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Kohdunkaulansy6pa on maailmanlaajuisesti yleisin ja Suomessa 3. yleisin gynekologinen
syopa. Vuosittain Suomessa todetaan 150-160 uutta tapausta. Taman retrospektiivisen
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kohdunkaulansydvan levinneisyyden tutkimisessa
kaytetyn magneettikuvauksen (MRI) tuomaa lisdarvoa kiinnittaen erityishuomiota siihen,
kuinka usein leikkauksen yhteydessa |6ydettiinkin paikallista leviamista kohdunkaulan
ulkopuolelle tai imusolmuke-etapesakkeitad, vaikka MRI ei olisi niita leikkausta edeltavasti
osoittanut.

Lapikaytava aineisto koostui vuosina 2005-2012 Tays:n naistenklinikalla tilatuista MRI-
tutkimuksista, joista seulottiin kohdunkaulasytpatapaukset, ja joista varsinainen
tutkimusmateriaali muodostui. Aineiston kasittelyyn kaytettiin SPSS- ohjelmaa hyddyntaen
aineiston kuvailua varten ristiintaulukointia seka frekvenssi- ja prosenttijakaumia. Kaplan-
Meierin metodin avulla maaritettiin kokonaiselossaoloaika, tautivapaa elossaoloaika seka
taudin eteneméaton aika. Paikallislevinneisyyksien vastaavuuksia kuvaamaan maaritettiin
kappakertoimet.

Paikallislevinneisyydet vastasivat toisiaan seuraavasti: kliininen tutkimus vs. MRI 68%,
kliininen tutkimus vs. leikkaus 75% ja MRI vs. leikkaus 70%. MRI osoitti
imusolmukelevinneisyyden oikein 85%:n tarkkuudella. Ensivaiheessa leikattuja potilaita
koko 39:n potilaan aineistosta oli yhteensa 20, joten 17 potilaan kohdalla MRI osoitti
levinneisyyden oikein. Kolmen potilaan kohdalla imusolmukkeet havaittiin vasta
leikkauksen yhteydessa.

MRI:n ja leikkauksen paikallislevinneisyyksien vastaavuus osoitti, ettd MRI on tdssa
suhteessa vain kohtuullisen hyva, kun taas leikkauksen ja kliinisen tutkimuksen
vastaavuudesta voidaan paatelld, etta kliininen tutkimuskaan ei ole huono menetelma.
MRI:n tarkkuus imusolmuke-etapesakkeiden havaitsemisessa vastasi aiempien
tutkimuksien tuloksia seka tarkkuuden etta herkkyyden osalta osoittaen, ettd vuosina
2005-2012 MRI oli Tays:ssa melko tarkka menetelma levinneisyytta ja edelleen hoitolinjaa
valittaessa.
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1 JOHDANTO

Kohdunkaulan sy6pa on maailmanlaajuisesti kolmanneksi yleisin gynekologinen syopa. (1-
3) Potilaiden keski-ikd sydvan puhjetessa on noin 45 vuotta (3), vaikkakin ilmaantuvuus on
viime aikoina nayttanyt kasvavan myos 25-34 -vuotiaiden joukossa (1). Tarkeimpia
riskitekijoitd ovat HPV (human papilloma virus), tupakointi, varhainen ika seksuaalisen
kanssakaymisen alkaessa, useat seksikumppanit, immunosupressio seka
yhdistelmaehkaisypillerien kayttd. Naytt6 HPV:n osuudesta seké preinvasiivisissa etta
invasiivisissa kohdunkaulan levyepiteelisy6vissé on useiden tutkimusten mukaan kiistaton.
Sy6paa aiheuttaviksi viruksiksi ovat osoittautuneet erityisesti HPV-tyypit 16 jal8, mutta
myo6s 31,33 ja 35 kuuluvat ns. korkean riskin viruksiin. (1) Levyepiteelisydpien osuus
kohdunkaulansyovista on 85% ja adenokarsinoomien 15%. Viime vuosikymmenten aikana
saanndlliset Papa-seulonnat ovat johtaneet syévan ilmaantuvuuden laskuun seka
vahentyneeseen invasiiviseen kohdunkaulan levyepiteelisydpéaan kuolleisuuteen. (2,4)
Kuitenkin adenokarsinooman suhteellinen osuus sydévista on kasvanut, koska Papa-

naytteella sen seulominen on paljon haastavampaa. (2)

