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Johdanto

Eturauhassydpa on Suomessa miesten yleisin sy0pa, maailmanlaajuisesti eturauhassydpa on miesten toiseksi
yleisin sydpa. Eturauhassydvan diagnostiikka perustuu pitkalti eturauhasbiopsioihin. Perinteisesti biopsiat on
otettu ennalta sovituista paikoista ultradaniohjatusti, mutta nykyisin rinnalle on noussut magneettikuvausta
hyodyntava tekniikka, jossa biopsiat kohdennetaan magneettikuvauksen avulla epailyttaviin pesakkeisiin.

Menetelmat

Tutkimusaineistoon on otettu mukaan kaikki eturauhassydpaa ennestaan sairastamattomat miehet, joilta
otettiin eturauhasbiopsiat Tampereen yliopistollisen sairaalan urologian osastolla vuosien 2018-2019 aikana.
Rajausten jalkeen aineisto koostui 799 potilaasta. Potilaskertomuksista on kayty lapi MRI-lausunto,
mahdollinen PI-RADS-luokitus, biopsiaa edeltdvd PSA-arvo, kuinka monta biopsiaa otettu ja monessako
naista I0ydettiin sydpaa, seka ldydetyn syévan Gleason-pisteet.

Tulokset

Potilailla, joilta oli otettu sekéd TRUA-, ettd MRI-ohjatut biopsiat, biopsiaa edeltdvan PSA-arvon mediaani oli
6,0 ng/ml (IQR 4.6-8.8). Nailtd 85 potilaalta otetuista TRUA- biopsioista l6ytyi sydpaa yhteensa 41 potilaalta
(48 %) ja Gleason-jakauma oli: Gleason 6: 39.0 %, Gleason 7 39.0 %, Gleason 8: 4.9 % ja Gleason 9-10: 17.1
%. MRI-ohjatuissa biopsioissa nailtéa potilailta |0ytyi syopaa 62 potilaalta (73 %) ja Gleason- jakauma oli:
Gleason 6: 30.6 %, Gleason 7: 46.8 %, Gleason 8: 8.1 % ja Gleason 9-10: 14.5 %. Jos oli otettu pelkat TRUA
ohjatut biosiat, sy6paa todettiin 300 miehelléd/433 biopsiaa (69%). Pelkissd MRI kohdennetuissa biopsioissa
syopaa todettiin 196 miehella/281 biopsiaa (70%)

Potilaila, joiden MRI-tutkimuksen PI-RADS- luokitus oli 3. Gleason- pisteet jakautuivat seuraavasti: Gleason
6:55.2 %, Gleason 7: 44.8 % ja Gleason 8-10: 0 %. PI-RADS- luokituksen ollessa 4, Gleason- jakaumat olivat:
Gleason 6: 35.3 %, Gleason 7: 42.9 %, Gleason 8: 8.4 % ja Gleason 9-10: 13.4 %. PI-RADS- 5 poatilailla
Gleason- jakaumat olivat: Gleason 6: 13.6 %, Gleason 7: 45.7 %, Gleason 8: 9.9 % ja Gleason 9-10: 30.9 %.

Tutkittaessa PSA-arvon vaikutusta Gleason- jakaumaan niilla potilailla, joilta otettiin ainoastaan MRI- ohjatut
biopsiat, PSA-arvon ollessa <10 Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 14.6 %, Gleason 7: 39.7 %, Gleason 8:7.6
% ja Gleason 9-10: 16.0 %. PSA-arvon ollessa 10.1-20.0, Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 14.6 %, Gleason
7:39.7 %, Gleason 8: 7.6 % ja Gleason 9-10: 16.0 %. PSA-arvon ollessa yli 20, Gleason- jakauma oli: Gleason
6: 7.1 %, Gleason 7: 42.9 %, Gleason 8: 0% ja Gleason 9-10: 50 %.

Johtopaatokset

Verrattaessa Gleason-jakaumia niillad 85 potilaalla, joilta otettin sekd TRUA-, ettd MRI- ohjatut biopsiat,
havaittiin, etta MRI-biopsioiden avulla I6ydettiin yhteensa 43 (50.6 %) vahintaan Gleason-7 luokan syopaa.
Vastaava luku TRUA- biopsioiden yhteydessa oli 25 (29.4 %). Tutkimuksen perusteella MRI-ohjatuilla
biopsioilla saavutetaan lisdhyo6tya

kliinisesti merkittavien sytpien loytymisessa. TAYS:n alueella MRI- kohdennuksen tuoma lisahyoty
biopsioiden tarkkuudessa on samalla tasolla kansainvalisesti raportoitujen tulosten kanssa.

Avainsanat: eturauhassyopa, eturauhasbiopsia, Gleason, MRI

Taman julkaisun alkuperaisyys on tarkastettu Turnitin OriginalityCheck —ohjelmalla.
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1 Johdanto

1.1 Eturauhassyovan epidemiologiaa

Eturauhassydpa on maailmanlaajuisesti miesten toiseksi yleisin syopa heti keuhkosyovan jalkeen.
Vuonna 2018 uusia eturauhassydpadiagnooseja todettiin maailmanlaajuisesti noin 1,3 miljoonaa.
Kaikkiaan uusia syopadiagnooseja todettiin vuonna 2018 noin 8,8 miljoonaa, joten eturauhassyopa
vastasi noin 14,5 % kaikista todetuista syopatapauksista. [1,2] Eturauhassyovan ilmaantuvuus
vaihtelee maittain, suurimmillaan se teollistuneissa lansimaissa ja pienimmillaan Ita- ja Keski-
Aasiassa. llmaantuvuuden kasvuun on vaikuttanut olennaisesti PSA-testauksen yleistyminen
eturauhassyopatutkimuksena ja vaeston ikdantyminen. [3,4]

Suomalaisessa vaestdssa eturauhassydpa on miesten yleisin syopa, vuonna 2018 uusia
eturauhassyopadiagnooseja todettiin Suomessa 5017 kappaletta, tama vastasi 33% kaikista
miehilla todetuista uusista sydpadiagnooseista. Yhteensa eturauhassyOpaa sairasti 55124 elossa
olevaa miestd. Kuolemia eturauhassyopa aiheutti vuonna 2018 914kpl. [3,5] On arvioitu, etta
suomalaisella miehelld on 13 % riski sairastua ja 4,3 % riski kuolla eturauhassydpaan 80 ikdavuoteen
mennessa. [3]

1.2 Riskitekijat

Eturauhassyovan todettuihin riskitekijoihin lukeutuvat ika, perinndllinen alttius, etninen tausta
seka ymparistotekijat. [3] Suomalaisessa vaestossa keskimaarainen sairastumisika on 70 vuotta.
[3] Eturauhassyovan ilmaantuvuus kasvaa selvasti vaeston ikaantymisen myota ja yli 79 vuotta
tayttaneiden miesten joukossa eturauhassyovan vallitsevuus on 59 %, kun se alle 30- vuotiailla on
ainoastaan 5 %. [4] Miehell3, jonka veljella tai isdlla on todettu eturauhassy6pd, on 2-3 kertainen
sairastumisriski. Mikali kolmella ensimmaisen asteen sukulaisella esiintyy eturauhassyopaa, viittaa
tama perittyyn eturauhassyopaalttiuteen, jolloin riski sairastumiseen on jopa kymmenkertainen.
[3,6]

Lihavuuden ja eturauhassyovan yhteytta on tutkittu paljon ja tutkimusten perusteella on todettu,
ettd obesiteetti ja etenkin keskivartalolihavuus lisaavat eturauhassyopaan liittyvaa kuolleisuutta.
[7] BMI:n noustessa 5 yksikolla, lisaantyy eturauhassyopaspesifinen kuolleisuus 20%:lla. [8]
Liilkunta sen sijaan vahentaa tutkitusti eturauhassyévan riskia. [3,7]

