinkaikusekvenssein aksiaali-, sagittaali- etta
koronaalisuunnissa eturauhasen anatomian ja rakenteen hahmottamiseksi. T2 -
painotteisissa kuvissa normaali perifeerinen vydhyke on kirkassignaalinen ja sytpa
nakyy tavallisesti paikallismuutoksena matalan signaalin alueena, mutta muutos ei ole
spesifinen, sillda mm. eturauhastulehdus, verenvuoto tai eturauhasen hyvanlaatuinen
likakasvu voi muistuttaa syopaldydosta. Liséksi varsinkin T2-painotteisissa kuvissa
biopsian jalkeinen verenvuoto hairitsee kuvien tulkintaa viela kuusi viikkoa naytteiden
oton jalkeen. Uusimmat tutkimustulokset puoltavatkin magneettikuvausta jo ennen en-
simmaista biopsiaa, jotta valtyttaisiin biopsian jalkeisilta 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 nakyy parhaiten imusolmu-
kesuurentumat ja kasvainten tunkeutuminen elimid ympéardivaan 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 liikkeestd johtuvaa veden diffuusiota, joka ilmenee sig-

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

kevat sekvenssin herkaksi protonien diffuusiolle (Jurvelin ja Nieminen 2005: 65.)

Diffuusio-ominaisuuksia voi kvantifioida laskemalla diffuusiokuvista ns. parametrinen
kuva eli diffuusiokartta, jossa nékyva signaali-intensiteetti on verrannollinen dif-
fuusiokertoimeen (ns. apparent diffusion coefficient eli ADC). Diffuusiokuvauksen hyo-
dyllisyys eturauhassyovan tutkimisessa perustuu siihen, ettd sydpakudoksen runsas
solutiheys rajoittaa vesimolekyylien liikkuvuutta. Tasta johtuen perifeerisessa vyohyk-
keessa normaalikudoksen ADC-arvot ovat korkeampia ja eturauhassydvan matalam-
pia. Diffuusiokuvauksen avulla l6ydetddn suurella todennadkoisyydella eturauhasen
perifeerisessd vyohykkeessa sijaitsevat tuumorit, mutta eturauhasen valivydhykkeella

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 I6ytyi
yhteenséd 251 syOpapesakettd, joita verrattin ADC-lukuihin. 94 %:ssa tuumoreista
ADC-arvo oli alhaisimmillaan tasmaélleen samassa kohdassa kuin patologisesti todettu
aggressiivisin tuumorialue. ADC-luvulla ja tuumorin aggressiivisuudella oli selkea kaan-
teinen yhteys. Keskiarvoisesti ADC-arvo laski 0,18x10°mm?/s Gleason luokan nous-
tessa yhdella. (Hambrock ym. 2011: 456-457)

2.5.3 Dynaaminen varjoainekuvaus

Magneettikuvauksessa varjoaineen avulla voidaan arvioida muutoksen verekkyytta ja
aktiivisuutta (Jurvelin ja Nieminen 2005: 75). Aggressiiviset tuumorit ovat yleensa ve-
rekkaita, koska niissd on enemman mikroverisuonia ja varjoaine |apaisee verisuonten
seindmat paremmin kuin normaalissa kudoksessa. Tall6in niille on ominaista nopea ja
intensiivinen tehostuminen dynaamisissa varjoaineella tehdyissa T1-painotteisissa ku-
vasarjoissa. On kuitenkin otettava huomioon, ettd mikroverenkierron maéara on joissa-
kin syopakudoksen osissa pieni, jolloin kaikissa syovissa ei ndy tehostumista varjoai-

neen antamisen jalkeen. (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 vahenee. Magneettispektroskopiassa tama nakyy sitraattipitoisuuden pienene-
misen lisdksi koliini- ja kreatiinipitoisuuden kasvuna. Myds jotkut hyvanlaatuiset muu-
tokset kuten prostatiitti ja biopsian jalkitilat 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. Prostatasydpa todettiin histopatologisesti 220 potilaalla, joista 41:11&
oli korkea Gleasonin luokitus (> GS 4+3) ja 179:lla matala Gleasonin luokitus (< GS
3+4). Menetelméan sensitiivisyys korkean Gleasonin luokituksen tuumoreiden diagnos-
tikassa oli 92,7 % ja matalan Gleasonin luokituksen tuumoreiden diagnostiikassa
huomattavasti alhaisempi, 67,6 %. Vaaria positiivisia tuloksia oli vain 7,4 %. T2 -
painotteisen magneettikuvauksen ja spektropskopian negatiivinen ennustearvo ol

98,4 % aggressiivisen sydvan poissulussa. (Villeirs ym. 2011: 340-345.)

2.5.5 Syovan paikantaminen eturauhasen magneettikuvauksella biopsiaa varten

Syévan paikantaminen eturauhasen magneettikuvauksella edeltavasti lisdd biopsian
osuvuutta (Choi ym 2011: 572-577). Lisaksi monet tutkimukset ovat osoittaneet, etta
miehille, joilla PSA nousee ja aikaisemmat biopsiat ovat olleet negatiivisia, eturauhasen
magneettikuvausohjattu biopsia on lisdnnyt eturauhasen syévan loytymisen todenna-
koisyytta (Anastasiadis ym. 2006: 738—748; EAU 2012:18; Hambrock ym. 2010: 520—
527). Vastaavia tuloksia on saatu myos fuusioitaessa biopsiaa varten reaaliaikaisesti
magneettikuvausloydokset transrektaaliseen ultradédneen (Rud — Baco — Eggesbg
2012:3383).

Eturauhasen magneettikuvaus ennen ensimmaisté biopsiaa ei ole viel& hoitosuositus-
ten mukaista. Kuitenkin esimerkiksi Euroopan urologisen yhdistyksen (EAU 2012: 18)
eturauhasen hoitosuositus muistuttaa magneettikuvauksen hyoddyllisyydestd syévan
paikallistamiseksi ennen uusintabiopsiaa, jos aikaisemman negatiivisen biopsiavasta-
uksen saaneilla PSA jatkaa nousuaan. Sciarra ym. kayttivat 1,5 teslan magneetilla

kolmen suunnan T2 -painotteisten kuvien, magneettispektroskopian ja dynaamisen
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varjoainesarjan yhdistelmaa paikantamaan sydpéapeséke 180 potilaalla, joilla oli aikai-
semmin negatiiviseksi jaanyt biopsia, mutta PSA koholla (24 ng/mL - <10 ng/mL). Me-
netelméan sensitiivisyys oli 92,6 %, spesifisyys 88,8 %, positiivinen ennustearvo 88,7 %,
negatiivinen ennustearvo 92,7 % ja tarkkuus 90,7 % verrattuna uusintabiopsianayttei-
siin. (Sciarra ym. 2010: 1875.)

Park ym (2011) tutkivat myds magneettikuvauksen merkitystd ennen prostatabiopsiaa
85 potilaalla. Menetelménéa olivat aksiaalisuunnassa T2 -painotteiset leikkeet, dynaa-
minen varjoainesarja ja diffuusiopainotteinen sarja, josta tehtiin ADC-kartta. Magneetti-
kuvauksen positiivinen ennustearvo sytpadiagnostiikassa oli 82 %. (Park ym. 2011:
876-881.)

2.6 Isotooppikuvantaminen eturauhassyovassa

Isotooppitutkimukset perustuvat fysiologiselta kayttaytymiseltddn elimistdssa tunnetun
radiolaékkeen lahettdman gamma- tai positronisateilyn kuvantamiseen (Vanninen
2005: 685). Kaypa hoito -suosituksessa (2007: 6) on eturauhassydvan isotooppikuvan-
tamisen ainoaksi indikaatioksi mainittu luustometastaasien varmistaminen. Kaytettavan
merkkiaineen mukaan maaraytyy kuvaustavaksi joko gammakuvaus, yksifotonitomo-
grafia (SPET) -kuvaus tai positroniemissiotomografia (PET) -kuvaus. (Duodecim 2012:
101; Vanninen 2005: 685.) SPET- ja PET-kuvauksen diagnostista tarkkuutta parantaa
selvasti tietokonetomografian (TT) kayttd (Hogg — Testanera 2010: 6).

PSA-pitoisuuden ollessa alle 10 ug/l, on eturauhassydvan luustometastaasien toden-
nakoisyys alle 1 %. Merkkeja mahdollisesta eturauhassyévan luustoon leviamisesta
ovat PSA-pitoisuuden nouseminen yli 10 pg/l, lisdédntynyt seerumin AFOS-aktiivisuus ja
luustoperaiset kivut. (Duodecim 2012: 101.) Kayp& hoito -suosituksen (2007: 6) mu-
kaan luuston isotooppikuvantaminen tulee tehda niille uusille eturauhassyopapotilaille,
joiden kasvaimen Gleasonin luokitus on 8-10, PSA-arvo yli 20 ug/l, seerumin AFOS-
aktiivisuus on lisaantynyt, tai joilla on luustoperéisia kipuja. Duodecimin (2012: 101)

mukaan luustokartoitus tulee tehda PSA-pitoisuuden ylittaessa jo 10 pg/l.
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2.6.1 Eturauhassytvan PET-kuvantaminen

Positroniemissiotietokonetomografia (PET-TT) -kuvauksella tutkitaan radioaktiivisen
merkkiaineen avulla aineenvaihdunnan jakautumista elimistéssa. Korostunut kertyma
alueella, jolla ei normaalisti ole fysiologista kertyméaa tulkitaan poikkeavaksi, koska ra-
dioaktiivinen merkkiaine hakeutuu aineenvaihdunnaltaan vilkastuneisiin kohteisiin, ku-
ten esimerkiksi syopasoluihin. Noin 95 %:ssa PET-TT-kuvauksista kaytetdan radioak-
tivisena merkkiaineena '°F-fluorideoksiglukoosia eli FDG:t4, mutta eturauhassyovan
levinneisyyden selvittelyssa PET-kuvauksella useat muut radioaktiiviset merkkiaineet
ovat kuitenkin osoittautuneet tehokkaammiksi. (Schoéder 2009: 366.) Luustometas-
tasointia epdiltdessa natriumfluoridi on merkkiaineena ensisijainen ja pehmytkudosme-
tastaasien paikannukseen taasen hiiliasetaatti tai fluorokoliini (Kellokumpu-Lehtinen
ym. 2013: 564).