Perinteisesti kohdunkaulansydvan levinneisyys on maaritetty kliinisesti (5). Kyseinen
maaritys perustuu FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) —
luokitteluun sisaltaen l16ydokset laakarin tekeman kliinisen arvioinnin tai anestesiassa
tehdyn tutkimuksen perusteella, seka tilannekohtaisesti myds rintakeh&n rontgenkuvan,
virtsateiden varjoainekuvauksen, seka virtsarakon ja perasuolen tahystyksen. Varsinkin
syovan levinneisyyden laajetessa kyseinen kliinisen maarityksen osuvuus huononee sen
osoittaessa heikosti levinneisyytta parametrioihin eli vieruskudoksiin, lantion seinamiin,
virtsarakkoon, perasuoleen seka etapesakkeisiin. (2) Levinneisyytta syvemmalle lantioon
on hyvin vaikeata maarittaa ja lisaksi kahden tarkean kohdunkaulansydvan ennustetekijan,
syopapesakkeen koon ja imusolmukelevinneisyyden maaritys on taysin mahdotonta. (3)
Kliinisen levinneisyysmaarityksen rajoitusten vuoksi "laajennettua” kliinista maaritysta
kaytetd&n nykypaivana usein kun teknologia on saatavilla. N&in voidaan hyédyntaa

poikkileikekuvien antama lisdinformaatio suunniteltaessa optimaalisinta hoitomuotoa. (2)



Hoitomuodon valinta riippuu syovan levinneisyysasteesta. Levinneisyysasteessa IA riittaa
hoidoksi yksinkertainen trakeletomia tai hysterektomia, joskus myds pelkka konisaatio.
Levinneisyysasteissa IB-11A pelkka kirurgia tai vaihtoehtoisesti lantion alueen ulkoinen
sadehoito yhdessa kohdunsisaisen sddehoidon kanssa ovat yhté tehokkaita hoitomuotoja.
Adjuvanttisddehoito on kuitenkin suositeltavaa, mikali syépaan liittyy imusolmuke-
etdpesakkeita tai alle 3 mm sydvan marginaali kirurgisesti. Neoadjuvanttisadehoitoa tai -
sytostaattihoitoa kaytetaan joskus pienentamaan kookkaita tuumoreita ennen leikkausta.
Ulkoinen sadehoito toteutetaan yleensa ns. kemosadehoitona, jossa sadehoidon aikana
annetaan pienehkd annos solunsalpaajaa (useimmiten sisplatiinia) viikottain. (6)
Potilaiden, joiden sydpaan liittyy huonoja ennustetekijoita, kuten imusolmuke-
etdpesakkeitd, parametraalista leviamista ja yli 4 cm kokoinen primaarituumori (jos
neoadjuvanttihoitoa ei katsota mahdolliseksi), kohdalla ei leikkaus ole en&a
hoitovaihtoehto. (2).

Magneettikuvaus eli MRI on noninvasiivinen kuvantamismenetelma, joka ei aiheuta
saderasitusta. Menetelma mittaa vety-ytimien magneettikentassa emittoimaa radiotaajuista
signaalia sen sopiessa hyvin vetya siséltavien kudosten, kuten rasvan, veden ja luuytimen,
tutkimiseen. (5) Ylivertaisen pehmytkudoserottelukykynsa vuoksi MRI on yksittainen paras
kuvantamismenetelma preoperatiivisen levinneisyyden maarittelyyn
kohdunkaulansydvéassa. MRI:n on todettu olevan myds kustannustehokas sen korvatessa
useiden muiden levinneisyyden maarittelyssa kaytettyjen testien kayton. (2,5)
Yhdistettdessd MRI:n osoittama lisdinformaatio kliinisen tutkimuksen antamaan
informaatioon voidaan parhaiten valita kullekin potilaalle sopiva hoitomuoto. MRI:n onkin
osoitettu vaikuttavan hoidon valintaan jopa puolella potilaista. Valittaessa kuratiivisen eli
parantavan ja palliatiivisen eli oireita lievittavan hoidon valilla antaa MRI tarke&a
informaatiota syovan ennustetekijoista, tuumorin koosta ja imusolmuke-etapesakkeista (3).

Imusolmuke-etdpesékkeiden maaritys MRI:1l& perustuu vain kokokriteereihin, ja yleisimmin

kaytetty maaritelmé etdpesakkeesta on imusolmuke, jonka halkaisija ylittdd 10 mm:n rajan.