Tupakoinnilla on todettu yhteys kohonneeseen eturauhassydpakuolleisuuteen ja se lisda etenkin
aggressiivisten eturauhassyopien riskia. [3,9]

1.3 Eturauhassyovan oireet

Eturauhassyovan tyypilliset ensioireet muistuttavat eturauhasen hyvanlaatuisen liikakasvun
aiheuttamia oireita. Paikallisessa eturauhassyovassa oireet liittyvat kasvaimen aiheuttamaan
virtsateiden ahtautumiseen ja oireina voi esiintya tihentynytta virtsaamistarvetta ja tunnetta siits,
ettei rakko tyhjene kunnolla. Pahimmillaan ahtauma voi johtaa virtaumpeen, joka altistaa



erindisille komplikaatioille, kuten virtsatieinfektioille. Muina kliinisina ilmentymina voi esiintya
esimerkiksi verivirtsaisuutta ja erektiohairioita. [10,11]

Eturauhassyopa voi myos kasvaessaan levita paikallisesti eturauhasen kapselin lapi. Paikallinen
eturauhassyopa voi lahettaa mikrometastaaseja ja edeta paikallisiin imusolmukkeisiin. Pitkalle
edennyt eturauhassydpa metastasoi yleensa luustoon ja talléin oireina voi esiintya luustokipuja tai
patologisia murtumia. [3, 12]

1.4 Diagnostiikka perusterveydenhuollossa

Eturauhassyovan diagnostiikka perusterveydenhuollossa perustuu potilaan oirekuvan ja
mahdollisten riskitekijoiden kartoittamiseen seka ladkarin suorittamaan huolelliseen kliiniseen
tutkimukseen, johon kuuluu eturauhasen tunnustelu perasuolen kautta (TPR, tuseeraus per
rectum). Tuseerauksen yhteydessa tunnustellaan eturauhanen ja etsitdan mahdollisesti
palpoituvia kyhmyija tai kovettumia, jotka saattaisivat viitata maligniin I16yd6kseen. Potilaalla, jonka
tuseerausloydos on poikkeava, arvioidaan olevan 5-30% eturauhassyopariski. [13]

Kliinisen tutkimuksen lisaksi eturauhassyévan todennakaoisyytta voidaan arvioida
prostataspesifisen antigeenin (PSA) avulla. PSA eli Kallikreiini 3 on eturauhassolujen tuottama
glykoproteiini. PSA:ta tuottavat elimistossa ainoastaan eturauhasen solut, jonka vuoksi se on
kdytannollinen eturauhassyoévan todenndkdisyyden arvioimisessa. [14] Seerumin PSA-pitoisuus
nousee eturauhassyovan lisaksi myods eturauhasen hyvanlaatuisessa liikakasvussa,
virtsatieinfektioiden yhteydessa seka prostatiitissa. Lisdaksi PSA-arvo voi nousta valiaikaisesti
esimerkiksi katetroinnin yhteydessa eturauhasen arsytyksen myota. [3,14] PSA-pitoisuus nousee
myos ikadntymisen myota, ja lisaksi tutkimuksien mukaan PSA-tasot ovat suurempia
tummaihoisilla, kuin vaaleaihoisilla. Nama tekijat tulee ottaa huomioon sydpariskia arvioidessa.
[15]

PSA-testin heikosta spesifisyydesta huolimatta se on kaytannéllinen arvioitaessa mahdollisen
eturauhasbiopsian tarvetta. Mikali mitattu kokonais-PSA:n arvo jaa alle 2,5 ug/| ei
jatkotoimenpiteitd yleensa tarvita. PSA-pitoisuuksilla 2,5-10 ug/|, arvioidaan kokonais-PSA:n lisdksi
vapaan PSA:n osuus. PSA:sta on vapaana seerumissa 5-40%, ja pieni vapaan PSA:n osuus viittaa
maligniteettiin. Vapaan PSA:n ollessa yli 25% maligniteettiriski on verrattain pieni, eivatka biopsiat
ole tarpeen, mikali tuseerauksessa ei I6ydeta poikkeavaa. Tata pienemmilld vapaan PSA:n
osuuksilla biopsioiden tarve arvioidaan potilaan oirekuvan ja tuseerausléydoksen perusteella. Alle
10% arvoilla syopariski on selvasti suurentunut. [3]

Lievasti koholla olevan PSA-arvon yhteydessa voidaan laskea tarkentavana tutkimuksena myds
PSA:n nousunopeus (PSAV). Kohonnut PSA:n nousunopeus viittaa erityisesti aggressiiviseen
syopaan. Tutkimusten perusteella riski aggressiiviseen eturauhassydpaan kohoaa n. 50%, PSAV:n
noustessa 0,4ug/l vuoden aikana. [16] Mikali PSA-pitoisuus on valilld 2,5-10 ug/Il ja PSAV on yli 0,75
ug/l vuodessa, tulisi potilaan kohdalla konsultoida urologia mahdollisesta koepalojen
tarpeellisuudesta. Kuten edelldkin on mainittu, riippuu PSA:n pitoisuus kuitenkin myos useista
eturauhassyovasta riippumattomista tekijoistd, ja taman vuoksi PSA:n nousunopeutta arvioitaessa
tulisi kaytossa olla vahintdaan 3 tulosta viimeisen vuoden ajalta. [3]



Taulukko 1. Eri ikdluokkien PSA:n viitearvot [3]

S-PSA (ugl/l)
40-49 alle 2,5
50-59 alle 3,5
60-69 alle 4,5
70-79 alle 6,5

Taulukko 2. Eturauhassyovan todennakoisyys eri PSA-arvoilla [3]

Seerumin tai plasman PSA-pitoisuus Eturauhassyovan

todennakodisyys

Kokonais-PSA-pitoisuus (ug/l) %
0-2 1
2-4 15
4-10 25
yli 10 yli 50
Vapaan PSA:n osuus (%), kun kokonais-PSA-pitoisuus on
4-10 pgl/l

0-10 56
10-15 28
15-20 20
20-25 16
yli 25 8



1.5 Diagnostiikka erikoissairaanhoidossa

1.5.1 Eturauhasen magneettikuvaus

Magneettikuvaus perustuu veden sisdltdmien protonien liikkkeeseen magneettikentassa.
Magneettikuvauksessa ulkoisen magneettikentan avulla aikaansaadaan protonien resonanssi ja
palautuessaan tasapainotilaan protonit synnyttavat radiotaajuisen signaalin, joka voidaan mitata
ja muuttaa kuvaksi. [17] Magneettikuvausta on kaytetty apuna eturauhassydvan diagnostiikasta
1990-luvulta alkaen, mutta menetelma on yleistynyt laajempaan kadyttoon vasta 2010-luvun
aikana. Nykyisin eturauhassyévan diagnostiikassa hydodynnetadan monimuuttujaista
magneettikuvausta, joka yhdistaa eturauhasen morfologista ja toiminnallista tietoa. Morfologista
tietoa eturauhasesta saadaan T2- ja T1- painotteisilla kuvilla. Diffuusiokuvaus perustuu veden
liikkeeseen kudoksen solunulkoisen ja -sisdisen tilan valilla. Syopakudoksessa rajapintojen tiheys
suurenee ja taman vuoksi diffuusio on sydpakudoksessa heikentynyt. Diffuusiokuvantamisen
yhteydessa kdytetdan laskennallista ADC-lukua mittaamaan diffuusion rajoittumista. ADC-lukuarvo
on kadantden verrannollinen eturauhassydvan aggressiivisuuteen ndahden. [18-20]
Diffuusiokuvantaminen on hyva keino eturauhassyovan paikallistamiseen, diffuusiokuvauksen
avulla ei kuitenkaan voi arvioida syopadpesakkeen paikallista leviamista, vaan tahan tarvitaan T2-
painotteisia kuvia. [18]