2.6.2 Koliini-PET-TT-kuvaus eturauhassyodvan diagnostiikassa

Viela ei ole julkaistuja isoja tutkimuksia siita kuinka tarkasti *°F -leimatulla koliinilla eli
fluorokoliinilla (fluoromethyl-dimethyl-2-hydroxyethyl-ammonium, kéytetddn myds ly-
hennettda FCH) tehdyn PET-TT-kuvauksen avulla voidaan diagnosoida syopapesakkeet
eturauhasessa. On kuitenkin vahvaa nayttoa, etta *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksella
voidaan paikallistaa eturauhassydvan metastaasit hyvin kattavasti. Tutkimustuloksia ei
kuitenkaan ole tarpeeksi, jotta ‘®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaus otettaisiin viel&d huomi-
oon eturauhasen hoitosuosituksissa. (Hogg — Testanera 2010: 6; Schwarzenboeck —
Souvatzoglou — Kraus 2011: 67).

8F ja ™ C -leimatut koliinit, ovat raportoitu olevan PET-merkkiaineena herkkyydeltaén ja
tarkkuudeltaan samanlaisia erilaistumattoman, aggressiivisen ja metastasoineen etu-
rauhassyovan levinneisyystutkimuksena. Primaaria paikallista eturauhassytpéé kuvat-
taessa ''C-koliini-PET-TT-kuvauksen herkkyyden todeta sydpédpesédke eturauhasessa
on raportoitu olevan keskiarvoisesti 91 % ja tarkkuuden 73 %. Tukimusten potilasmaa-
réat ovat olleet kuitenkin niin pienid, etta 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 kertymaarvon eli SUV:in (Standardized Uptake Value) avulla. SUV kuvaa ra-
dioaktiivisen aineen kertyman voimakkuutta, joka vakioidaan injisoidun aktiivisuuden
(MBq) puoliintumisesta ja potilaiden koosta johtuvan vaihtelun suhteen. Mygs injisoitu
aktiivisuus (MBqQ) vaikuttaa SUV:iin. Riippumatta kertyman koosta SUV kuvaa sytvan
biologista aktiivisuutta. Pienellakin kertymalla voi olla korkea SUV, mutta alle 5mm
muutokset eivat yleensa erotu menetelman 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 (KBg/kg)

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

SUV lasketaan joko pikselikohtaisesti tai kayttden standardia aluetta eli ROIl:ta (region
of interest). ROI asetetaan keskelle tutkittavaa kohdetta eli tuumoria kayttden hyvaksi
interaktiivista tydasemaa. ROI:n mitattu aktiivisuus normalisoidaan kayttden ylla olevaa
kaavaa. SUV:sta ilmoitetaan tyypillisesti joko maksimaalinen SUV eli SUV, . (maxi-
mum standardized uptake value) tai keskiarvoinen SUV eli SUV .on (Mean standardi-
zed uptake value). SUV . kertoo ROI:n sisalla olevan suurimman vokselin arvon ja
SUVpean kaikkien ROI:n sisélla olevien vokselien keskiarvon. SUV .« on yleisemmin
kaytetty koska se ei ole yhta tarkkailijariippuvainen ja on toistettavampi kuin SUV ean.
(Adams ym. 2010: 310-311.)

Van der Bergh ym. (2013) tutkivat **C-koliini-PET-TT-kuvauksen liséarvoa monipara-
metriseen magneettikuvauksen lisdna eturauhassydvan paikantamisessa. Molemmat
kuvaukset tehtiin 73 potilaalla, joilla oli korkean riskin eturauhassyopa ilman levinnei-
syyttd. Magneettikuvaus tehtiin 1,5T magneetilla iiman endorektaalikelaa. Kuvaussarjat
olivat diffuusiopainotteinen sarja, dynaaminen varjoainetehostesarja ja kolmessa suun-
nassa T2-painotteiset sarjat. Magneetti- ja **C-koliini-PET-TT-kuvauksen jalkeen poti-
laille tehtiin prostatektomia, mink& histopatologisia leikkeita verrattiin kuvantamisen
tuloksiin. Tutkimuksen moniparametrisen magneettikuvauksen sensitiivisyys oli 94,7%
ja spesifisyys 52,7%. SUVnax Oli merkittéavasti korkeampi maligneissa kohteissa kuin
hyvénlaatuisissa kohteissa (3.68 + 1.30 vs. 3.12+1.02, p<0,0001). **C-koliini-PET-TT-


http://en.wikipedia.org/wiki/Region_of_interest
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kuvauksen lisdéaminen moniparametriseen magneettikuvaukseen lisési eturauhasessa
diagnostista tarkkuutta vain alle 1 %. (Van der Bergh 2013: 789-795.)

Testa ym. (2007) vertasivat *'C-koliini-PET-TT-kuvausta ja magneettikuvausta yhdistet-
tynd magneettispektroskopiaan eturauhassyovan paikantamisessa 26 potilaalla. Mag-
neettikuvaus yhdistettyna magneettispektroskopiaan antoi tarkkuudeksi 88 % ja *'C-
leimattu koliinikuvaus 75 %. Magneettispektroskopian ja PET-I6yddsten vastaavuus oli
vahainen (k = 0.139). (Testa ym. 2007: 797-806.)

Reske ym. (2006) tutkivat **C-koliini-PET-TT-kuvausta eturauhassyévan kuvantamis-
menetelmana ja havaitsivat koliinin kertymén olevan merkittéavasti korkeampi eturauha-
sen tuumorin kohdalla (SUVpnax 3.5 = 1.3) kuin normaalissa eturauhasen kudoksessa
(SUVnax 1.7 £ 0.5), prostatiitissa (SUVnax 2.1 £ 0.6), tai muissa hyvanlaatuisissa muu-
toksissa (SUVpax 2.0 £ 0.6). SUV,ean Oli hyvanlaatuisessa eturauhasen muutoksessa
2.0 +/- 0.6 ja eturauhasen tuumorissa SUVpean Oli 3.5 +/- 1.3. Merkitseva korrelaatio
[Bytyi tuumorin T-luokittelun suhteen, mutta sitd ei havaittu PSA-arvon tai Gleasonin
pisteytyksen suhteen. (Reske ym. 2006: 1249.)

Beheshti ym. (2010) vuorostaan tutkivat **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausta eturauhas-
sybvan kuvantamismenetelména imusolmukemetastaasien osalta eturauhassyopéapoti-
lailla, joiden Gleasonin summa oli yli 7 ja/tai PSA-arvo yli 10 ng/mL. 81 %:lla koliinin
kertyma oli korkein maksimaalisen tuumorin infiltraation kohdalla verrattaessa histopa-
tologiseen analyysiin (r = 0,68, p= 0,0001). Tutkimuksessa ei havaittu kuitenkaan mer-
kitsevad SUV-arvojen korrelaatiota PSA-arvon tai Gleasonin luokituksen suhteen (p=
0,10 ja p=0,28). ®F- 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 **C- leimatun Kkoliini-PET-TT-tutkimuksen SUV-arvon ja diffuusiopai-
notetun magneettikuvauksen ADC-arvon korrelaatiota imusolmukkeissa. Niilla havaittiin
olevan k&éanteinen korrelaatio (r=-0,5144, p<0,0001). Keskimaaraisesti hyvanlaatui-
sissa imusolmukkeissa ADC-arvot olivat 1.60+0.24 x 10°mm?%s ja SUV-arvot olivat
1.82+0.57 ja pahanlaatuisissa imusolmukkeissa ADC-arvot olivat 1.09£0.23 x 10
*mm?/s ja SUV-arvot olivat 4.68+03.12. (Beer ym. 2011: 352.)
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja tavoitteet

Taméan tutkimuksen tavoitteena on tarkastella eturauhasen moniparametrisen mag-
neettikuvauksen ja ‘®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen herkkyytta syépadiagnostiikas-
sa verrattuna eturauhasen histopatologiseen tutkimukseen. Tutkimuksessa myos tar-
kastellaan Gleasonin luokituksen korrelaatiota magneettikuvauksen ADC-arvoon ja *®F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen SUV.:iin ja niiden korrelaatiota keskenaan. Lisaksi
tutkimuksessa vertaillaan magneetti- ja *®F-fluorokoliini-PET-TT -kuvausten syopaldy-

doksia keskenaan.

Tutkimuskysymykset:

a) Mikda on moniparametrisen magneettikuvauksen herkkyys ja sen korrelaatio

Gleasonin luokitukseen

b) Mika on ®F-fluorokoliini PET-TT -kuvauksen herkkyys ja sen korrelaatio Glea-

sonin luokitukseen

c) Kuinka yhtenevaisia ovat ‘®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen ja moniparametri-
sen magneettikuvauksen syopaloydokset

4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus toteutettiin retrospektiivisesti Docrates Sydpasairaalassa. Tutkimukseen otet-
tiin mukaan kaikki potilasaineistot, joissa oli eturauhasen naytteenotosta 100 paivan
sisélla tehty Docrates Sydpéasairaalassa prostatan magneettikuvaus ja **F-fluorokoliini-

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

Aineisto hankittiin seulomalla kaikista Docrates Sydpasairaalassa tehdyisté isotooppi-
kuvauksista ‘®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaukset ajalta 2.3.2011-18.6.2013. Tasta vali-

koitiin sisaanotto- ja poissulkukriteerilla tutkimukseen soveltuvat. Kuvauksia oli tehty
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yhteensé 381, joista ensimmaisia kuvauksia oli 330 ja seurantakuvauksia 51. Tutki-
mukseen otettiin mukaan vain niiden potilaiden tiedot, jotka suostumuslomakkeessa
olivat antaneet luvan tietojensa kayttoon laéketieteellisessé tutkimuksessa. 25 kappa-
letta poissuljettiin kieltdytymisen takia. 215 kappaletta poissuljettiin aikaisemmin hoide-
tun eturauhassyovan takia. 23 kappaletta poissuljettiin, koska magneettikuvausta ei
ollut tehty, 5 kappaletta poissuljettiin, koska se oli tehty muualla kuin Docrates syopa-
sairaalassa ja 1 poissuljettiin, koska magneettikuvauksen oli lausunut vieraileva radio-
logi. Lisdksi 1 poissuljettiin, koska biopsian ja kuvausten valilla oli kulunut liian pitka

aika. Tutkimuksen sisdanottokriteerit taytti lopulta 60 potilaan aineisto.

Tarvittavat tiedot kerattiin eturauhasnaytteiden patologin raportista, PSA-arvon sisalta-
vasta laboratoriotulosteesta, magneettikuvauslausunnosta, 1BE_fluorokoliini-PET-TT-
kuvauslausunnosta seka ®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen tietojenkeruulomakkees-
ta. 8 potilaalle oli tehty prostatektomia, mutta vain 2 potilaasta saatiin riittdvan kattava

patologin raportti siitd, joten niiden analysointi jai vahaiseksi tassa tutkimuksessa.