3)



Talla hetkella magneettikuvauksen sekd muiden kuvantamismenetelmien
kustannustehokkuutta kohdunkaulan levinneisyyden arvioinnissa verrattuna kirurgiseen

imusolmukkeiden arvioimiseen on tutkittu vahan ja aihe vaatii lisaa tutkimusta. (5)

Taman retrospektiivisen tutkimuksen tavoitteena oli tutkia kohdunkaulan syovan
levinneisyyden tutkimisessa kaytetyn magneettikuvauksen seka hoidollisesti etta
kustannuksellisesti tuomaa lisdarvoa. Oleellista oli kiinnittda huomiota siihen, kuinka usein
leikkauksen yhteydessa loytyikin taudin paikallista leviamista kohdunkaulan ulkopuolelle,
tai imusolmukemetastaaseja, vaikka magneettikuvaus ei olisi niita preoperatiivisesti
osoittanut, ja sitd kautta selvittaa kuinka tarkka menetelma MRI on kohdunkaulasyévan

levinneisyyden arvioinnissa ja edelleen hoidon valinnassa.



2 AINEISTO JA MENETELMAT

Lapikaytava aineisto koostui vuosina 2005-2012 Taysin naistenklinikalla tilatuista MRI-
tutkimuksista, joista seulottiin kohdunkaulasytpatapaukset, ja joista varsinainen

tutkimusmateriaali koostui.

Potilaskertomusmerkinndista kerattiin seuraavat tiedot: potilaan nimi, ik&
diagnoosintekohetkell&, diagnoosipaivamaara, histopatologinen diagnoosi, histologinen
erilaistumisaste, kliininen levinneisyys, MRI:n osoittama levinneisyys seka muut MRI:n
osoittamat merkittavat l6ydokset, leikkauksen osoittama levinneisyys, CT:n osoittama
levinneisyys, jos sita oli kaytetty 1 kk sisddn MRI-kuvauksesta, preoperatiivisen sade- tai
solunsalpaajahoidon laatu ja maara, leikkaustyyppi ja leikkauspaivamaara, leikkauksessa
|6ytyneiden metastaasien sijainnit, leikkauksen radikaalisuus, postoperatiivisen sade- tai
solunsalpaajahoidon laatu ja maara, postoperatiivisen hoidon radikaalisuus,
kokonaisseuranta-aika, mahdollisen kuoleman, uusiutuman tai taudin etenemisen

toteamispaivamaara seka viimeisin seurantakayntipaivamaara.

Diagnoosipaivamaaraksi sovittiin PAD-naytteen ottopaivamaara, tai kuun 15. paiva, jos
tarkka paivamaara ei ollut tiedossa. Jos Kliinisesta levinneisyydesta ei ollut
potilasasiakirjoissa merkintdd, maaritettiin se itse kayttaen FIGO:n ajan tasalla olevaa
levinneisyysastejaottelua (Taulukko 1). MRI:n ja mahdollisen leikkauksen osoittamat
levinneisyydet maaritettiin kayttaen TNM-luokitusta (T=tumour, N=node, M=metastasis;
syovan kansainvalinen levinneisyysluokitusjarjestelma, Taulukko 1), mikali
potilaskertomuksesta ei ollut TNM-luokkaa mainittu. TNM-luokkia hyvéksikayttaen

vertailtiin eri menetelmien antamien levinneisyysluokkien vastaavuutta.

Kerattyjen paivamaarien perusteella laskettiin edelleen potilaille kokonaisseuranta-aika,
taudin eteneméton aika ja tautivapaa aika ja naista saatiin Kaplan-Meierin kayrat
selviytymista kuvaamaan. Kokonaisseuranta-aika sovittiin olemaan diagnoosihetkesta joko
viimeiseen seurantakayntiin, kuolemaan tai seurannan loppumiseen Tays:ssa, tautivapaa
elossaoloaika annetun hoidon alusta (s&dehoito, neoadjuvanttihoito tai leikkaus)

uusiutumaan tai kuolemaan sen mukaan kumpi tuli ensin ja taudin etenematon aika



diagnoosista uusiutumaan, taudin etenemiseen tai viimeisimp&an seurantakayntiin jos tauti

ei viela ollut edennyt.