Magneettitutkimuksen luotettavuus on parantunut suuresti monimuuttujaisen
magneettitutkimuksen yleistymisen myota. T2- ja diffuusiokuvantamisen yhdistaminen on
parantanut magneettitutkimuksen herkkyytta (0,88) ja tarkkuutta (0,88) verrattuna tutkimukseen,
jossa hyodynnettiin ainoastaan T2-painotteisia kuvia (herkkyys 0,74 ja tarkkuus 0,79). [21]

Eturauhasen magneettikuvaus on erityisen herkka osoittamaan high-grade eturauhassyopia ja se
on sita luotettavampi, mita aggressiivisemmasta syovasta tai suuremmasta syopakasvaimesta on
kyse. Vuonna 2015 julkaistussa katsauksessa tutkittiin magneettikuvauksen luotettavuutta, kun
otettiin huomioon myds pienen riskin (Gleason-luokka alle 6) syovat. Tutkimuksessa todettiin, etta
magneettikuvauksen herkkyys oli 72%, kun kyseessa oli vahintdan Gleason-luokan 7 kasvain, jonka
koko oli yli 1cm. Herkkyys huononi, kun otettiin huomioon myds pienemman riskin kasvaimet
(herkkyys talldin 47%). Magneettikuvauksen herkkyys onkin selvdsti huonompi matalan riskin
syOpien havaitsemisen suhteen. [22] My6s vuonna 2014 julkaistussa meta-analyysissa on saatu
samansuuntaisia tuloksia, tutkimuksen mukaan magneettitutkimuksen herkkyys eturauhassyovan
tunnistamisessa on 74%. Magneettitutkimuksen tarkkuus on tutkimuksen mukaan myos hyva
(88%). [23] Vuonna 2016 julkaistussa laajassa lahes 2000 potilasta sisdltdneessa katsauksessa
magneettikuvauksen negatiivinen ennustearvo todettiin hyvaksi, tutkimuksen mukaan
magneettikuvauksen negatiivinen tulos poissulki kliinisesti merkittavan syovan 63-98%
todennakoisyydella. [24]

Magneettitutkimuksen kehittymisestd huolimatta liittyy siihen edelleen virheldhteitd. Useat
benignit sairaudet voivat magneettikuvassa ndyttaytya eturauhassyévan tavoin ja aiheuttaa tdman
vuoksi vaaria positiivisia tutkimustuloksia. Naita ovat esimerkiksi eturauhasen hyvanlaatuinen
liilkakasvu, verenvuoto eturauhasesta ja prostatiitti. [25]. Erityisesti miehilla yleinen ja usein



kliinisesti oireeton prostatiitti aiheuttaa magneettitutkimuksessa vaaria positiivisia tuloksia.
Eturauhasen inflammaatio aiheuttaa signaalin heikentymista seka T2-painotteisissa, etta
diffuusiokuvissa, mutta muutokset ovat yleensa eturauhassyopaa pienemmat, eikd muutos erotu
selvasti paikallisena kuten eturauhassyovassa. [26,27]. Myds inflammaation seurauksena
mahdollisesti kehittyva fibroosi saattaa aiheuttaa signaalinheikentymaa erityisesti T2-
painotteisissa kuvissa. [27] Eturauhasbiopsiaan liittyy usein eturauhasen verenvuotoa, joka
erottuu erityisesti T2-painotteisissa kuvissa, krooninen verenvuoto sen sijaan nakyy myos
diffuusiokuvissa. Edelld mainittuihin syihin liittyvat muutokset havidvat ajan myota,
prostatabiopsioiden jalkeen magneettikuvauksesta on hyva pidattaytya 6 viikon ajan
verenvuodosta johtuvien vaarien positiivisten tulosten valttamiseksi. [27] My6s kuvan
tulkitsemiseen liittyy virheldahteita, magneettikuvien tulkinta on monimutkaista ja tulkinnan
tarkkuus riippuu oleellisesti tulkitsijan kokemuksesta ja perehtyneisyydesta eturauhasen MRI-
tutkimukseen. [19]

Magneettikuvausloydokset luokitellaan PI-RADS- luokituksen mukaan viiteen eri luokkaan.
Pesakkeen PI-RADS- luokitus maaritelldan arvioimalla pesakkeen signaalikdyttaytymista eri
kuvausmenetelmissd. Myos pesidkkeen sijainti huomioidaan arviota tehdessa, perifeerisen
vyOhykkeen pesdkkeita arvioitaessa painotetaan diffuusiokuvantamista ja transitiovydhykkeen
pesdkkeessa taas T2-painotteisia kuvia. PI-RADS-luokitus on radiologin kliininen arvio syévan
todennakoisyydesta ja sen avulla voidaan arvioida jatkossa tehtdavan eturauhasbiopsian
tarpeellisuutta. [18,28] Luokituksen ollessa 4 tai 5 eturauhassyévan todennakdisyys on
huomattavasti kohonnut ja biopsiat ovat tarpeen. Yleisesti pienen riskin pesakkeista (1 ja 2) ei
oteta biopsioita, mutta luokkien 2 ja 3 suhteen paatos biopsioista perustuu usein
magneettikuvauksen lisdksi muihin tekijoihin, kuten potilaan oireistoon ja PSA-arvoon. [27]

Kuva 1. Eturauhassyovan PI-RADS-luokitus [29]

PI-RADS

PI-RADS 1 = Very low (clinically significant cancer highly unlikely)
PI-RADS 2 = Low (clinically significant cancer unlikely)

PI-RADS 3 = Intermediate (clinically significant cancer equivocal)
PI-RADS 4 = High (clinically significant cancer likely)

PI-RADS 5 = Very high (clinically significant cancer highly likely)

1.6 MRI-ohjattu vs. systeemibiopsia

Mikali eturauhassyovan riski arvioidaan tuseerausloydosten, PSA-arvojen ja mahdollisesti tehdyn
magneettitutkimuksen perusteella kohonneeksi, potilaalta otetaan eturauhasbiopsiat.
Perinteisesti eturauhasbiopsiat on otettu transrektaalisen ultradanen avulla (TRUA). TRUA-



biopsiassa eturauhasesta otetaan ultradaniohjatusti yleensad 10-12 koepalaa systemaattisesti
ennalta sovituista paikoista. Transrektaalisen ultradanen avulla ei pystyta tarkasti kohdentamaan
biopsioita epailyttaviin pesakkeisiin, koska syopapesakkeiden erottaminen ultradanen avulla on
haastavaa. Taman vuoksi TRUA-biopsiaan liittyy ongelmia, etenkin pienet syépapesikkeet
saattavat jaada systemaattisella biopsiatekniikalla havaitsematta, koska TRUA-biopsian erotuskyky
ei riitd havaitsemaan usein pienissa pesikkeissa olevaa syopaa. Lisdksi TRUA-biopsialla [8ytyy
runsaasti kliinisesti vaarattomia syopakasvaimia, mika saattaa johtaa liian aggressiiviseen hoitoon
niilla potilailla, joilla riski kasvaimen levidamiseen on pieni. [29]