Excel-taulukkoon keréttiin seuraavat esitiedot: potilaan tutkimusnumero, syntymaaika,
PSA-mittauksen paivamaara ja PSA-arvo. Eturauhasbiopsioiden ja prostatektomioiden
patologin raporteista kerattiin seuraavat tiedot: paivaméaara, oliko adenokarsinooma,
tavallisin Gleasonin luokka, toiseksi tavallisin Gleasonin luokka, Gleasonin pistesum-
ma, kuinka paljon syopaa oli millimetreina ja prosentuaalisesti, ndytteissa olleen syo-
van pituus oikeassa basiksessa, oikeassa keskiosassa, oikeassa apexissa, vasem-
massa basiksessa, vasemmassa keskiosassa ja vasemmassa apexissa, oliko High
grade PIN, oliko perineuraalinen invaasio ja lisikommentit. Eturauhasbiopsioista kerat-
tiin liséksi neulabiopsioiden lukumaara sekd monessako eturauhasen segmentissa oli
syopaa eturauhasen oikeassa ja vasemmassa lohkossa. Prostatektomioista keréattiin
lisaksi tieto eturauhasen painosta, positiivisten marginaalien pituudesta, oliko vesikkeli-

invaasiota seka oliko sy0paa poistetuissa lantion alueen imusolmukkeissa.

Magneetti- ja ‘°F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksista kerattiin seuraavat tiedot: kuvausten
paivamaarat, kuinka varmasti lausunnon mukaan oli syopaloydosta, viittasiko [0ydos
aggressiiviseen syopaan, oliko kapselin lapikasvua, oliko levinneisyyttd imusolmukkei-
siin, oliko sy6paldydosta oikeassa lohkossa, vasemmassa lohkossa, oikeassa basik-
sessa, keskiosassa ja apexissa, vasemmassa basiksessa, keskiosassa ja apexissa,
sentraalisessa basiksessa, keskiosassa ja apexissa. Lisaksi magneettikuvista kerattiin

tieto edellda mainituissa segmenteissa loydosten ADC-arvoista ja fluorokoliinikuvista
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edella mainituissa segmenteissa merkittavien 16ydosten SUV 4t Magneettikuvausten
lausunnoista kirjattiin myos ylos kaytettiinkd endorektaalikelaa, tehtiinkd spektroskopia
ja jos tehtiin, mika 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
hairitsevaa biopsian jalkeisia artefaktaa. *°F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausten lausun-
noista keréttiin liséksi tieto mik& oli injisoitu aktiivisuus, kuinka pian injisoinnin jalkeen
alkoi koko kehon kuvaus, kuinka pian injisoinnin jalkeen alkoi lantion mydhaiskuvaus,
koko eturauhasesta mitattu SUV ,can ja oliko levinneisyytta luustoon. Magneetti- ja 18
fluorokoliini-PET-TT -kuvausten lausunnoista kerattiin myds lisakommentit mahdollisis-

ta poikkeavuuksista.

4.2 Eturauhasbiopsioiden aineisto ja muuttujat

60 (n=60) potilaan tutkimusaineistosta 20 (33,3 %) eturauhasbiopsioista oli otettu Doc-
rates SyOpasairaalassa pitkén kokemuksen omaavan urologin toimesta. 19 (31,7 %)
eturauhasbiopsiassa magneettikuvaus oli tehty ennen naytteiden ottoa, jolloin urologi
oli kaynyt magneettikuvauksen loydokset radiologin kanssa l&api ja magneettikuvat oli-
vat olleet nahtavilla naytteenottotilanteessa. Magneettikuvaus oli tehty keskimaarin 6
(0-49) paivdd ennen naytteenottoa. Yksi magneettikuvaus oli tehty 17 paivaa nayt-
teenoton jalkeen. Kaikki naytteet oli otettu antibioottiprofylaksiassa puuduteainetta
kayttaen. Eturauhasbiopsiat oli toteutettu rutiiniprotokollan mukaisesti ultradaniohjauk-
sessa. Naytteita oli otettu kummastakin lohkosta, basiksesta, keskelta ja apexista kah-
dessa rivissa, yhteensd 12 kappaletta. Yhdessa eturauhasbiopsiassa oli otettu yksi
ylimaarainen nayte ja yksi eturauhasbiopsioista oli toteutettu lisdksi saturaatiobiopsia-
na, koska rutiiniprotokollassa ei tavoitettu tuumoria. Saturaatiobiopsiassa naytteita oli
otettu 28 kappaletta sentraalisesta prostatasta. Kaikki naytteet oli [&hetetty tutkittavaksi
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin Meilahden patologian laboratorioon tai Me-

dix yhtyneet laboratorioon.

Loput 40 (66,7 %) eturauhasbiopsiaa oli otettu muualla kuin Docrates Syopéasairaalas-
sa. Ndille potilaille magneettikuvaus tehtiin keskimaarin 39 (7—100) paivaa eturauhas-
biopsian jalkeen. Patologin raportista tarkistettiin, etta heilta oli otettu naytteet standardi
protokollan mukaisesti. Kahdessa tapauksessa naytteita oli otettu vain kymmenen,
mutta ne olivat kuitenkin tyyppipaikoilta. Yhdessa eturauhasbiopsiassa oli otettu yksi

ylimaarainen nayte.
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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 Sydpasairaalassa 1.5 teslan (T) Siemen-
sin Espree magneettikuvauslaitteella. Ne oli tulkinnut sama kokenut radiologi. Radiolo-
gilla oli kaytettdvissa biopsiavastaus, jos magneettikuvaus tehtiin biopsian jalkeen.
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 sydpadiagnoosi tehtiin T2 -

painotteisten kuvien, ADC-kuvien ja dynaamisen varjoainekuvien perusteella.

60 magneettikuvauksesta 2 (3,3 %) potilaalle ei rakenteellisten vikojen vuoksi voitu
kayttdd endorektaalikelaa parantamaan kuvanlaatua, jolloin ndiltd potilailta ei myds-
k&an kuvattu spektroskopiaa. Lopuilla 58 (96,7 %) potilaalla magneettikuvauksessa oli
kaytetty endorektaalikelaa. 5 (8,3 %) potilaalle ei tehty spektroskopiaa lonkkaproteesi-
en vuoksi. Spektroskopialdyddstd analysoitiin vain niiltd alueilta, joissa ADC-kuvien
mukaan oli syopaepaily.

4.4 'BF-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen toteutus ja muuttujat

Kaikille tutkimukseen mukaan otettavista potilaista oli tehty **F-fluorokoliini-PET-TT -
kuvaus eturauhassydvan levinneisyystutkimuksena Docrates Syopasairaalassa Sie-
mensin Biograph TM TruePoint PET-TT:lla. Merkkiaineena oli kaytetty *®F-leimattua
fluorokoliinia, jota injisoitiin potilaisiin keskiméaérin 344+ 67 MBq (159-476 MBq). *®F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvaus oli tehty kaksivaiheisesti. Keskimaarin 11+ 4 minuuttia (5-
23 minuuttia) laskimoon ruiskutettavan merkkiaineinjektion jalkeen oli kuvattu koko
keho ja keskimaarin 74+ 9 minuuttia (58-110 minuuttia) injektion jalkeen otettu myo-
haiskuvat lantiosta. Molemmat kuvaukset oli aloitettu matala-
annostietokonetomografiakuvauksella, jonka jalkeen oli tehty PET-kuvaus. Tietokone
fuusioi eli yhdisti automaattisesti matala-annostietokonetomografia- ja PET-kuvauksen.
Kuvaukset oli tulkinnut kokenut isotooppiladkéri yndessad saman radiologin kanssa ku-

ka oli tulkinnut myds magneettikuvat. Magneettikuvauksen 16ydos ja biopsiavastaukset
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olivat kaytettavissa tulkintatilanteessa. Liséksi eturauhasen kertyman osalta ulkopuoli-

nen isotooppildékari taytti etukateen laaditun tietojen keruulomakkeen.

4.5 Aineiston analyysi

Kuvausten lausuntojen informaatio muutettiin maaralliseen muotoon etukateen laaditun
kyselylomakkeen monivalintakysymysten vakioitujen vastausvaihtoehtojen avulla. Tut-
kittavaa tietoa kasiteltiin numeroina ja lausunnoista haettiin kohta, joka lahiten vastasi
oikeaa vaihtoehtoa. Patologin raportin ja ‘®F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksen tietojen
keruulomakkeen informaatio syotettin Exceliin sellaisenaan. Viidessa kohtaa ®F-
fluorokoliini-PET-TT -kuvauksen lomakkeessa oli ristiritaa lausunnon kanssa. Naissa
tapauksissa lausunnon informaatio merkittiin taulukkoon. Avoimet kysymykset analy-
soitiin sisallon analyysilla. Aineisto kerattiin Microsoft Excel 2010- ohjelmaan ja puuttu-

vien tietojen syottd toteutettiin jattamalla ruutu tyhjaksi.

Aineisto analysoitiin SPSS PASW statistics 18- ohjelmalla, joka on tarkoitettu tilastolli-
sen aineiston tutkimuksia varten. Muuttujien arvot ja nimet oli méaaritelty jo kyselylo-
makkeeseen ja ne pidettiin samoina myos kasittelyvaiheessa. Ennen aineiston ana-
lysointia kaikkien muuttujien arvot tarkastettiin. Nelja syottovirhettd 16ytyi ja ne korjattiin

vastaamaan oikeaa.

Aineisto kuvailtin muuttujien tunnuslukujen seké frekvenssi- ja prosenttijaukamien
kautta. Khiin nelidtestin avulla tutkittiin nominaali- ja jarjestysasteikollisten taustamuut-
tujien valista yhteytta. Spearmanin jarjestyskorrelaatiokertoimen avulla tutkittin ADC-
luvun, SUV .in ja Gleasonin luokituksen korrelaatiota keskenaan. Tilastollinen merkit-
sevyys ilmoitettiin p-arvona. Tulosta pidettiin tilastollisesti merkittavana, kun p-arvo oli
<0,05.
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5 Tulokset

Potilaiden (n=60) ik& vaihteli valilla 43—86 vuotta (65+ 8 vuotta) ja PSA -arvot vaihteli-
vat valilla 3,3-91 ng/mL (15,98+ 19,94 ng/mL). Magneettikuvauksissa 57 (95 %) poti-
laan eturauhasen paino oli arvioitu grammoissa ja se vaihteli valilla 15-99g (42+ 18q).
Magneetti- ja 18F_fluorokoliini-PET-TT -kuvauksen valilla oli keskimaarin 6+ 11 paivaa
(-1-56). Magneettikuvauksen ja biopsian vélilla oli keskim&éarin 25+ 29 paivaa (-49—-

100). Biopsian ja PSA-mittauksen valilla oli keskimaarin 7+ 32 paivaa (-79-93).