Osa TAYS:ssa kuvatuista ja hoidetuista potilaista siirtyi aktiivisen seurannan aikana
jatkohoitoon muualle, mutta heista saatiin menestyksellisesti tieto ajankohtaisesta
tilanteesta mahdollisten paatetapahtumien suhteen tiedustelemalla ko. sairaaloista.
Erilaistumisaste jai viiden potilaan osalla epavarmaksi puutteellisten tai epaselvien
sairauskertomusmerkintdjen vuoksi, ja talta osin retrospektiivisesti keratty aineisto jai

puutteelliseksi.

Aineisto kerattiin syys-marraskuussa 2013. Aineisto taulukoitiin Excel-ohjelmaan ja
kasiteltiin SPSS- ohjelmalla tilastollista analyysia varten. Aineiston kuvailuun kaytettiin
ristiintaulukointia, frekvenssi- ja prosenttijakaumia. Kaplan-Meierin metodin avulla
maaritettiin kokonaiselossaoloaika, tautivapaa elossaoloaika seka taudin eteneméaton aika.
Paikallislevinneisyyksien vastaavuuksia kuvaamaan maaritettiin kappakertoimet, silla nain
pienessa aineistossa x2-testin ehdot eivat p-arvojen laskemiseksi tayttyneet, jotta testi olisi

ollut luotettava.

Taulukko 1. Kohdunkaulansydvéan FIGO-levinneisyysluokittelun ja TNM-luokituksen vastaavuus.

Aste | Kasvain rajoittuu kohdukaulaan

IA Carcinoma microinvasivum, T1aNOMO

stroomainvaasio < 5 mm, laajuus £ 7 mm

IB Paljain silmin n&htévissa oleva leesio T1bNOMO

Aste || Kasvain levinnyt kohdunkaulan ulkopuolelle, mutta ei lantion seinamaan

eiké vaginan alimpaan kolmannekseen

IIA Ei infiltraatiota parametrioihin T2aNOMO
11B Infiltroitunut parametrioihin T2bNOMO
Aste Il Kasvain on levinnyt lantion seindmaéan tai vaginan alakolmannekseen,

tai aiheuttanut hydronefroosin/toimimattoman munuaisen

I1IA Ei ulotu lantion seindmaén, mutta T3aNOMO
ulottuu vaginan alimpaan kolmannekseen
11IB Levinnyt lantion seindmaan ja/tai T1-3N1MO, T3bNO-1MO

hydronefroosi/toimimaton munuainen

Aste IV Kasvain on levinnyt lantion ulkopuolelle tai se infiltroi
virtsarakon/rektumin limakalvoon

IVA Levinnyt lahella sijaitseviin elimiin T4NO-1MO

IVB Levinnyt kaukana sijaitseviin elimiin T1-4NO-1M1




3 TULOKSET

3.1 Potilasmateriaali

Vuosien 2005-2012 aikana yhteensa 39 uutta kohdunkaulasydpapotilasta tutkittin MRI:1la
ja hoidettiin Tays:ssa. Heista 8 oli kuvattu muualla kuin Tays:ssa, jolloin MRI-tulokset eivat
olleet vertailukelpoisia Tays:n tarkempaan 1,5 Teslan magneettikuvantamislaitteeseen ja

nain ollen lopullinen potilasmateriaali koostui yhteensa 31:sta potilaasta.

Histopatologinen diagnoosi

Frequency
T

5|

T T T
Kohdunkaulan adenokarsinooma Kohdunkaulan Muu tai epamaarainen histologia
levyepiteelikarsinooma

Histopatologinen diagnoosi

Kuva 1. Histopatologisen diagnoosin jakautuminen.



Taulukko 2. Potilaskertomuksista keratyt tiedot syévan kliinisen levinneisyysasteen mukaan jaoteltuna.

I-lla I1b-111

Mediaani-ika diagnoosivaiheessa 38v (23-73v) 47 v (23-84v)
Histopatologinen diagnoosi

Adenokarsinooma 5

Levyepiteelikarsinooma 11

w

Muu tai epamaarainen histologia 2
Histologinen erilaistumisaste
Gradus 1
Gradus 2
Gradus 3

P, N O O
o W »~ b

Ei tietoa
Ensivaiheessa leikattujen saama hoito
Preoperatiivinen hoito
Ulkoinen sédehoito 1 11
Intrakavitdarinen sadehoito 4
Solunsalpaajahoito
Leikkaustyyppi
Wertheim-Meigs (siséltaen 4 0
imusolmukkeiden poiston)
W-M+kohdun vieruselinten poisto
Trakelektomia+lymfadenektomia
Hysterektomia+kohdun
vieruselinten ja imus. poisto 2
Laparotomia eksplorativa 1
Postoperatiivinen hoito
Ulkoinen sadehoito