Eturauhassydvan diagnostiikan kehityttya on nykyisin ultradganiohjatun biopsian rinnalle noussut
magneettikuvausta hyddyntava tekniikka, jossa biopsiat kohdennetaan magneettikuvauksen avulla
epadilyttavaan pesakkeeseen. Kun koepalat kohdennetaan alueille, joissa on mahdollisesti korkean
riskin syopaa, tarkentuu diagnostiikka ja samalla matalan riskin sydpien ylidiagnostiikka vahentyy.
Eturauhasen MRI-kohdennetut biopsiat voidaan ottaa PI-RADS-luokkien 3-5 pesakkeista. Nykyisin
yleisesti kdaytdssa oleva fuusiomenetelma perustuu siihen, etta radiologi merkitsee epailyttavat
leesiot magneettikuvaan ja urologi yhdistdaa magneettikuvasta ja transrektaalisella ultradanella
saatavaa tietoa kohdistaessaan biopsioita. Yleensa yhdestd muutoksesta otettavien biopsioiden
maara on 4 ja biopsioita voidaan ottaa korkeintaan kolmesta muutoksesta samalla kertaa. [19]

Magneettikuvauksen avulla ohjatulla biopsiatekniikalla on useita etuja verrattuna perinteiseen
TRUA-avusteiseen biopsiatekniikkaan. Vuonna 2018 julkaistussa kansainvilisessd PRECISION-
tutkimuksessa todettiin, ettd MRI-ohjattujen biopsioiden avulla |I6ydettiin huomattavasti
enemman (38%) kliinisesti merkittavia syopia verrattuna systemaattiseen biopsiatekniikkaan
(26%). Taman lisaksi tutkimuksessa MRI-ohjatuissa biopsioissa todettiin vahemman kliinisesti
merkityksettémia sydpia (9%) TRUA-biopsioihin verrattuna (22%). N&in ollen tutkimuksen
perusteella MRI-ohjattujen biopsioiden kaytto vahentaa myos matalan riskin sydpien
ylidiagnostiikkaa ja siten niiden mahdollisista hoidoista aiheutuvia haittoja. [30] Myos |6ydettyjen
syOpapesakkeiden keskimaardinen koko oli MRI-ohjatuissa biopsioissa standardimenetelmaa
suurempi. [32] Vastaavia tuloksia saatiin myds vuonna 2017 julkaistussa PROMIS-tutkimuksessa,
jossa tutkituille tehtiin sekd MRI-ohjatut, ettd TRUA-biopsiat. Tutkimuksessa todettiin, ettd MRI-
kohdennettujen biopsioiden herkkyys (93%) oli selvésti TRUA-biopsioita (48%) parempi kliinisesti
merkittavien syopien lI6ytamisessa. [31] Myo6s vuonna 2018 julkaistussa satunnaistetussa
tutkimuksessa tulokset vastasivat edellisia, MRI-ohjatuilla biopsioilla 16ydettiin kliinisesti
merkittavia syopia 38% ja TRUA-ojatuilla biopsioilla 26%. Lisdksi tutkimuksen MRI-ryhmaan
osallistuneista potilaista 28%:lla MRI-I0yddksen perusteella voitiin eturauhasen biopsiat jattaa
kokonaan ottamatta. [29] MRI-biopsioiden eduksi voidaan katsoa my6s biopsioiden vahaisempi
lukumaara, joka vahentaa toimenpiteen haittoja, kuten potilaan kokemaa kipua ja eturauhasen
verenvuodosta aiheutuvia komplikaatioita. [19]

Vaikka useiden tutkimusten perusteella on todettu, etta MRI-ohjatuilla biopsioilla 16ytyy
huomattavasti paremmin kliinisesti merkittdvia sydpakasvaimia TRUA-biopsioihin verrattuna,
[oytyy tutkimusnayttoa siita, etta high-grade syopaa |6ytyy myds ainoastaan systeemisissa
koepaloissa niiltd potilailta, joille on tehty sekd MRI- ettd TRUA-ohjatut biopsiat. MRI-biopsioiden
avulla ei siis |0ydeta taydellisesti kaikkea high-grade syopaa. Esimerkiksi PROMIS-tutkimuksessa
kliinisesti merkittavaa syopaa ldydettiin TRUA-koepaloissa 13 tutkittavalta miehelt3, joiden MRI-



ohjatuissa koepaloissa ei todettu syopda. [31] Taman vuoksi EAU:n suosituksen mukaan
ensimmaisell3 biopsiakerralla tulisi ottaa sekd MRI-ohjatut- ettd TRUA-biopsiat. [4] Kuten
eturauhasen magneettitutkimuksen tulkinnassa, myos eturauhasen MRI-ohjattujen biopsioiden
osumisessa tutkimuksen tekijan kokemuksella on merkitysta biopsioiden osumiseen.

1.7 Prostatabiopsioiden histologinen luokittelu

Eturauhassyovan diagnoosin varmistus perustuu biopsioiden histologiseen tutkimukseen.
Mikroskooppitutkimuksen avulla voidaan todeta eturauhassyopa ja arvioida todetun syovan
erilaistumisastetta kayttamalla Gleasonin luokitusta. Gleason-pisteet vaihtelevat valilla 1-5 ja
korreloivat suoraan syévan aggressiivisuuden kanssa. Mita suurempi Gleason-pistemaara on, sita
huonommin erilaistunut syopdkasvain on ja sita aggressiivisempi syopa on kyseessa.
Syopakudokseksi katsotaan muutos, jonka Gleason-pisteet ovat 3 tai enemman. Gleason- luokitus
ilmoitetaan kahtena erillisena lukuna, joista ensimmainen kuvaa kasvaimessa yleisimpana
nahtavaa syopatyyppia ja toinen toiseksi yleisintd syopatyyppia. Nama yhteen laskemalla saadaan
kasvaimen Gleason-luokitus. Eturauhassyovassa Gleason-luokitus on valilla 6-10. [4,28]

Nykyisin kaytossa oleva “modifioitu” Gleason-luokitus perustuu vuonna 2005 International Society
of Urological Pathology (ISUP) konsensuskokouksen, jossa tehtiin muutoksia etenkin Gleason-
luokkien 3 ja 4 erottamiseksi. Vuonna 2014 paivitetyssa suosituksessa potilaat luokitellaan taudin
oletetun prognoosin perusteella viiteen ryhmaan. Gleason-luokka 7 on jaettu erikseen kahteen
ryhmaan, riippuen siitd onko syopa Gleason-pisteiltaan tyyppia 4+3 vai 3+4. [33]

Taulukko 3. Eturauhassyopien luokittelu Gleason-pisteiden perusteella. [33]

Gradus Gleason- pisteet

<6 (yleensd 3+3)

7 (3+4)

7 (4+3)

8 (4+4, 3+5, 5+3)

N WIN| R

9, 10 (4+5,5+4,5+5)

Taulukko 4. Eturauhassyovan TNM-luokittelu.

Primaarituumori X Tuumoria ei voida maarittaa.

(T-luokka)
TO Ei viitettd primaarituumorista.

T1 Kliinisesti tuumori ei ole palpoitavissa eika
visualisoitavissa.

Tia Tuumori on histologinen sattumaldydos
hoylaysleikkauksessa, alle 5 % poistetusta
kudoksesta on tuumoria.

Tib  Tuumori on histologinen sattumaldydos



hoyldysleikkauksessa, yli 5 % poistetusta
kudoksesta on tuumoria.

T1lc Tuumori on todettu (esimerkiksi kohonneen
PSA-arvon vuoksi) tehdyssa neulabiopsiassa.

T2 Tuumori on rajoittunut eturauhaseen.

T2a Tuumori on alle puolet toisesta lohkosta.
T2b  Tuumori on yli puolet toisesta lohkosta.
T2c Tuumori on molemmissa lohkoissa.

T3 Tuumori tunkeutuu eturauhaskapselin lapi.

T3a Toispuoleinen tai molemminpuolinen kapselin
lapikasvu.

T3b  Tuumori tunkeutuu rakkularauhaseen (-iin).