5.1 Eturauhasen histopatologisen tutkimuksen tulokset

Kaikilla potilailla (n=60) oli eturauhasbiopsioiden patologin raportin mukaan adenokar-
sinooma, mutta yhdella potilaalla oli naytteessa lisdksi musinoottista siséltda. Patologin
raportin mukaan Gleasonin luokitus oli keskiarvoisesti potilailla 7. Kuviossa 1 on esitet-
ty tutkittavien Gleasonin luokitukset. Yhdella 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 yhdella potilaalla luokituksessa 2 (1,7 %), 32 potilaalla
(53,3 %) luokituksessa 3, 22 (36,7 %) potilaalla luokituksessa 4 ja 5 (8,3 %) potilaalla

luokituksessa 5.

Yhteensid

Gleasonin luokitus

Kuvio 1. Tutkittavien Gleasonin luokitusten jakaantuminen

Sydévan kokonaispituutta ei ollut mainittu 12 (20 %) patologin raportissa. 48 (80 %) pa-
tologin raportissa syovan kokonaispituus oli keskimaarin 29,2+ 33,5 mm (0,5-143 mm).

4 (6,7 %) patologin raportissa ei ollut mainittu syévan prosentuaalista osuutta. 56
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(93,3 %) patologin raportissa syovan prosentuaalinen osuus oli keskimaarin 18 % (0,3-
90 %). Oikealla puolella 12 (20 %) naytteessa ei ollut syopaa, 13 (21,7 %) naytteessa
syopaa oli yhdessa segmentissa, 13 (21,7 %) syopaa oli kahdessa segmentissé ja 22
(36,7 %) sybpaa oli kolmessa segmentissd. Vasemmalla puolella 13 (21,7 %) nayt-
teessa ei ollut syopaa, 15 (25 %) syopaa oli yndessa segmentissa, 16 (26,7 %) syopaa
oli kahdessa segmentissa ja 16 (26,7 %) syopaa oli kolmessa segmentissa.

Kaikissa eturauhasbiopsioissa (n=60) oli otettu naytteet tyyppipaikoilta, mutta 5 (8,3 %)
potilaan naytteet oli lausuttu vain oikean ja vasemman puolen naytteind. Taulukossa 4
on esitetty patologin raportin mukainen syévan sijainti eturauhasessa. 80 % potilaista
oli sybpéaa eturauhasen oikeassa lohkossa ja 78,3 % potilaista oli sy6paa eturauhasen
vasemmassa lohkossa. 55 eturauhasen osalta (n=55) oli eritelty missa segmenteissa
syopaa oli. Analysoitavia segmentteja oli yhteensa 330 ja niistd 183:ssa (55,5 %) oli

sy0paa.

Taulukko 4. Patologin raportin mukaan sydvan sijainti eturauhasessa.

Patologin raportin mukaan sy6paa yhteensa
n % 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. Niistd raporteista joissa asia oli
mainittu (n=50) 14 (28 %) potilaalla oli perineuraalinen invaasio. 15 (25 %) potilaan
kohdalta puuttui maininta oliko vahva-asteista PIN-muutosta. Niista 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 lahtdtilanne olisi tasavertainen kaikilla tutkittavilla.

5.2 Eturauhasen moniparametrisen magneettikuvauksen tulokset

Kaikista magneettikuvauksista (n=60) biopsian jalkeista hairitsevaa 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 jalkeen

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

Potilaskohtaisesti matalin ADC-luku oli keskimaéarin 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 yhdella
(1,7 %) potilaalla ei ollut signaalin alentumaa matalimman ADC-luvun kohdalla, 10
(16,9 %) potilaalla oli jonkin verran ja 48 (81,4 %) potilaalla oli selkea 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 selkea hypervaskulaarinen

fokus matalimman ADC-luvun kohdalla.

Tehdyista spektroskopioista (n=53) 3 (5,7 %) spektroskopia oli jatetty lausunnoissa
kommentoimatta. Lausunnoissa mainituista 50 (n=50) spektroskopiasta yhteensé 8 (16
%) epaonnistui. 2 (4 %) spektroskopiassa potilas oli liikkunut, 2 (4 %) spektroskopiassa
metalli-implantista tuli artefaktaa, 2 (4 %) spektroskopiassa tuumori oli liilan pieni ja 2 (4
%) spektroskopiassa vesi- ja rasvasupressio olivat epdonnistuneet. Yhteensa 42 (70
%, n=60) potilaalta saatiin kerattya dataa spektroskopiasta. Tasta 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
syOpaepaily tai varma syopa. Suurimmalla osalla oli varma syopa (83,3 %) ja noin joka
viidennekselld (23,3 %) potilaista oli liséaksi lausuttu olevan aggressiivinen syopa. Etu-
rauhasen oikeassa lohkossa 80 % potilaista oli joko sytpéaepaily (16,7 %) tai varma
syopa (63,3 %). 18,3 % lausunnoista oli maininta aggressiivisesta sytvasta oikeassa
lohkossa. Eturauhasen vasemmassa lohkossa 76,7 % potilaista oli joko syopaepaily
(30 %) tai varma syopa (46,7 %). 15 % lausunnoista oli maininta aggressiivisesta syo-
vasta vasemmassa lohkossa. Yhdella potilaalla oli vain sentraalisessa eturauhasessa
syOpaa. Analysoitavia segmentteja oli yhteensa 540 (n=540). Niistd 211:sta (39,1 %)
oli joko sybpaepaily (11,9 %) tai varma syopa (27,2 %). Oikeassa apexissa oli joko
syOpaepaily tai syopaa 63,3 %:lla, oikeassa keskiosassa 68,3 %:lla, oikeassa basik-
sessa 40 %:lla, vasemmassa apexissa 48,3 %:lla, vasemmassa keskiosassa 55 %i: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 syévan varmuus eturauhasessa ja sen eri osis-

sa.

Taulukko 5. Magneettikuvauslausuntojen mukaan syévan varmuus.

Magneettikuvauslausuntojen mukaan Ei syopaa SyOpaepaily Varma syopa Aggressiivinen
syopa*

n % n % n % n %
Eturauhasessa 0 0 10 16,7 50 83,3 14 28,3
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 il5
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

*Aggressiiviset syovat on laskettu mukaan varmoihin sy6piin
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Magneettikuvauksessa 63,3 % potilaista ei ollut kapselin lapikasvua, 20 % potilaista oli
epdily kapselin lapikasvusta ja 16,7 % potilaista oli varma kapselin lapikasvu. Magneet-
tikuvauslausuntojen mukaan 88,3 % potilaista ei ollut levinneisyyttd imusolmukkeisiin,
5 % potilaista oli epaily levinneisyydesta imusolmukkeisiin ja 6,7 % potilaista varma
levinneisyys imusolmukkeisiin. Taulukossa 6 on esitetty magneettikuvauslausunnoissa

mainittu kapselin l&pikasvu ja imusolmukemetastasointi.

Taulukko 6. Magneettikuvauslausunnoissa kapselin lapikasvu ja imusolmukemetastasointi.

Magneettikuvauslausuntojen mukaan Ei Ehkéa/epaily Kylla

n % n % n %
Kapselin lapikasvua 38 63,3 12 20 10 16,7
Levinneisyys imusolmukkeisiin 53 88,3 3 5 4 6,7

5.3 8F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen tulokset

Potilaskohtaisesti korkein SUV . oli keskimaarin 5,3+ 3,3 (0,0-10,7). 18E_fluorokoliini-
PET-TT-kuvauslausunnoissa 13,3 % potilaista ei ollut eturauhasessa syopaa, 35 %:lla
oli eturauhasessa sydpaepaily ja 51,7 %:lla oli eturauhasessa varma syopa. 15 % poti-
laista oli lisdksi lausuttu aggressiivinen sydpa. Eturauhasen oikeassa lohkossa 61,7 %
potilaista oli joko syopaepaily (25 %) tai varma syopa (36,7 %). 11,7 % lausunnoista oli
maininta aggressiivisesta sytvasta oikeassa lohkossa. Eturauhasen vasemmassa loh-
kossa 58,4 % potilaista oli joko sytpéaepaily (26,7 %) tai varma syopa (31,7 %). 8,3 %
lausunnoista oli maininta aggressiivisesta syovasta vasemmassa lohkossa. Analysoita-
via segmentteja oli yhteensa 540 (n=540). Niistd 155:ssd (28,7 %) SUV o Oli yli 4. Oi-
keassa apexissa SUVn 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 syopaa 11,7
%:lla, sentraalisessa keskiosassa syopaa 20 %:lla, sentraalisessa basiksessa 10 %:lla.
Taulukossa 7 on esitetty *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausunnoissa mainittu syévan

varmuus eturauhasessa ja sen eri osissa.
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Taulukko 7. 18F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausIausuntojen mukaan syfvan varmuus.

®F-fluorokoliini-PET-TT Ei syopaa Sy6paepaily Varmasydpa | Aggressiivinen
-kuvauslausuntojen mukaan syopa*

n % n % n % n %
Eturauhasessa 8 13,3 21 35 31 51,7 9 5
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
SUVimax <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 syovat on laskettu mukaan varmoihin syopiin

8E_fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen mukaan 88,3 % potilaista ei ollut kapselin
lapikasvua, 5 %:lla oli epaily kapselin lapikasvusta ja 6,7 %:lla oli varma kapselin lapi-
kasvu. 18F—fluorokoliini—PET—TT—kuvausIausuntojen mukaan 91,7 %:lla ei ollut levinnei-
syyttd imusolmukkeisiin, yhdella potilaalla oli epéaily ja 6,7 %:lla varma levinneisyys
imusolmukkeisiin. *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen mukaan luustometastaa-
seja ei ollut 81,7 % potilaista, 8,3 %:lla oli epaily luustometastaaseista ja 10 %:lla oli
varmat luustometastaasit. Taulukossa 8 on esitetty *®F-fluorokoliini-PET-TT-
kuvauslausunnoissa mainittu kapselin lapikasvu, imusolmukemetastasointi ja luusto-

metastasointi.