Intrakavitaarinen sadehoito*

(3]
o

Solunsalpaajahoito
Ensivaiheessa leikkaamattomien saama hoito

Ulkoinen sadehoito

Intrakavitdarinen sadehoito

Solunsalpaajahoito

R O B R
N O o ©

2.vaiheen leikkaus

Leikkauksessa havaitut etdpesakkeet

I

Kylla

Ei 13

Imutie- tai verisuoni-invaasio
Uusiutuma

Eteneminen seurannassa

N O O 01 O

W w N W

Kuolema

*)Yhden potilaan kohdalla paadyttiin trakelektomiaan, jonka jilkeen han sai intrakavitadrihoidon ja mydhemmin suoritettiin radikaali
hysterektomia. Toisen potilaan osalta radikaalitoimenpiteestd luovuttiin kesken leikkauksen laajan levinneisyyden vuoksi (kts. kohta 3.3). Kolmas
potilas leikattiin ensivaiheessa Wertheim-Meigsin mukaisella operaatiolla ja han sai vield postoperatiivisesti intrakavitaarisadehoidon.



3.2 Levinneisyyden maaritys

Kohdunkaulansy6pé on ainut gynekologinen sy6p4, jonka levinneisyys maaritetaan
edelleen kliinisesti, eika vasta leikkauksessa, kayttden FIGO-luokittelujarjestelmaa, silla
nain maailmanlaajuisesti yleisen syévan asteet eri puolilla maailmaa ovat vertailukelpoisia.
Liséaksi laheskaan kaikkia kohdunkaulasyopia ei voida leikata. Kliininen levinneisyys
muutettiin myds TNM-luokaksi, jolloin voitiin erikseen vertailla kliinisen, MRI:n ja
leikkauksen osoittamien paikallislevinneisyyksien (T eli tuumorin koko) vastaavuutta, seka
MRI:n ja leikkauksen osoittaman imusolmukestatuksen (N eli imusolmukkeet)
vastaavuutta. Lopullinen hoitolinjan valinta aineiston potilaiden kohdalla toki perustui
kolposkopiaan, kudosnaytteisiin seka MRI:1la ja joskus CT:lla méaariteltyyn levinneisyyteen

kyseisilla Tays:ssa hoidetuilla potilailla.

Eri menetelmien osoittamat syévan paikallislevinneisyydet vertailtaessa vastasivat melko
hyvin toisiaan (Taulukot 2-4). Kliininen laakarin suorittama tutkimus vastasi MRI:n
osoittamaa paikallislevinneisyytta 68%:sti, leikkausta 75%:sti ja MRI:n osoittama

paikallislevinneisyys vastasi leikkauslevinneisyytta 70%:n tarkkuudella.

Erityisesti haluttiin kiinnittdd huomiota MRI:n tarkkuuteen havaita syovan levinneisyytta
imusolmukkeisiin ja sita, kuinka hyvin MRI:n osoittama imusolmukelevinneisyys vastasi
leikkauksessa todettua imusolmukelevinneisyytta (Taulukko 5). Téssa aineistossa MRI
osoitti imusolmukelevinneisyyden oikein 85%:n tarkkuudella. Ensivaiheessa leikattuja
potilaita koko 39:n potilaan aineistosta oli yhteenséa 20, joten 17 potilaan kohdalla MRI
osoitti levinneisyyden oikein. Kolmella potilaalla poikkeavat imusolmukkeet havaittiin vasta
leikkauksen yhteydessa. Mainitsemisen arvoista kuitenkin on, etta yhden kohdalla naista
kolmesta potilaasta MRI-lausunnossa oli jo herannyt epaily syévan levinneisyydesta myds
imusolmukkeisiin, mutta muutosten ollessa alle 10 mm raja-arvon voitiin epéaily todentaa
vasta leikkauksen yhteydessa. Tulosten perusteella ilmeista oli, ettd Tays:ssa hoidettujen
kohdunkaulasyopapotilaiden imusolmukelevinneisyytta tutkittaessa MRI oli erittain tarkka

ja nain ollen kustannustehokas menetelmé vuosina 2005-2012.