T4 Tuumori on fiksoitunut tai tunkeutuu muihin
Idhielimiin kuin rakkularauhasiin: rakon
kaulaan, ulompaan sulkijalihakseen,
perasuoleen, lantiopohjan lihaksiin ja/tai
lantion seinamaan.

Alueelliset NX Alueellisia imusolmukkeita ei voida maarittaa.
imusolmukkeet (N-
luokka) NO Ei alueellisia imusolmuke-etapesakkeita.

N1 Alueellisia imusolmuke-etapesakkeita on.

Etapesdkkeet MX Etapesdkkeita ei voida maarittaa.
kauempana (M-
luokka) MO  Ei etapesakkeita.

M1 Etapesdkkeita on.

M1la Etdapesakkeitd on myds muissa kuin
alueellisissa imusolmukkeissa.

M1b Etdpesakkeita on luissa.

M1c Etdpesdkkeitd on muissa elimissa.

1.8 Eturauhassyovan hoito

Eturauhassyovan hoito voidaan toteuttaa passiivisen tai aktiivisen seurannan, radikaalisen
prostatektomian, sddehoidon tai ladkehoidon avulla. Hoitosuunnitelmaan vaikuttaa olennaisesti
taudin levinneisyyden ja potilaan oheissairauksien ohella syopdkasvaimen Gleason-luokitus, joka
on edelleen selvasti tarkein eturauhassyovan aggressiivisuutta ennustava tekija. Taman vuoksi



biopsioiden osuvuus on tdrkeaa, jotta potilaan kohdalla vaadittava hoito pystytdan aloittamaan
riittavan varhain ja toisaalta valtytaan ylidiagnostiikan aiheuttamilta tarpeettomilta ja
mahdollisesti haitallisilta hoitotoimenpiteilta. Gleason-luokituksen lisdaksi hoidonvalintaan
vaikuttavat taudin levinneisyys, potilaan ika, oletettavissa oleva elinika ja muut
pitkdaikaissairaudet. Myos potilaan oma toivomus hoidosta otetaan huomioon, ja hoidosta
paatetdadn yhdessa potilaan kanssa. Vahintdaan 10 vuoden odotettavissa olevaa elinikaa
suositellaan paikallisen syovan kuratiivistavoitteisen hoidon suorittamisen ehtona. [3,4]
Aktiivihoitojen kehityttya niiden aiheuttamat haittavaikutukset ovat vahentyneet, mutta edelleen
on todettavissa elamanlaatua heikentavia haittavaikutuksia, kuten virtsainkontinenssia ja
potenssihdirioita, joiden vuoksi syovan liian aggressiivista hoitamista tulee valttaa. [34]

Kuva 2. Paikallisen eturauhassyoévan hoitovaihtoehdot

Paikallisen eturauhassyévan parantava hoito
(perussairaudet ja ikd huomioon ottaen riittava elinidnodote)

Pienen riskin sydpa
{T1a—T2a, Gleasonin pistest < 7, PSA-pitoisuus < 10 ug/L)
1. AKkfiiviseuranta ensisijainen
2. Radikaaliprostatektomia ja sddehoito toissijaisia

Kohtalaisen riskin syopa
(T2h tai Gleasonin pisteet 3 + 4 = 7 tai
PSA-pitoisuus 10—20ug/L)
1. Radikaaliprostatektomia ja sadehoito ensisijaisia
2. Akfiiviseuranta toissijainen

Suuren riskin syopa
(TZ2c tai Gleasonin pisteet 4 + 3 tai enemman
tai PSA-pitoisuus = 20 ug/L)
1. Radikaaliprostatekiomia ja sadehoito ensisijaisia
- yhdistelmahoitojen (esim. sadehoito + homuonihoito,
leikkaus + sadehoito) todenndkoisyys kasvanut

B Suomalainen Laskariseura Duodecim

1.8.1 Passiivinen seuranta

Passiivinen seuranta tulee hoitovaihtoehtona kyseeseen, mikali potilaan elinajanodote on lyhyt ja
riski syévan etenemiselle potilaan elinajan aikana katsotaan pieneksi. Tassa tapauksessa hoito
aloitetaan ainoastaan, mikali eturauhassy6pa aiheuttaa elamanlaatua haittaavia oireita. Tall6in
potilaalle annetaan palliatiivista hormonihoitoa. [3, 34]



1.8.2 Aktiivinen seuranta

Aktiivinen seuranta sopii matalan riskin rajoittuneisiin eturauhassyopiin. Tyypillisesti talloin
kyseessa on korkeintaan Gleason-luokan 6 tauti, potilaan PSA on alle 10ug/| ja tuumorin
levinneisyys on alle T3NOMO. Aktiiviseurannassa potilaan PSA-arvoja ja tuseerausldydosta
kontrolloidaan saanndllisesti. Usein seurantaan liitetdaan myds saanndllinen MRI-kuvaus.
Mahdollisesti nousevan PSA-arvon, muuttuvan MRI-I6ydéksen tai muuttuvan tuseerausléydoksen
perusteella eturauhasbiopsiat otetaan uudelleen. Mikali potilaan syévan Gleason-luokitus kasvaa
seurannan aikana, siirretdaan potilas takaisin aktiivisen hoidon piiriin. [3, 4, 34] Aktiiviseurannan
suurimpana hyotyna on tarpeettomien toimenpiteiden aiheuttamien eldamanlaatua haittaavien
seurausten valttaminen.

1.8.3. Radikaalinen prostatektomia

Radikaalinen prostatektomia on paikallisen eturauhassyovan kuratiivinen hoitoratkaisu, jonka
tavoitteena on parantaa potilas poistamalla sydépakudos kokonaan. Hoitoon voidaan yhdistaa
lantion alueen imusolmukkeiden poistaminen. Radikaalinen prostatektomia suoritetaan nykyisin
useimmiten robottiavusteisesti. Robottiavusteisen leikkauksen myota leikkauksiin liittyvat haitat
kuten verenvuoto, leikkauksenjalkeinen kipu ja sairaalassaoloaika ovat vahentyneet. Radikaalista
prostatektomiaa kdytetdan erityisesti suuren- tai keskisuuren riskin paikallisen syovan hoidossa.
Hoitotulokset ovat tutkitusti olleet erinomaisia, 15 vuoden kuluttua leikkauksesta tautispesifinen
elossaolo-osuus oli 85,4%. [3,4]

1.8.4 Sidehoito

Sadehoitoa voidaan kayttaa paikallisten keskisuuren tai suuren riskin sydpakasvainten hoitona,
seka levinneen eturauhassydvan hoitoon. Sddehoitoa annetaan yleensa eturauhasen ja
siemenrakkuloiden alueelle, mutta pienen riskin syovissa on mahdollista sadettda myos pelkka
eturauhanen. Normaalisti kdytetty sddeannos on 72-74Gy. Sadehoidon myo6ta PSA-pitoisuus
laskee, tavoitteena PSA<1lug/l. Sddehoitoon voidaan yhdistaa liitdnndishormonihoito keskisuuren
tai suuren riskin paikallisessa tai paikallisesti edenneen eturauhassyévan hoidossa. Hormonihoito
aloitetaan talléin ennen sadehoitoa ja hoidon pituus on 4-6kk. Korkean riskin syovissa
hormonihoidon pituus voi olla 24-36 kk. Sddehoidon haittoina voi ilmeta virtsatie-elinten ja
suoliston toimintahairioita. [3,4]

1.8.5 Laakkeelliset hoidot

Hormonihoitoa kaytetdaan hoitomuotona levinneessa eturauhassyovassa ja silloin kun paikallisen
radikaalihoidon jalkeen potilaan PSA-arvo suurenee. Sitd voidaan kayttaa myos edelld mainitusti
palliatiiviseen hoitoon passiivisessa seurannassa olevien potilaiden kohdalla. Antiandrogeenit ovat
kdytossa paikallisesti levinneen eturauhassyovan hoidossa, niille potilaille joille
radikaaliprostaktomia ei ole mahdollinen. Hormonihoito vaikuttaa systeemisesti, minka vuoksi se
tehoaa myos levinneeseen eturauhassyopdan. Hoito perustuu kivesten testosteronin tuotannon
lopettamiseen, ja haittavaikutuksina voi ilmetda menopaussioireita, rasvakudoksen lisdantymista,
lihasmassan vdahenemista ja osteoporoosia. [3]
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2.1 Tutkimuksen tavoite

Tutkimuksessa tarkastellaan ja analysoidaan vuonna 2018-2019 TAYS:n urologian klinikassa
tehtyjen MRI-kohdennettujen prostatabiopsioiden tuloksia ja verrata naita tuloksia
ultradaniohjattujen biopsioiden tuloksiin.