Taulukko 8. "®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausunnoissa kapselin lapikasvu, imusolmuke- ja
luustometastasointi.

®F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauslausuntojen mu- Ei Ehké&/epaily Kylla

kaan n % n % n %
Kapselin lapikasvua 53 88,3 3 ) 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 SUV,,,« kertym&arvot kokokehon-, etta myohaiskuvauksen
osalta oli mainittu 46 (76,7 %) lausunnossa. Lopuissa 14 lausunnossa oli mainittu vain

korkeampi SUV s« ilman, ettd olisi mainittu oliko arvo mitattu kokokehon kuvauksesta
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vai myohaiskuvauksesta. **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausuntojen (n=60) mukaan
eturauhasen kokonais SUVean Oli keskiméarin 3,2+ 0,7 (1,1-6,05).

Kohteita, joissa oli patologin naytteessa syopaa, ‘*F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa
kertymaa ja ADC-luvussa alenemaa oli yhteensa 80 (n=80). Naiden korkein SUV . Oli
keskim&érin 5,3+ 1,6 (1,9-10,7) ja alin ADC-luku oli keskim&arin 0,86+ 0,21 x 10E-
3mmE2/s (0,4-1,5 x 10E-3mmEZ2/s). 45 (56,3 %) kohteessa sydpa oli rajoittunut yhteen
segmenttiin ja 35 (43,8 %) kohteessa sydpa oli kahden tai useamman segmentin alu-
eella. 14 (17,5 %) kohteesta oli mainittu vain korkein SUV, ilman, ettd olisi mainittu
onko arvo mitattu kokokehon kuvauksesta vai mydhaiskuvauksesta. Yhdella (1,3 %)
potilaalla oli mitattu vain myohaiskuvauksen SUV,.. 65 (81,2 % n=65) biopsialla ja
magneetilla sydpavarmennetusta kohteesta oli mitattu seka kokokehon kuvauksesta
ettd myohaiskuvauksesta kertyman SUV ... Kokokehon SUV,., oli keskimaarin 5,1
(1,6-8,8) ja myds myobhaiskuvien oli keskimaarin SUVa 5,1 (1,9-10,7).

5.4 Moniparametrisen magneettikuvauksen sensitiivisyys ja sen yhteys Gleasonin
luokitukseen

Magneettikuvauksessa kaikilla potilailla tulkittiin olevan vahintaan sydpaepailys. 50
potilaalla tulkittiin olevan varma syopa, jolloin tassa tutkimuksessa magneettikuvauksen
sensitiivisyys havaita syopa oli 83,3 %. Gleasonin luokituksen ollessa 8 - 9 kaikissa
lausunnoissa sydpa mainittiin varmana ja liséksi 75 %:lla sydvan mainittiin olevan ag-
gressiivinen. Gleasonin luokituksen ollessa 7 80 %:lla sy6pé& mainittiin varmana ja sen
oli lisdksi 8 %:lla sydévan mainittiin olevan aggressiivinen. Gleasonin luokituksen ollessa
5-6 80 %:lla syopa mainittiin varmana eikd yhdellakaan potilaalla ollut mainintaa ag-
gressiivisesta syovasta. Taulukossa 9 on esitetty Gleasonin luokituksen yhteys siihen
kuinka varma syopatulkinta oli. Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksen

varmuuteen havaita syopa oli tilastollisesti erittdin merkitseva (p= 0,000).
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Taulukko 9. Gleasonin luokituksen suhde magneettikuvauksen lausunnossa ilmaistuun varmuu-

teen syovasta.

Gleasonin luokitus
5) 6 7 8 9 Yht. | Yht.
n % n % n % n % n % n %
Magneettikuvauk- L
sessa syopaloydss —yOpaepaily 0 Jofs51]83]5 (83| 01010 /0] 10 }167
Varma sy6pa 1 J17) 13 |21,7| 20 |333| 8 |13,3| 8 |133| 36 83,3
Yhteensa (n/%) 1 J17] 18| 30| 25 |416| 8 |13,3] 8 |13,3| 60 100

*Aggressiiviset syovat on laskettu mukaan varmoihin sydpiin

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

yhteensé 120 eturauhaslohkoa. Taulukossa 10 on esitetty eturauhaslohkoerottelun

mukaisesti syévan sijainti biopsiassa suhteessa magneettikuvaan. Kun vain magneetti-

kuvassa varmoiksi lausutut sydvat huomioitiin, niin magneettikuvauksen eturauhasloh-

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

epadilyt laskettiin mukaan. Eturauhaslohkokohtainen magneettikuvauksen spesifisyys ol

64 %.

Taulukko 10. Sydvan sijainti biopsiassa suhteessa magneettikuvaan.

Magneettikuvauksessa

Sybpaa eturauhasen oikeassa lohkossa Ei Epaily Kylla Yh. Yh.
n % n % n % (=n) %
Biopsiassa Ei 9 15,0 1 1,7 2 3,3 12 20,0
Kylla 3 5,0 9 |150]| 36 | 60,0 48 80,0
Yhteensa (n/%) 2 ) 200| 10 |16,7| 38 | 633 60 100,0
Magneettikuvauksessa
Sydpéaa eturauhasen vasemmassa lohkossa Ei Epaily Kylla Yht. Yht.
n % n % n % (=n) %
Biopsiassa Ei 7 11,7 3 5,0 3 5,0 13 21,7
Kylla 7 11,7 | 15 [ 25,0] 25 | 41,7 47 78,3
Yhteensa (n/%) 14 J 233 | 18 | 30,0 28 | 46,7 60 100,0
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Potilaskohtaisesti (n=59) Gleasonin luokituksen ja matalimman ADC-luvun oli valilla
hieman kaanteista korrelaatiota (rs=-0,277, p=0,034). Taulukossa 11 on esitelty ADC -
lukujen jakaantuminen Gleasonin luokitusten vélilla. 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-3mmEZ2/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°mm?'s Gleason luokan noustessa yhdella.

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

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 | Yhteensa (=n)
Gleasonin 5 0 0 0 0 0 0 1 1
luokitus 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
Yhteensa (=n) 3 8 6 15 8 8 8 59

Magneettikuvauksessa 20 % potilaista oli epaily kapselin lapikasvusta ja 16, 7 %:lla ol
varma kapselin lapikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 8-9 (n= 16) 18,8 %:lla ol
epdily ja 43,8 %:lla oli varma kapselin lapikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 7 28
%:lla oli epaily ja 8 %:lla oli varma kapselin lapikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 5-
6 12,5 %:lla oli epdily ja 6,3 %:lla oli varma kapselin lapikasvu. Taulukossa 12 on esi-
tetty Gleasonin luokituksen yhteys magneettikuvauksessa todettuun kapselin lapikas-
vuun (p= 0,008).

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

Gleasonin luokitus

5) 6 7 8 9 Yhteensa (=n)
Magneettikuvauksessa kap-
selin lapikasvu 1 15 16 3 3 38
Epaily 0 2 7 3 0 12
Kylla 0 1 2 2 5 10
Yhteensa (=n) 1 18 25 8 8 60
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Magneettikuvauksessa epadiltiin 5 % potilaista imusolmukemetastasointia ja 6,7 %:lla oli
varma imusolmukemetastasointi. Kaikki 3 (100 %, n=3) imusolmukemetastasointiepai-
lya 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 Yhteensa
5 6 7 8 9 (=n)
Magneettikuvauksessa imusol-
mukemetastaasit ! 1 18 24 6 4 53
Epaily 0 0 0 1 2 3
Kyll& 0 0 1 1 2 4
Yhteensa (=n) 1 18 25 8 8 60

58 (98,3 %, n=59) potilaalla mainittiin T2-painotteisissa sarjoissa matalasignaalisuutta
alimman ADC-luvun kohdalla. Vahvaa matalasignaalisuutta nahtiin 80 %:lla potilaista.
Gleasonin luokissa 8 ja 9 (n=16) 87,5 %:lla oli selkea matalasignaalisuutta ja lopuilla
jonkin verran matalasignaalisuutta. Gleasonin luokassa 7 (n=25) 80 %:lla oli selkeaa
matalasignaalisuutta, 16 %:lla jonkin verran matalasignaalisuutta ja 4 %:lla ei ollen-
kaan. Gleasonin luokissa 5-6 (n=18) 77,8 %:lla oli selkea 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 nahtyyn matalasignaalisuuteen ei ollut tilastollisesti
merkitseva (p=0,969).

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

Gleasonin luokitus

5 6 7 8 9 Yhteensa (=n)

Matalasignaalisuutta T2
-painotteisessa sarjas-

sa matalimman ADC-  j,vin verran 0 4 4 1 1 10
luvun kohdalla

Ei 0 0 1 0 0 1

Kylla 1 13 20 7 7 48

Yhteensa (=n) 1 17 25 8 8 59
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50 (84,7 %, n=59) potilaalla mainittin 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 nahtyyn hypervaskulaariseen

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

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

Gleasonin luokitus
5) 6 7 8 9 Yhteensa (=n)
Hypervaskulaarinen .
fokus matalimman Ei 0 > 2 1 1 9
ADC-luvun kohdalla Jonkin verran 1 7 4 0 0 12
Kylla 0 6 18 7 7 38
Yhteensa (=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 koliinipiikkeja, 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 koliinipiikkeja, 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 koliinipiikkeja, 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

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

Gleasonin luokitus
6 7 8 9 Yhteensa (=n)
Koliinipiikkien korkeus
spektroskopiassa Matalat 3 3 1 0 I
Keskikorkeat 7 9 1 2 19
Korkeat 3 6 3 4 16
Yhteensa (=n)
13 18 5 6 42

Taulukossa 17 tarkastellaan Gleasonin luokituksen yhteyttd Khiin nelittestin avulla
laskettujen p-arvojen kautta magneettikuvauksien lausunnoista poimittuihin kohtiin.
Tilastollisesti Gleasonin luokituksella oli merkittdva yhteys magneettikuvauksen
varmuuten havaita sybpd, magneettikuvauksessa nahtyyn kapselin lapikasvuun ja
imusolmukemetastasointiin. Yhteyttd ei ollut matalimman ADC-luvun kohdalla T2-
painotteisissa sarjoissa nahtyyn matalasignaalisuuteen eikd matalimman ADC-luvun

kohdalla koliinipiikkien korkeuteen spektroskopiassa.