Taulukko 3. Magneettikuvauksen ja leikkauksen osoittamien paikallislevinneisyyksien (T) vastaavuus:

14/20 eli 70% (kappakerroin 0.588 eli kohtalainen vastaavuus).

Leikkauksen osoittama paikallislevinneisyys (T)

Tla

Tlb

T2a

T2b

T3b

Total

Total

MRI:n osoittama

paikallislevinneisyys (T)

Tla
Tib
T2a
T2b

T3b

20

Taulukko 4. Magneettikuvauksen ja kliinisen tutkimuksen osoittamien paikallislevinneisyyksien (T)
vastaavuus: 21/31 eli 68% (kappakerroin 0.583 eli kohtalainen vastaavuus).

Kliinisen tutkimuksen osoittama paikallislevinneisyys (T)

Total

Tla

T1lb

T2a

T2b

T3b

Total

MRI:n osoittama

paikallislevinneisyys (T)

Tla
Tib
T2a
T2b
T3b

T4a

31

Taulukko 5. Leikkauksen ja kliinisen tutkimuksen osoittamien paikallislevinneisyyksien (T) vastaavuus:
15/20 eli 75% (kappakerroin 0.628 eli kohtalainen vastaavuus).

|kiiinisen tutkimuksen osoittama paikallislevinneisyys (T) Total
T1la T1b T2a T2b T3b
Tla 4 2 0 0 0 6
Tlb 2 7 0 0 0 9
JLeikkauksen osoittama
Lo T2a 1 0 2 0 0 3
paikallislevinneisyys (T)
T2b 0 0 0 1 0 1
T3b 0 0 0 0 1 1
Total 7 9 2 1 1 20




3.3 Leikkaushoito

Yhteensa 20 potilasta eli 65% kaikista kohdunkaulasydpépotilaista oli ensivaiheessa
leikkaukseen soveltuvia. Alun perin 21 potilasta eteni leikkaukseen, mutta yhden potilaan
kohdalla leikkaus oli keskeytettava, silla havaittiin syévan levidvan vasemmalla lahes
lantionseindmaan seké imusolmukemetastaasi retroperitoneaalitilassa, ja leikkaus jai
eksploratiiviseksi. Kyseisen potilaan kohdalla MRI osoitti kerviksin vasemmalta puolelta
parametrioihin aivan lahelle rectumia kasvavan tuumorin liséksi paikalliset imusolmukkeet,
sekd molemmin puolin parailiakaalisesti imusolmukkeet, joten potilasta ei olisi pitanyt alun
perinkaan yrittda leikata. Seitsemaa potilasta (23%) ei leikattu ollenkaan ja 3 potilasta
(10%) oli ensivaiheessa laajan levinneisyyden vuoksi leikkaushoidon ulkopuolella saaden
sisplantiinitehosteista kemosadehoitoa, intrakavitaarista eli kohdun- tai vaginansisaista
sadehoitoa seka yhden kohdalla my6s sadehoidon jalkeista solunsalpaajahoitoa. Myds
kyseiset alkuvaiheessa leikkaushoidotta jddneet, myohemmin leikatut potilaat luokiteltiin
aineistossa leikkaamattomiksi.

Yleisin leikkaustyyppi oli Wertheim-Meigsin mukainen radikaali kohdunpoisto, joka sisélsi
kohdun, kohdun ja emattimen vieruskudoksen seka lantion alueen imusolmukkeiden
poiston. Wertheimin-Meigsin mukaisella operaatiolla leikattiin yhteensa 12 potilasta (60%)
kliinisen levinneisyysasteen ollessa I-lla. Yhteensa 4 potilasta operoitiin hysterektomialla
eli poistettiin kohtu ja he olivat kliiniseltd levinneisyysasteeltaan luokkaa la-1llb. Kaikkien
kohdalla leikkaukseen kuului my6s molemminpuolinen kohdun sivuelinten eli munasarjojen
ja munanjohdinten poisto ja 3:lla neljastd myds lantion alueen imusolmukkeiden poisto.
Kahden néain leikatun potilaan kohdalla leikkaus suoritettiin laparotomiassa eli
avoleikkauksena. Neljan potilaan kohdalla suoritettiin pelkka trakelektomia el
hedelmallisyyden sailyttdva kohdun runko-osan saastava leikkaus, seké lantion alueen
imusolmukkeiden poisto. Heidan kohdallaan kliininen levinneisyys oli korkeintaan luokkaa
Ib. Vain kahdella neljasta runko-osan saastavalla leikkauksella operoidusta ensivaiheen
operaatio oli radikaali eli kaikki syopakudos saatiin leikkauksen yhteydessa poistetuksi.
Kahden potilaan kohdalla jouduttiin myéhemmin etenemaéan uuteen leikkaushoitoon, jossa
suoritettiin hysterektomia eli kohdunpoisto sekéd molemminpuoleinen kohdun sivuelinten eli