2.2 Tutkimusvadesto

Tutkimukseen on otettu mukaan kaikki eturauhassydpaa ennestaan sairastamattomat miehet,
joilta otettiin eturauhasbiopsiat Tampereen yliopistollisen sairaalan urologian osastolla vuosien
2018-2019 aikana riippumatta siita otettiinko koepalat MRI ohjatusti vai ultradganiohjauksen
perusteella.

2.3 Aineiston keruumenetelma

Tutkimus perustuu Tampereen yliopistollisen sairaalan potilastietojarjestelma Uranuksesta
yllamainituin kriteerein poimittuun aineistoon. Poiminta perustui Uranukseen kirjattuihin
toimenpidekoodeihin (KE1BE) sekd maksulukkokoodeihin (72004). Tutkimusvaeston
sairaskertomuksista on kayty lapi MRI-lausunto, mahdollinen PI-RADS-luokitus, eturauhasen koko,
biopsiaa edeltdava PSA-arvot, kuinka monta biopsiaa on otettu ja monessako koepalassa |6ydettiin
syopa, seka |6ydetyn syovan aggressiivisuusaste (Gleason-pisteet).

2.4 Analyysi

Sairaskertomuksista saadut tiedot on keratty Excel-ohjelmistoon. Taman jalkeen tulosten
analysointi on tapahtunut SPSS-ohjelmiston avulla. Aineistosta on muodostettu nelja erillista
tulostaulukkoa. Ensimmaisessa taulukossa verrataan Gleason-pisteiden jakaumaa niiden potilaiden
osalta, joilla on otettu ainoastaan TRUA- tai MRI-ohjatut prostatabiopsiat. Toisessa taulukossa
verrataan Gleason-pisteiden jakaumaa niilla potilailla, joille on tehty sekd TRUA-, ettd MRI-ohjatut
biopsiat. Kolmannessa taulukossa kuvataan magneettitutkimuksen PI-RADS luokituksen yhteytta
myohemmin biopsioissa todetun syovan Gleason-pisteiden jakaantumiseen. Neljannessa
taulukossa verrataan TRUA- ja MRI- ohjattujen biopsioiden Gleason- jakaumaa biopsioita
edeltdaneiden PSA-arvojen mukaan.

2.5 Tulokset

Alkuperaisessa aineistossa oli mukana 987 Tampereen yliopistollisen sairaalan urologian klinikan
potilasta. Naista potilaista 123:lla oli jo ennestdan eturauhassyopadiagnoosi ja otetut koepalat
liittyivat eturauhassyovan seurantaan, joten nama potilaat rajattiin tutkimusaineiston
ulkopuolelle. Taman lisaksi aineistossa oli 65 potilasta, joilta ei oltu otettu kdyntien yhteydessa
eturauhasbiopsioita kirjatusta biopsiakoodista huolimatta, ndmakin potilaat rajattiin lopullisen
aineiston ulkopuolelle. Rajausten jalkeen tutkimusaineisto koostui 799 potilaasta, joista 433:lle oli
tehty ainoastaan TRUA- kohdennetut biopsiat ja 281:lle ainoastaan MRI-kohdennetut biopsiat.
Molemmat biopsiat oli tehty 85:lle potilaalle.
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Kuva 3. Tutkimusaineiston rajaus

2.5.1 TRUA-ohjatut biopsiat

Potilailla, joilta otettiin ainoastaan TRUA-ohjatut eturauhasbiopsiat, biopsioiden ottoa edeltdvi
PSA-arvon mediaani oli 9,3ng/ml (IQR 6,1-20,0). Biopsioiden lukumaaran mediaani oli 12
(vaihteluvali 0-12) ja sydvansuhteen positiivisten biopsioiden mediaani oli 5 (vaihteluvali 0-12).
Eturauhassyopaa loytyi yhteensa 300 potilaalta, ja Gleason- jakauma nailla potilailla oli: Gleason 6:
19,0 %, Gleason 7: 32,0 %, Gleason 8: 10,7% ja Gleason 9-10: 38,3 %.

2.5.2 MRI-ohjatut biopsiat

Niilla potilailla, joilta otettiin ainoastaan MRI-ohjatut eturauhasbiopsiat, biopsioiden ottoa
edeltdvan PSA-arvon mediaani oli 7,4ng/ml (IQR 5,6-10,7). Biopsioiden lukumaardan mediaani oli 3
(vaihteluvali 2-12), ja naista positiivisten biopsioiden lukumaaran mediaani oli 3 (vaihteluvali 0-10).
Yhteensa syopaa |oytyi 196 potilaalta ja Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 29,6 %, Gleason 7:
43,9%, Gleason 8: 8,2 % ja Gleason 9-10: 18,4 %.

Taulukko 5. Gleason- jakauma niill potilailla, joilta otettiin ainoastaan TRUA- tai MRI-ohjatut
biopsiat.

TRUS biopsiat (pelkka)

MRI biopsiat (pelkka)

Biopsioiden Ikm; mediaani,
vaihteluvali

12 (0-12)

3(2-12)

Positiivisten biopsioiden Ikm; 5(0-12) 3,0 (0-10)
mediaani, vaihteluvali

PSA, mediaani (IQR) 9,6 (6,1-20,0) 7,4 (5,6-10,7)
Gleason pisteet

6 57 (19,0%) 58 (29,6%)

7 96 (32,0%) 86 (43,9%)

8 32 (10,7%) 16 (8,2%)
9-10 115 (38,3%) 36 (18,4%)




2.5.3 Molemmat biopsiat

Potilailla, joilta oli otettu sekd TRUA-, ettd MRI-ohjatut biopsiat, biopsioita edeltdvin PSA-arvon
mediaani oli 6,0 ng/ml (IQR 4,6-8,8). Niilta potilailta otettujen TRUA-ohjattujen biopsioiden
lukumaaran mediaani oli 5 (vaihteluvali 1-12), ja positiivisten biopsioiden lukumaaran mediaani oli
1 (vaihteluvali 0-7). TRUA- ohjatuissa biopsioissa sydpaa |8ytyi yhteensa 41 potilaalta ja Gleason-
jakauma oli: Gleason 6: 39,0 %, Gleason 7 39,0 %, Gleason 8: 4,9 % ja Gleason 9-10: 17,1 %.

Potilailta otettujen MRI-ohjattujen biopsioiden lukumaaran mediaani oli 3 (vaihteluvali 2-7) ja
positiivisten biopsioiden lukumaaran mediaani oli 3 (vaihteluvali 0-5). Yhteensa eturauhassyopaa
|6ytyi MRI-ohjatun biopsian avulla 62 potilaalta ja Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 30,6%, Gleason
7: 46,8 %, Gleason 8: 8,1 % ja Gleason 9-10: 14,5%.