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

Gleasonin luokituksen yhteys p-arvo Yhteensa (=n)
Magneettikuvauksen varmuuteen havaita syopa 0,000 60
Magneettikuvauksessa nahtyyn kapselin lapikasvuun 0,008 60
Magneettikuvauksessa nahtyyn imusolmukemetastasointiin 0,026 60
Matalimman ADC-luvun kohdalla T2-painotteisissa sarjoissa nahtyyn mata- 0.969 59
lasignaalisuuteen

Matalimman ADC-luvun kohdalla dynaamisessa varjoainetehostesarjassa 0.025 59

néhtyyn hypervaskulaariseen fokukseen

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

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

BE_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnon mukaan 8 potilaalla (13,3 %) ei olisi ollut
eturauhassydpaa (n=60), eli tassa tutkimuksessa fluorokoliinikuvauksen sensitiivisyys
havaita sy6péepaily oli 86,7 %. Naista 8 potilaasta yhdella oli Gleasonin luokitus 6 ja

biopsianaytteissa sybpaa 9 %, 5 potilaalla Gleasonin luokitus 7 ja biopsianaytteissa



33

syopaa 3 %, 9 %, 19 %, 10 % ja 14 %, yhdell&a Gleasonin luokitus 8 biopsianaytteissa
syopaa 11 %, ja yhdella Gleasonin luokitus 9 ja biopsianaytteissa syopaa 7 %. Glea-
sonin luokitus 8 sy6pa, joka ‘®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa ei kerannyt lainkaan
merkkiainetta, oli adenokarsinooma, jossa oli musinoottista sisdltdd. Lausunnossa
epailtin edella mainitun olevan syy miksei merkkiainetta kerdéntynyt. Alhainen Gleaso-
nin luokitus ja yhta lukuun ottamatta syovan pienuus ei ollut selittava tekija miksi jotkut
sy6vat eivat nakyneet *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa. 6 tapauksessa selittavaa
tekijaa ei loydetty. Lausunnoissa 31 potilaalla oli varma sydpafokus, jolloin tassa tutki-
muksessa *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen sensitiivisyys havaita varma syopa oli
51,7 %. Jos Gleasonin luokitus oli 8 tai 9 (n= 16), niin 81,3 %:lla oli varma sytpa joista
50 %:lla sen oli liséaksi mainittu olevan aggressiivinen. Taulukossa 18 on esitetty Glea-
sonin luokituksen yhteys ®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnossa ilmaistuun
varmuuteen sydvasta. Gleasonin luokituksella oli tilastollisesti merkittava yhteys °F-

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

Taulukko 18. Gleasonin luokituksen yhteys BE_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnossa
ilmaistuun varmuuteen syovasta.

Gleasonin luokitus

) 6 7 8 9 Yht. | Yht.

n % n % n % n % n % n %

BE_fluorokoliini- N
PET-TT-kuvauk-  -E15y0paa

sessa syopaloydos gy 4n4epaily 0| o]10w67] 10167 0 o | 1|7 21 ] 35

0 0 1 (171 5 183 1 |17 1 |17 8 13,3

Varma syopa 1 17| 7 11,7 10 |16,7| 7 J11,7] 6 |10 31 51,7

Aggressiivinen
syopa* 0 0 0 0 1 (17 4 |67 4 |67 9 15

Yhteensa (n/%) 1 |17 18 25 |416| 8 |13,3| 8 |13,3| 60 100
*Aggressiiviset syovat on laskettu mukaan varmoihin sy6piin

Eturauhanen jaettiin kahteen lohkoon, oikeaan ja vasempaan, jolloin analysoitavana oli
yhteensa 120 eturauhaslohkoa. Taulukossa 19 on esitetty eturauhaslohkoerottelun
mukaisesti syévan sijainti biopsiassa suhteessa *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaan. Kun
vain ‘®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvassa varmoiksi lausutut sydvéat huomioitiin, niin *2F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen eturauhaslohkokohtainen sensitiivisyys oli 40 %. Sen-
sitiivisyys nousi 70,5 %:iin, kun myos sytpaepailyt laskettiin mukaan. Eturauhaslohko-

kohtainen *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen spesifisyys oli 80 %.



Taulukko 19. Sydvan sijainti biopsiassa suhteessa 8E_fluorokoliini-PET-TT-kuvaan.

BE-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa
Syopéa eturauhasen oikeassa lohkossa Ei Epaily Kylla Yht. Yht.
n % n % n % (=n) %
Biopsiassa Ei 10 | 16,7 2 3,3 0 0 12 20,0
Kylla 13 §21,7| 13 | 21,7 | 22 | 36,7 48 80,0
Yhteensa (n/%) 23 |383]| 15 | 250] 22 | 36,7 60 100,0
®F_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa
SyOpaa eturauhasen vasemmassa lohkossa Ei Epaily Kylla Yht. Yht.
n % n % n % (=n) %
Biopsiassa Ei 10 | 16,7 0 0 3 5,0 13 21,7
Kylla 15 1 250| 16 | 26,7 | 16 | 26,7 47 78,3
Yhteensa (n/%) 25 | 41,7 ] 16 | 26,7 | 19 | 31,7 60 100,0
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Potilaskohtaisesti (n=60) korkeimman SUV.:in ja Gleasonin luokituksen valilla ei ollut

tilastollista merkitsevaa korrelaatiota (rs=0,025, p=0,425). Mydskaan eturauhasen ko-

konais SUVean:lla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa korrelaatio Gleasonin luokitukseen

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

luokitusten valilla.

Taulukko 20. Gleasonin luokituksen suhde potilaskohtaisesti korkeimpaan SUV a:iin.

SUVmax

<4 4,1-5,0 5,1-6,0 6,1-7,0 >7,1 Yhteensa (=n)

Gleasonin luokitus 0 0 0 0 1
1 7 6 1 18

8 7 5 2 25

1 2 2 2 8

2 1 1 3 8

Yhteensa (=n) 12 17 14 8 60

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

kuvauksessa nahtyyn kapselin lapikasvuun. ®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lau-
sunnon mukaan 5 % potilaista oli epaily kapselin lapikasvusta ja 6,7 %:lla oli varma

kapselin lapikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 8-9 (n= 16) 12,5 %:lla oli epéily ja

18,8 %:lla oli varma kapselin lapikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 7 (n= 25) 4 %:lla
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oli varma kapselin lapikasvu. Gleasonin luokituksen ollessa 5-6 (n= 19) 5,3 %:lla oli
epaily kapselin lapikasvusta. Gleasonin luokituksella ei ollut tilastollisesti merkittavaa
yhteytta*®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nahtyyn kapselin lapikasvuun (p=0,257).

Taulukko 21. Gleasonin luokituksen yhteys 8 _fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nahtyyn kap-
selin l&pikasvuun.

Gleasonin luokitus
5 6 7 8 9 Yhteensa (=n)
Br_fluorokoliini-PET-TT- ]
kuvauksessa kapselin 1&pi- Ei 1 17 24 6 > 23
kasvu Epéily 0 1 0 1 1 3
Kylla 0 0 1 1 2 4
Yhteensa (=n) 1 18 25 8 8 60

8E_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnon mukaan yhdella potilaalla oli epaily
imusolmukemetastasoinnista ja 4 potilaalla oli varma imusolmukemetastasointi. Glea-
sonin luokituksessa 8-9 (n= 16) oli 1 epéily ja 3 varmaa imusolmukemetastasointia.
Gleasonin luokituksessa 7 (n=25) oli 1 imusolmukemetastasointisiepdily ja 1 varma
imusolmukemetastasointi. Taulukossa 22 on esitetty Gleasonin luokituksen tilastollises-
ti merkitykseton yhteys'®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa néahtyyn imusolmukeme-
tastasointiin (p=0,098).

Taulukko 22. Gleasonin luokituksen yhteys 8 _fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nahtyyn
imusolmukemetastasointiin.

Gleasonin luokitus
5 6 7 8 9 Yhteensa (=n)
BE_fluorokoliini-PET-TT- ]
kuvauksessa imusolmukeme- Ei 1 18 24 7 > 55
tastaasit Epaily 0 0 0 0 1 1
Kylla 0 0 1 1 2 4
Yhteensa (=n) 1 18 25 8 8 60

18E_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnon mukaan 8,3 %:lla oli epaily luustometas-
tasoinnista ja 10 %:lla oli varma luustometastasointi. Gleasonin luokituksen ollessa 8-9
(n=16) 6,3 %:lla oli epaily ja 31,3 %:lla oli varma luustometastasointi. Gleasonin luoki-

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

kuvauksessa nahtyyn luustometastasointiin (p=0,034).

Taulukko 23. Gleasonin luokituksen yhteys ®F_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nahtyyn luus-
tometastasointiin.

Gleasonin luokitus
5 6 7 8 9 Yhteensa (=n)
Br_fluorokoliini-PET-TT- ]
kuvauksessa luustometa- Ei 1 18 20 6 4 49
staasit Epaily 0 0 4 0 1 5
Kylla 0 0 1 2 3 6
Yhteensa (=n) 1 18 25 8 8 60

Taulukossa 24 tarkastellaan Gleasonin luokituksen yhteyttd Khiin nelittestin avulla
laskettujan  p-arvojen  kautta  *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausunnoista
poimittuihin kohtiin. Merkittava tilastollinen yhteys oli Gleasonin luokituksella ®F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuuten havaita sydpa ®F-fluorokoliini-PET-TT-
kuvauksessa nahtyyn luustometastasointiin. Tilastollisesti merkittavaa yhteytta ei ollut

kuitenkaan siind néhtyyn kapselin lapikasvuun ja imusolmukemetastasointiin.

Taulukko 24. Gleasonin luokituksen korrelaation p-arvot ®F_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen
lausunnoista tarkasteltuihin kohtiin.

p-arvo Yhteensa
Gleasonin luokituksen yhteys (=n)
F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen varmuuteen havaita syopa 0,006 60
®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nahtyyn kapselin lapikasvuun 0,257 60
®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa nahtyyn imusolmukemetastasointiin 0,098 60
®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa luustometastasointiin 0,034 60

5.6 '®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen ja moniparametrisen magneettikuvauksen
syopaldydosten vertailu

8 potilaasta, joilla **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa ei ollut sydpaa magneettikuva-
uksessa heistad 2 (25 %) potilaalla oli syopaepaily ja 6 (75 %) potilaalla oli varma sy6pa.
Liséksi naista potilaista kahdella oli magneettispektroskopiassa matalimman ADC-

luvun kohdalla korkeat koliinipiikit ja kahdella potilaalla yhté korkeat koliini- ja sitraatti-
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piikit. 21 potilaasta, joilla **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa oli sydpaepaily mag-
neettikuvauksessa heista 7 (33,3 %) potilaalla oli syopaepaily ja 14 (66,7 %) potilaalla
oli varma syopé. 22 potilaasta, joilla **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa oli varma
syopa magneettikuvauksessa heista 21 (95 %) potilaalla oli myds magneettikuvauk-
sessa varma syopa, joista 5 (23,8 %) potilaalla aggressiivinen syopé ja 1 (5 %) potilaal-
la oli sybpaepaily. 9 potilaasta, joilla **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksessa oli aggres-

siivinen syopa, oli kaikilla (100 %) myds magneettikuvauksessa aggressiivinen syopa.