adnexien poisto.
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Potilailla joiden kohdalla edettiin ensivaiheen hoidoissa leikkaukseen, ei MRI:n mukaan
ollut yhdellakaan imusolmuke-etapesakkeita. Kuitenkin leikkauksen yhteydessa kolmella
|6ydettiin imusolmuke-etapeséakkeet huolimatta MRI-l6ydoksesta. Liséksi leikkauksen
yhteydesséa kolmella potilaalla havaittiin verisuoni- tai imutieinvaasiota ja yhden
trakelektomialla leikatun potilaan kohdalla ensimmaisesté leikkauksesta jai viela
syopakudosta jaljelle. Kyseisen potilaan kohdalla uusintaleikkaus oli radikaali. Muiden
12:sta leikatun potilaan kohdalla (57%) alkuvaiheessa tehty leikkaus oli radikaali eli kaikki
syopakudos saatiin poistettua. Imusolmukelevinneisyyden tarkkuus MRI:lla maaritettyna
potilaskohtaisesti oli 85% ja herkkyys 57% (4:11a potilaalla 7:st& havaittiin etdpesékkeet
MRI:118).

Taulukko 6. Magneettikuvauksen osoittaman ja leikkauksessa todetun imusolmukelevinneisyyden
vastaavuus. Magneettikuvaus osoitti oikein imusolmukelevinneisyyden leikkausta edeltévéasti 85%:ssa
tapauksista.

Leikkauksen osoittama Total
imusolmukelevinneisyys (N)
NO N1
MRI:n osoittama Count 17 3 20
NO

imusolmukelevinneisyys (N) % of Total 85,0% 15,0% 100,0%

Count 17 3 20
Total

% of Total 85,0% 15,0% 100,0%

3.4 Liitdnnaishoidot

Ensivaiheessa leikatuista potilaista kuusi potilasta (30%) sai leikkausta edeltavasti
litAnnaishoitoja. Kolme sai pelkastdan kohdunsisaisen sadehoidon, kaksi potilasta sai
seka kohdunsisaisen eli intrakavitaarisddehoidon etta ulkoisen kemosadehoidon
sisplantiinitehosteisena. Vain yksi sai solunsalpaajahoidon (Cisplatin-Paklitakseli)
operaatiota edeltavasti. Preoperatiivista hoitoa saaneiden potilaiden syévan kliininen

levinneisyysaste oli luokkaa la-lllb.
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Leikkauksen jalkeen liitAnn&ishoitoja sai yhteensa 9 potilasta (43%). Kahdeksan potilaan
kohdalla liitannaishoidon saamisen syyna oli epdonnistuminen syopékudoksen
poistamisessa kokonaisuudessaan leikkaushoidon aikana eli leikkaukset eivéat olleet
radikaaleja. Yksi radikaalisti leikattu potilas sai sisplatiinitehosteisen sadehoidon
leikkauksen jalkeen. 5 potilasta (24%) sai leikkauksen jalkeisen solunsalpaajahoidon
jossain vaiheessa liitannaishoitoja. Kaikki litAnnaishoitoja saaneet potilaat saivat ulkoisen
sadehoidon, joista 7 (33%) sai sen sisplantiinitehosteisena kemosadehoitona. Ulkoista
sadehoitoa saaneista kolme sai myds intrakavitdarisen sadehoidon. Liitannaishoitoja
saaneiden leikkauksen osoittama kliininen levinneisyys oli la-llb, kolmella todettiin
imusolmuke-etapeséakkeet leikkauksen yhteydessa ja kolmella imutie- tai verisuoni-
invaasio. Loput 12 potilasta (57%) eivat saaneet mitaan liitAnnaishoitoja onnistuneen

(radikaalin) leikkaushoidon takia.