Aineistossa oli 5 potilasta, joilta oli otettu molemmat biopsiat, mutta sy6paa havaittiin ainoastaan
TRUA- ohjatuissa biopsioissa. Niistd nelja syépaa oli Gleason 6- ja yksi Gleason 7- luokkaa.

Taulukko 6. Gleason- jakauma potilailla, joilta otettiin sekd TRUA-, ettd MRI-ohjatut biopsiat.

TRUS MRI
Biopsioiden Ikm; mediaani, 5(1-12) 3(2-7)
vaihteluvali
Positiivisten biopsioiden Ikm; 1 (0-7) 3 (0-5)
mediaani, vaihteluvali
PSA, mediaani (IQR) 6,0 (4.6-8.8)
Gleason pisteet
6 16 (39,0%) 19 (30,6%)
7 16 (39,0%) 29 (46,8%)
8 2 (4,9%) 5(8,1%)
9-10 7(17,1%) 9 (14,5%)

2.5.4 PI-RADS- luokituksen yhteys eturauhassyévan Gleason- luokitukseen.

Tutkimuksessa tutkittiin myés MRI-tutkimuksen yhteydessa ilmoitetun PI-RADS-luokituksen
vaikutusta syovan Gleason- pisteiden jakaumaan.

Potilailta, joiden MRI-tutkimuksen PI-RADS- luokitus oli 3, otettujen biopsioiden lukumaaran
mediaani oli 3 (vaihteluvali 2-7) ja naista positiivisten biopsioiden lukumaaran mediaani oli 1
(vaihteluvali 1-4). Biopsioita edeltdavan PSA- arvon mediaani oli 6,85 (IQR 5,1-9,9). Gleason- pisteet
jakautuivat seuraavasti: Gleason 6: 55,2 %, Gleason 7: 44,8 % ja Gleason 8-10: 0 %.

PI-RADS luokituksen ollessa 4, oli otettujen biopsioiden lukumaaran mediaani 3 (vaihteluvali 2-12)
ja ndista positiivisten biopsioiden lukumaaran mediaani oli 3 (vaihteluvali 0-8). Biopsioita
edeltdaneen PSA-arvon mediaani oli 6,2 (IQR 4,6-8,3). Gleason jakaumat PI-RADS-4 potilailla olivat:
Gleason 6: 35,3 %, Gleason 7: 42,9 %, Gleason 8: 8,4 % ja Gleason 9-10: 13,4 %.

PI-RADS-5 potilailla otettujen biopsioiden lukumaaran mediaani oli 4 (vaihteluvali 2-10) ja naista
positiivisten biopsioiden lukumaaran mediaani oli 3 (vaihteluvali 1-10). Biopsioita edeltdaneen PSA-
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arvon mediaani oli 9,6 (IQR 6,5-14,0). Gleason- pisteet jakautuivat seuraavasti: Gleason 6: 13,6 %,
Gleason 7: 45,7 %, Gleason 8: 9,9% ja Gleason 9-10: 30,9 %.

Taulukko 7. Biopsiatulokset MRI-tutkimuksen PI-RADS- luokituksen mukaan jaoteltuna.

3 4 5
Biopsioiden Ikm; 3 (2-7) 3(2-12) 4 (2-10)
mediaani,
vaihteluvali
Positiivisten 1 (0-4) 3 (0-8) 3 (1-10)
biopsioiden Ikm;
mediaani,
vaihteluvali
PSA, mediaani 6,85 (5,1-9,9) 6,2 (4,6-8,3) 9,6 (6,5-14,0)
(IQR)
Gleason pisteet
6 16 (55,2%) 42 (35,3%) 11 (13,6%)
7 13 (44,8%) 51 (42,9%) 37 (45,7%)
8 0 10 (8,4%) 8 (9,9%)
9-10 0 16 (13,4%) 25 (30,9%)

2.5.5 PSA-tason vaikutus biopsioiden Gleason- jakaumaan niilla potilailla, joilta otettiin
ainoastaan TRUA- tai MRI-ohjatut biopsiat

Lopuksi tutkimuksessa tarkasteltiin biopsioita edeltdneen PSA-arvon yhteytta eturauhassyovan
Gleason- jakaumaan. Aineisto jaettiin biopsiaa edeltaneen PSA-arvon mukaan kolmeen ryhmaan:
PSA<10, PSA 10,1-20,0 ja PSA>20. Tarkasteltiin erikseen niita potilaita, joilta otettiin ainoastaan
TRUA- ohjatut biopsiat, ja niitd potilailta, joilta otettiin ainoastaan MRI-ohjatut biopsiat.

PSA-arvon ollessa <10, TRUA- ohjattujen biopsioiden avulla I16ytyi yhteens3 136 eturauhassydpaa.
Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 32,4%, Gleason 7: 39,0%, Gleason 8: 12,5% ja Gleason 9-10:
16,2%.

Kun PSA-arvo oli 10,1-20,0, I6ytyi TRUA-ohjatuilla biopsioilla yhteens 61 sydpas. Gleason-
jakauma oli: Gleason 6: 13,1%, Gleason 7: 37,7%, Gleason 8: 11,5% ja Gleason 9-10: 37,7%.

PSA arvon ollessa yli 20, 16ytyi TRUA-ohjatuissa biopsioissa yhteens3 98 sy6paa. Gleason- jakauma
oli: Gleason 6: 5,1%, Gleason 7: 19,4%, Gleason 8: 8% ja Gleason 9-10: 67,4%.
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Taulukko 8. PSA-tason vaikutus TRUA- ohjattujen biopsioiden Gleason- jakaumiin.

PSA<10 PSA 10,1-20 PSA>20
Gleason pisteet
6 44 (32,4%) 8 (13.1%) 5(5,1%)
7 53 (39,0%) 23 (37,7%) 19 (19,4%)
8 17 (12,5%) 7 (11,5%) 8 (8,2%)
9-10 22 (16,2%) 23 (37,7%) 66 (67,4%)

Tutkittaessa PSA-arvon vaikutusta Gleason- jakaumaan niilla potilailla, joilta otettiin ainoastaan
MRI-ohjatut biopsiat, PSA-arvon ollessa <10 biopsioiden avulla I6ytyi yhteensa 131
eturauhassyopaa. Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 36,6%, Gleason 7: 39,7%, Gleason 8: 7,6% ja
Gleason 9-10: 16,0%.

PSA-arvon ollessa 10,1-20,0 I6ytyi MRI-ohjattujen biopsioiden avulla yhteensa 41
eturauhassydpaa. Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 14,6%, Gleaon 7: 58,5%, Gleason 8:9,8% ja
Gleason 9-10: 17,1%.

Kun PSA arvo oli yli 20,0, I6ytyi MRI-ohjattujen biopsioiden avulla yhteensa 14 eturauhassytpaa.
Gleason- jakauma oli: Gleason 6: 7,1%, Gleason 7: 42,9%, Gleason 8: 0% ja Gleason 9-10: 50,0%.

Taulukko 9. PSA-tason vaikutus MRI-ohjattujen biopsioiden Gleason- jakaumiin.

PSA<10 PSA 10,1-20 PSA>20
Gleason pisteet
6 48 (36,6%) 6 (14,6%) 1(7,1%)
7 52 (39,7%) 24 (58,5%) 6 (42,9%)
8 10 (7,6%) 4(9,8%) 0 (0%)
9-10 21 (16,0%) 7 (17,1%) 7 (50,0%)

2.6 Pohdinta

Tutkimus vertasi MRI- ja TRUA- ohjattujen biopsioiden tuloksia TAYS:n urologian klinikalla.
Tuloksien perusteella voidaan arvioida MRI- ohjattujen biopsioiden tuomaa lisahyotya

eturauhassyovan diagnostiikassa, lisaksi voidaan verrata TAYS:ta saatuja tuloksia kansainvalisissa
tutkimuksissa saatuihin tuloksiin.