Sek& magneetti- etta *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen lausuntojen mukaan aggres-
siivisia syopia oli 9, joista 4 oli Gleasonin luokitukselta 9 ja 4 oli Gleasonin luokituksel-
taan 8. Yhdella potilaalla oli Gleasonin luokitus 7 sydpa. Samalla potilaalla oli seka
magneetti- etté **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen mukaan kapselin lapikasvu,
imusolmuke- ja luustometastaasit. Molempien lausuntojen mukaan biopsiat eivét 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 SUV .. 9 (15,3 %)
potilaalla matalin ADC-luku oli eri segmentissa kuin korkein SUV .. Naista potilaista 4
oli kategorioitu, ettei heilla olisi syopaa, mutta hentoa kertymaa oli kuitenkin vahvim-
man diffuusioaleneman kohdalla. Taulukossa 25 on esitetty Gleasonin luokituksen yh-
teys matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUV,,.:in sijoittumiselle samaan segment-
tiin. Matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUV,,.:in k&&nteinen korrelaatio oli viitteel-

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

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

Matalin ADC-luku ja korkein SUVnax Samassa segmentissa
Ei Kylla Yhteensa (=n)
Gleasonin luokitus 0 1 1
6 3 14 17
7 5 20 25
8 1 7 8
9 0 8 8
Yhteensa (=n) 9 50 59
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Kohteita, joissa oli merkittdvad ADC alenemaa ja joissa oli biopsiassa vahvistettu syo-
pa, oli yhteensé 96 kohdetta. 16 (16,7 %) néista kohteista ei kerannyt **F-fluorokoliinia.
Kohteita joissa oli patologin naytteessa syopaa, ‘®F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksessa
kertymaa ja ADC-luvussa alenemaa oli yhteensa 80 (83,3 %) kohdetta (n=80). N&iden
kohteiden ADC-luvun ja SUV,,.:in kdanteinen korrelaatio ei ollut tilastollisesti merkitse-
va (rs=-0,161, p=0,154). Kuviossa 2 on esitetty matalimman ADC-luvun ja korkeimman

SUV acin suhde toisiinsa.

1 50 L 4

1,254

-1 0w L
1,00 »

ADC x 10E-3mmE2/s

0,757 e o0 °
L]

0,507 L] [ ]

Kuvio 2. Matalimman ADC-luvun ja korkeimman SUV,,,:in suhde toisiinsa nahden.

6 Pohdinta

6.1 Luotettavuus

Tutkimuksen tulokset antavat vastauksen kysymyksenasetteluun ja todennékdisesti
muut tutkijat tulkitsisivat tutkimustulokset samalla tavalla. Tarkasteltaessa tutkimusta
reliabiliteetin eli luotettavuuden nakokulmasta, niin otoskoko ei ehka ole riittdvan suuri
jotta ei- sattumanvaraisten tulosten mahdollisuus voitaisiin taysin poissulkea. (Heikkila
2004: 29, 186, 187.)

Tutkimukseen sopivia aiemmin kaytettyja valmiita mittareita ei 16ytynyt. Tutkimuksessa

kaytetyt mittarit on luotu itse pohjautuen laajaan kirjallisuuskatsaukseen aiheesta. Tut-
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kimuksen objektiivisuutta lisda, etta tutkija oli kuvausmenetelmien tulkinnasta annettui-

hin lausuntoihin nahden ulkopuolinen.

Tutkimuksen luotettavuutta olisi lisannyt, jos se olisi toteutettu prospektiivisesti. Talldin
etukateen laadittujen lomakkeiden avulla radiologi, isotooppilaakari ja patologi olisivat
kirjanneet eturauhasesta enemmaén ja tarkempaa informaatiota. *®F-fluorokoliini-PET-
TT -kuvauksen osalta ulkopuolinen isotooppilaékari tulkitsi retrospektiivisesti uudelleen
8E_fluorokoliini-PET-TT-kuvauksista eturauhasen keraantymét yhdeksan segmentin
jaottelun mukaisesti, mika auttoi tulkitsemaan fluorokoliinikuvauksen ja magneettikuva-
uksen lausuntoja sy6pien sijaintien suhteen. My6s magneettikuvauksesta samanlainen
lomake olisi ollut hyodyllinen. Tall6in olisi saatu tietoa vahemman merkittavista [6ydok-
sista eturauhasen eri segmenteissa ja olisi saatu myos kunkin eturauhasen normaalit

ADC-luvut vertailua varten.

Tutkimuksessa ei voida laskea potilaskohtaista tarkkuutta, koska kaikilla tutkimukseen
otetuilla potilailla oli syopa, jolloin normaali verrokkiryhma puuttuu. Aineisto oli myds
sikali valikoitunutta, etta **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksiin l4hetettiin vain tapauksia,
joissa prostatasyopa oli laaja-alainen ja/tai aggressiivinen. Myéskaén eturauhasen
segmenttierottelun pohjalta ei voida laskea tarkkuutta, koska lausunnot eivét olleet alun
perin joka segmentin suhteen strukturoituja. Liséksi tutkimustuloksia tulkittaessa tulee
huomioida, etta biopsiavastaukset olivat kaytettavissa lausuttaessa kahta kolmasosaa
magneettikuvauksia ja kaikkia **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksia. Ainoastaan *®F-
fluorokoliini-PET-TT-kuvausten lomake oli taytetty tietdAmatta biopsian vastausta ja

magneettikuvauksen lausuntoa.

Eturauhasbiopsioiden heikon diagnostisen tarkkuuden vuoksi melkein puolet etu-
rauhassyovista jaa ensimmaisessa naytteenotossa loytymatta. Tasta syysta biopsioi-
den patologin raporttia ei voi pitda absoluuttisena totuutena potilaan sydvan luokituk-
sen suhteen. Lisdksi eturauhasbiopsioiden patologin raporteissa oli vajavaisuutta. 60
eturauhasbiopsian patologin raportista 19 ei ollut lausuttu Kaypa hoito -suosituksen
mukaisesti. Ne patologin raportit, joita ei ollut lausuttu rutiiniprotokollan mukaisesti,
olivat suurpiirteisia. Esimerkiksi 14 raportista puuttui tieto kuinka paljon syopaldydosta
oli missakin segmentisséa ja viidesta jopa tieto missd segmenteissa syopaa oli. Hyva
esimerkki biopsiassa herkasti tapahtuvasta alidiagnosoinnista on tdman tutkimuksen
potilas, jolla oli biopsian mukaan Gleasonin luokitus 7 eturauhassydpa, mutta magneet-

ti- ja 8F-fluorokoliini-PET-TT -lausunnossa mainittiin syépa aggressiivisena, nahtiin
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varma kapselin lapikasvu sek& varmat imusolmuke- ja luustometastaasit. Sek& mag-
neetti- ettd '°F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauslausunnon mukaan biopsiat eivat olleet

osuneet aggressiivisimpaan tuumorifokukseen.

Tarkempaan tulokseen péaastékseen olisi tullut kuvausten jalkeen tehda prostatektomia
kaikille potilaille ja kayttdd sen patologin raporttia lausuntojen vertailuun. Téssa tutki-
muksessa vain kahdeksalle potilaalle oli tehty prostatektomia. Pelkastaan heista saa-
dun aineiston kayttaminen olisi rajannut aineiston liian pieneksi. Lisaksi naista kuudella
oli vajavaisesti taytetty patologin raportti prostatektomiasta. Potilasaineisto olisi my6s
ollut kovin heterogeeninen, koska tassa tutkimuksessa kaikilla prostatektomian lapi
kayneilla potilailla oli Gleasonin luokitus 7 eika potilailla ollut kapselin lapikasvua tai
muuta levinneisyytta. Koska aggressiivisissa tai kapselin lapikasvaneissa eturauhas-
syovissa leikkaus ei ole suositeltava hoitomuoto, niin kyseisen potilasryhman tutkimi-

nen jaa aina vajavaiseksi histopatologiselta osuudeltaan.

6.2 Tulosten tarkastelu ja johtopaéattkset

Eturauhasen moniparametrisesta magneettikuvauksesta syopadiagnostiikassa on jul-
kaistu runsaasti laajoja tutkimuksia (EAU 2012:28-29) ja sen osalta tutkimuksen tulok-
set olivat samansuuntaiset kuin aikaisempien tutkimusten osalta osasi odottaa. Syovan
aggressiivisuudella oli yhteys magneettikuvauksen herkkyyteen havaita syopa ja Glea-
sonin luokituksen ja matalimman ADC-luvun, eli rajoittuneen diffuusion valilla oli k&an-
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°mm?/s Gleason luokan noustessa yhdel-
|4, kun taas tassa tutkimuksessa ADC-arvo laski keskiarvoisesti vain 0,05x10°mm?/s

Gleason luokan noustessa yhdella.

Tutkimuksen aihe on ajankohtainen, koska koliinin kayttaytymisesta PET-TT-
kuvauksessa eturauhasen osalta on hyvin vahan julkaistuja tutkimuksia, vaikka merk-
kiaineen kayttd on viime vuosina yleistynyt huomattavasti. Teoreettista viitekehysta
varten |6ytyi muutamia tutkimuksia 'C -leimatun koliinin kayttaytymisesté hoitamatto-
massa eturauhasessa, mutta *°F -leimatun koliinin kayttaytymisesta hoitamattomassa
eturauhasessa ei loytynyt yhtddn aiempaa laajaa tutkimusta. Taman tutkimuksen tulok-
set olivat samansuuntaisia kuin aiemmat tulokset *'C- leimatulla koliinilla hoitamatto-

man eturauhasen tuumoreissa (Schwarzenboeck — Souvatzoglou — Kraus 2011: 67).
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Syévan aggressiivisuus korreloi **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen herkkyyteen havai-
ta syopa, mutta Gleasonin luokituksen ja korkeimman SUV.:in valilla ei kuitenkaan
ollut korrelaatiota. Eturauhasessa korkein SUV .« oli kuitenkin 84,7 %:lla samassa
kohdassa kuin matalin ADC-luku. **F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen mukaan 4 poti-
laalla ei ollut sy6paa, mutta hentoa kertymé&a oli kuitenkin vahvimman diffuusioalene-
man kohdalla. Yhdella néista potilaista korkein SUV 5 0li 2,2, vaikka syévan Gleasonin
luokitus oli 9. Heraa epailys, etta tulisiko tallaisissa tapauksissa kiinnittéda tarkempaa

huomiota vaatimattomiin kertymiin myés luuston- ja imusolmukkeiden suhteen.

Sek& magneetti- etta *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvausta on tutkittu paljon levinneen
eturauhassydvan kuvantamismenetelmana. Se vaha mita tassa tutkimuksessa kyseista
aihetta kasiteltiin, oli tuloksiltaan yhtenevaista aiempiin tutkimuksiin nahden. Mita kor-
keampi Gleasonin luokitus, sitd todennéakdisemmin havaittiin levinneisyytta eturauha-

sen ulkopuolelle.

Magneettispektroskopian ja *C-koliini-PET-TT-kuvauksen vastaavuuden on aiemmas-
sa tutkimuksessa 26 potilaan aineistossa havaittu olevan véhéinen (Testa ym. 2007:
797-806). Tassa tutkimuksessa ei keskitytty tarkemmin tutkimaan aihetta, mutta huo-
mattiin, ettd 8 potilaasta, joilla *®F-fluorokoliini-PET-TT -kuvauksessa ei ollut kertyméa,
kahdella oli magneettispektroskopiassa matalimman ADC-luvun kohdalla korkeat kolii-
nipiikit ja kahdella potilaalla yhtd korkeat koliini- ja sitraattipiikit. Aihetta tulisi tutkia
enemma&n suuremmalla otoksella, koska tulos on ristiritainen ottaen huomioon, etta

molemmat tutkimukset perustuvat koliinin mittaamiseen.

Ei ole selvilld miksi jotkut eturauhassydvét keraavéat voimakkaammin *°F-fluorokoliinia
ja toiset eivét ollenkaan. Olisi ensiarvoisen tarkeaa loytaa yhteinen selittaja ja tutkia
pateeko tama sama ilmié myos levinneisyysselvittelyjen osalta, jotta turhilta tutkimuksil-
ta ja vaariltd diagnooseilta valtyttaisiin. Aiheellista olisi myds tutkia korreloiko eturauha-
sen kertyméintensiteetti myos aineen herkkyyteen kerdantyd imusolmuke- ja luustome-
tastaaseihin. Pohdintaa aiheuttaa taman tutkimuksen potilas, jonka eturauhassyopa oli
Gleasonin luokitukseltaan 8, mutta silti yhtaan 18F-fIuorokoliini-kertyméiéi ei havaittu
eturauhasessa. Talldin kyseenalaistuu myos *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvauksen toimi-

vuus levinneisyysselvittelymenetelm&na kyseisen potilaan kohdalla.
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6.3 Lopuksi

Eturauhassydvan diagnosoinnin tarkkuus on ensisijaisen tarked oikeaa hoitomuotoa
valittaessa. Ylidiagnosointi johtaa ylihoitamiseen ja tata kautta tarpeettomiin hoitojen
sivuvaikutuksiin, jotka voivat alentaa huomattavasti elaméanlaatua. Alidiagnosointi joh-

taa liilan kevyisiin hoitomuotoihin, jolloin sydpa ei parane.

Kirjallisuuden mukaan *®F-fluorokoliini-PET-TT-kuvaus on hyva menetelméa eturauhas-
syovan levinneisyysselvittelyssa, mutta eturauhasen kuvantamismenetelmana se jaa
herkkyydessa huomattavasti jalkeen moniparametrisesta magneettikuvantamisesta.
Moniparametrisen magneettikuvaukseen verrattuna se ei nayttanyt tuovan merkittavaa
lisdinformaatiota eturauhasen osalta. Tulevaisuudessa, kun sen kayttaytymista opitaan

ymmartamaan paremmin, niin tilanne voi toki muuttua.
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Liite 1

1(4)
Tietojenkeruulomake
Esitiedot
Tutkimusnro syntyméaika
PSA pvm / /20 PSA
Eturauhasen magneettikuvaus (MK)
Magneettikuvauksen pvm / /20
Kuinka varmasti MK:ssa oli sydpaléydos? O=ei syOpaa, 1=sybpaepaily, 2=sytpa, 3=aggressiivinen sydpa

Mika oli MK:n sydpaldydés eturauhasen oikeassa lohkossa?

Mika oli MK:n sydpdaloydos eturauhasen vasemmassa lohkossa?

Erittele alle misséa osissa eturauhasta oli mita syopaldoydosta:

1.oikeaapex __ 2.oikeakeski__ 3.oikeabasis__ 4.vasenapex__ 5.vasenkeski___
6. vasen basis 7. sentraalinen apex_____ 8. sentraalinen keski___ 9. sentraalinen basis_____

Mik& oli syopaléydoksen ADC-luku x10E-3mmE2/s, niiss& eturauhasen osissa joissa oli merkittavaa

alenemaa?

1.oikeaapex __ 2.oikeakeski__ 3.oikeabasis___ 4.vasenapex__ 5.vasenkeski___

6. vasen basis 7. sentraalinen apex_____ 8. sentraalinen keski____ 9. sentraalinen basis____

Oliko T2-kuvissa matalasignaalisuutta ADC-aleneman kohdalla? _ 0O=ei, 1=hieman, 2=kylla, 3=Ei pysty
arvioimaan

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

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

Kaytettiinkd endorektaalikelaa? O=ei, 1=kylla , Tehtiinkd spektroskopia? __ 0O=ei, 1=kylla
Jos tehtiin, oliko koliinipiikki korkeampi ja sitraattipiikki matalampi ADC-aleneman kohdalla?
O=ei, 1=osittain tai samankorkuiset, 2= kylla, 3=spekroskopia epéonnistui

Oliko biopsian jalkeisia artefaktoja? O=ei, 1=kylla, 2=kuvaus oli tehty ennen biopsiaa
Eturauhasen painoarvio grammoissa, jos se on mainittu? __

Oliko kapselin lapikasvua? O=ei, 1=epaily, 2=kylla

Oliko levinneisyyttd imusolmukkeisiin? O=ei, 1=epéily, 2=kylla

Lisdkommentit/erityishuomiot:
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2 (4)

Kudosnaytteen histologinen tutkimus

Biopsian pvm / /20

Oliko naytteet otettu Docrates Sy6péasairaalassa? O=ei, 1=kylla
Oliko sy6péa adenokarsinoomaa? 1=kylla, 2=adenokarsinoomaa+jotain muuta, 3=jotain muuta

Jos oli jotain muuta, niin mita?

Mika oli tavallisin Gleasonin luokka? _ Mika oli toiseksi tavallisin Gleasonin luokka? __

Mika oli Gleasonin pistesumma?

Neulabiopsioiden lukumaara?

Syovan % osuus biopsioista?

Monessa kohteessa oli syopda eturauhasen oikeassa lohkossa? _ (huom. 2 naytettd samassa purkissa=1
kohde)

Monessa kohteessa oli sy6pééa eturauhasen vasemmassa lohkossa? _ (huom. 2 naytettd samassa purkis-

sa=1 kohde)

Jos lausunnossa on mainittu, niin erittele missa eturauhasen osissa oli syopaa: O=ei syopaa, 1=syopaa
1. oikea basis 2. oikea keski 3. oikea apex
4. vasen basis 5. vasen keski 6. vasen apex

Jos lausunnossa on mainittu, niin erittele syévéan 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? O=ei, 1=kylla

Lisdkommentit/erityishuomiot:
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3(4)
Oliko eturauhasen leikkauspreparaattia? O=ei, 1=kylla (Jos ei ollut, siirry seuraavalle sivulle kohtaan
FCH PET-TT).
Leikkauspreparaatin pvm / /20
Mik& oli tavallisin Gleasonin luokka? Mika oli toiseksi tavallisin Gleasonin luokka?
Miké oli Gleasonin pistesumma?
Oliko High grade PIN? O=ei, 1=kylla Oliko perineuraalinen invaasio? O=ei, 1=kylla
Oliko kapselin lapikasvua? O=ei, 1=kylla
Oliko imusolmukeinvaasiota? O=ei, 1=kylla
Prostatektomiassa eturauhasen paino grammoissa?
Sydpafokusten lukumaara?
Syovan % osuus?
Muuttuiko Gleasonin luokitus verrattuna biopsiaan? O=ei, 1=summa pysyi samana, mutta luokat vaih-

tuivat, 3=summa vaihtui

Missé eturauhasen osissa oli sy6paéa: O=ei syopaa, 1=sytpaa
1. oikea basis 2. oikea keski 3. oikea apex

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

Erittele sybvan 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

Lisdkommentit/erityishuomiot:
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4 (4)
FCH PET-TT
FCH PET-TT:n pvm / /20
Mik& oli injisoitu aktiivisuus? Kuinka pian injisoinnin jalkeen alkoi koko kehon kuvaus?
Kuinka pian injisoinnin jalkeen alkoi lantion my6éhaiskuvaus?
Mika oli koko eturauhasesta mitattu SUVean?
Kuinka varmasti FCH:ssa oli sydpaloydds? O=ei syOpaa, 1=sybpaepadily, 2=sydpa, 3=aggressiivinen syopa

Mik& oli FCH:n sy6péaldoydos eturauhasen oikeassa lohkossa?

Mik& oli FCH:n sy6paloydos eturauhasen vasemmassa lohkossa?

Erittele alle missa osissa eturauhasta oli merkkiaineen kertymaa: 0= SUVax <4, 1= SUVax 4-5, 2= SUV oy 5-7, 3=

SUVpax <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 merkittavat SUV . -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 lapikasvua? O=ei, 1=epaily, 2=kylla

Oliko kertymaa imusolmukkeissa? O=ei, 1=epaily, 2=kylla

Oliko kertym&a luustossa? O=ei, 1=epaily, 2=kylla

Lisdkommentit/erityishuomiot:
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Patient name

FCH PET-CT date
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Primary tumor ('T') | Apex Middle Basis
Right
Left
Central
Comments:
SUVmax <4 0

4< SUVmax <5 +

5< SUVmax <7 ++

SUVmax > 7

+++
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