Tutkimuksessa havaittiin, ettd MRI- ohjattujen biopsioiden avulla I0ydetdan paasaantoisesti
useammin syovat, joiden Gleason- taso on vahintdaan 7. Tama on havaittavissa verrattaessa
Gleason- jakaumia niilld 85 potilaalla, joilta otettiin sekd TRUA-, ettd MRI- ohjatut biopsiat. N&illa
potilailla MRI-biopsioiden avulla |6ydettiin yhteensa 43 (50,6 %) vahintdan Gleason-7 luokan
sydpai. Vastaava luku TRUA- biopsioiden yhteydessa oli 25 (29,4 %). Tulokset vastaavat




kansainvalisissa tutkimuksissa esitettyja tuloksia, joiden perusteella MRI- ohjattujen biopsioiden
avulla lI6ydetdaan paremmin kliinisesti merkittavia eturauhassyopia [29-31]. Esimerkiksi seka
kansainvalisessa PRECISION- tutkimuksessa, etta vuonna 2018 julkaistussa satunnaisessa
tutkimuksessa l0ytyi MRI- ohjattujen biopsioiden avulla 12 % enemman kliinisesti merkittavia
eturauhassydpia TRUA- biopsioihin verrattuna.

Poikkeuksena verrattaessa potilaita, joilta otettiin ainoastaan TRUA- tai MRI- ohjatut biopsiat,
TRUA- ohjatuilla biopsioilla I8ytyi huomattavasti enemman kliinisesti merkittavia syopia (243) kuin
MRI-biopsioilla (138). On huomioitava, etta tutkimuksessa potilaita ei randomisoitu ja jokaisen
potilaan kohdalla tutkimuksen tekija on erikseen paattanyt kaytetyn biopsiatekniikan. Kaytettyyn
biopsiateknikkaan on voinut vaikuttaa useat tekijat, kuten biopsiaa edeltanyt PSA- arvo ja
tuseerausloydds. Tama aiheuttanee tuloksiin valikoitumisharhaa. Taulukosta 5 huomataan, etta
TRUA- biopsioita edeltdva PSA- arvon mediaani (9,6) oli huomattavasti suurempi kuin MRI-
biopsioita edeltava (7,4). Kun taulukoissa 8 ja 9 tutkittiin PSA- arvon vaikutusta Gleason- jakaumiin,
huomattiin ettd TRUA- biopsioita otettiin huomattavasti enemmaén verrattuna MRI- biopsioihin
PSA-arvon kasvaessa. PSA- arvon ollessa yli 20 kiytettiin ainoana biopsiatekniikkana TRUA-
ohjattuja biopsioita 98 potilaan kohdalla, ainoastaan MRI- ohjatut biopsiat otettiin 14 potilaalta.
Taman aiheuttaa selvaa valikoitumisharhaa ja selittds high-grade sydpien suuren osuuden TRUA-
ohjattujen biopsioiden kohdalla. Kuten edella huomattiin, tdman valikoitumisharhan poistuessa
otettaessa molemmat biopsiat, 16ytyy MRI- ohjattujen biopsioiden avulla useammin kliinisesti
merkittavia syopid.

Vaikka MRI- ohjattujen biopsioiden avulla [6ydetaan keskimaarin paremmin kliinisesti merkittavat
syovit, tulee huomata, ettd TRUA- biopsioiden ottaminen MRI- biopsioiden lisdksi lisda |6ydettyjen
aggressiivisten syopien maaraa. Lisaksi tutkimuksessa yhdella potilaalla, jolta oli otettu molemmat
biopsiat, havaittiin Gleason 7- luokan syépa ainoastaan TRUA- ohjatuissa biopsioissa. Tama
puoltaa systemaattisten biopsioiden ottamista kohdennettujen lisdksi ja vahvistaa EAU:n
suositusta, jonka mukaan ensimmaisella biopsiakerralla tulisi ottaa molemmat biopsiat. [4]
Kansainvilisten tutkimusten perusteella biopsioiden kohdentaminen vahentaa matalan riskin
syOpien esiintymista. [29-31] Tassa tutkimuksessa matalan riskin syopien 16ytymista voidaan
verrata potilailla, joilta otettiin molemmat biopsiat. Tutkimuksessa huomattiin, ettda MRI- ohjatuilla
biopsioilla |6ytyy vdhemman Gleason 6- luokan sydpaa (30,6 %), kuin TRUA- biopsioilla (39,0%).
Taman tuloksen perusteella ei kuitenkaan voi suoraan arvioida voitaisiinko systemaattiset biopsiat
jattaa tietyissa tapauksissa kokonaan ottamatta, jolloin valtyttaisiin ylimaaradisten biopsioiden
aiheuttamilta mahdollisilta haitoilta. Systemaattisten biopsioiden ottamista harkittaessa tulisi
aktiivisesti arvioida potilaan kokonaisriskia, johon kuuluvat oleellisesti PSA- arvo ennen
biopsioiden ottamista, PSA:n tiheys ja PSA:n nousunopeus.

Kun tutkittiin magneettitutkimuksen PI-RADS- luokituksen vaikutusta syovan Gleason- luokkaan,
huomattiin, etta PI-RADS- luokitus korreloi syovan aggressiivisuuden kanssa. PI-RADS- luokituksen
noustessa, nousi aggressiivisten syopien prosentuaalinen osuus jokaisella PI-RADS- tasolla.
Kuitenkin myo6s PI-RADS- 3- luokassa loydettiin 13 Gleason 7- luokan sy6paa ja tama tulos
vahvistaa ajatusta, ettd PI-RADS- luokan ollessa 3 eturauhasbiopsiat saattavat olla tarpeen.
Tuolloin huomioon tulee ottaa magneettitutkimuksen lisaksi muut riskitekijat ja arvioida
biopsioiden tarve jokaisen potilaan kohdalla erikseen.
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Tutkimuksen vahvuudeksi voidaan katsoa se, ettd tutkimuksessa on huomioitu kaikki TAYS:ssa
otetut biopsiat vuosien 2018-2019 ajalta. Tutkimus kuvaa kattavasti TAYS:n urologian klinikan
tuloksia talta ajanjaksolta ja sen perusteella voidaan arvioida MRI- ohjattujen biopsioiden
merkitysta eturauhassyovan diagnostiikassa TAYS:n alueella. Lisaksi voidaan verrata TAYS:n
tuloksia kansainvalisiin tuloksiin.

Tutkimuksen heikkoutena on melko pieni aineisto. Etenkin miehia, joille oli tehty molemmat
biopsiat oli aineistossa vahan. Koska biopsiamenetelmaa ei randomisoitu ja tutkimuksen valinta

perustui kliinikon valintaan, aiheutui tasta valikoituneisuutta. Valikoitumisharhan vuoksi MRI- ja

TRUA- ohjattujen biopsioiden vertailu oli hankalaa potilailla, joilta oli otettu biopsiat ainoastaan
toisella menetelmalla. Koska ainoastaan 85 potilaalta oli otettu molemmat biopsiat, perustui
todettu MRI:n parempi tarkkuus kliinisesti merkittavien sydpien havaitsemisessa tahan pieneen
aineistoon.

Johtopaatoksena voidaan todeta, etta tutkimuksen perusteella MRI- ohjatuilla biopsioilla
saavutetaan lisahyotya kliinisesti merkittavien syopien loytamisessa. TAYS:n alueella MRI-
kohdennuksen tuoma lisdhyoty biopsioiden tarkkuudessa on samalla tasolla kansainvalisesti
raportoitujen tulosten kanssa.
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