3.5 Leikkaamattomat

Leikkaamattomiksi aineistossa maariteltiin kokonaan leikkaushoidotta jaaneiden lisaksi
potilaat, jotka olivat ensivaiheen hoidon osalta leikkaukseen soveltumattomia. Yhteensa 7
potilasta (23%) jai kokonaan leikkaushoidon ulkopuolelle ja kolme potilasta (10%) leikattiin
vasta myohemmaéssaé vaiheessa. Kyseisista kokonaan leikkaamattomista potilaista 4 sai
solunsalpaajatehosteisen (joko sisplatiini tai gemsitabiini) kemosadehoidon seka
kohdunsisaisen sadehoidon, kaksi pelkédn kemosadehoidon, joista toinen oli palliatiivinen,
ja yksi sai pelkan ulkoisen sadehoidon ilman solunsalpaajatehostetta. Kyseisten potilaiden
kliinisesti maaritetty levinneisyys oli luokkaa Ilb-Illb. Myohemmé&ssa vaiheessa
leikkaukseen paatyneet potilaat saivat kaikki sisplatiinitehosteisen ulkoisen sadehoidon

seka kohdun sisdisen sadehoidon ja heidan kliininen levinneisyys oli lla-llb.

3.6 Seuranta

Tietojen kerdamisen paattyessa marraskuussa 2013 yhteensa kolme sydpaa (12%) oli
uusiutunut saavutettuaan aiemmin remission (levinneisyysaste Ib-111b). Yhteensa kuuden
potilaan (19%) kohdalla syopaa ei missdan vaiheessa saatu kokonaan poistetuksi, ja

naista potilaista viidell& kuudesta tauti [&hti mydohemmin etenemaan. Viisi potilasta (16%)
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oli kuollut marraskuun loppuun mennessa, joista 2 potilasta oli aiemmin remission
Saavuttaneita, sittemmin sy0van uusiutumaan sairastuneita ja 3 potilasta syovan suhteen
persistoivia eli heidan kohdallaan sydpaa ei ollut saatu milloinkaan taysin poistetuksi.

Menehtyneiden potilaiden kliininen levinneisyysaste oli luokkaa Ib-lllb.
Potilaiden selviytymistd kuvaamaan laskettiin jo edella kuvatun mukaisesti

kokonaiselossaoloaika, tautivapaa elossaoloaika seka taudin etenematon aika ja edelleen

laskettujen ajanjaksojen avulla muodostettiin Kaplan-Meierin kayrat (Kuvat 2-7).

Survival Functions

| _ stage k-l vs. stage
10 -
J—J —Stage |-l
1Stage -1V
= Stage |-Il-censared
08— + it -+ t— Stage III-1V-censored
S o6
=
[
=
w
£
O 04
0,2
0,0
T T T T T T
oo 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Potilaan kokonaisseranta-aika (diagnoosihetkestd
kuolemaan tai viimeisimpddn seurantakdyntiin)

Kuva 2. Potilaiden kokonaiselossaoloaika Kliinisen levinneisyysasteen I-1l ryhnmassa verrattuna
kliinisen levinneisyysasteen llI-IV —ryhmaan. (p=0.447)
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Survival Functions

1.0 stage I-Il_v\?. stage
—15tage |-l
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_ Tautivapaa elossaolo (primaarihoidosta
uusiutumaan/kuolemaanl/viim. seurantatietoon, tai
primaarihoidon alkamispdiviin jos persistoiva)

Kuva 3. Tautivapaa elossaolo eli aika primaarihoidon aloituksesta uusiutumaan, kuolemaan,
viimeisimpaan tiedossa olevaan seurantatapahtumaan tai primaarihoidon alkamispaivaan jos
persistoiva tauti, jaoteltuna kliinisen levinneisyysasteen mukaan. (p=0.1)
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Survival Functions
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Kuva 4. Taudin eteneméton aika eli aika diagnoosista uusiutumaan, etenemiseen, kuolemaan tai

viimeisimpaan tiedossa olevaan seurantapaivaan jaoteltuna kliinisen levinneisyysasteen mukaan.
(p=0.161)
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Survival Functions
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Kuva 5. Potilaan kokonaiselossaoloaika eli aika diagnoosihetkesté kuolemaan tai vimeisimp&an
seurantakayntiin jaoteltuna MRI:n osoittaman TNM-luokan mukaan T1-2NOMO vs. muut. (p<0.001)

16



Survival Functions
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primaarihoidon alkamispdivaan jos persistoiva)

Kuva 6. Tautivapaa elossaolo eli aika primaarihoidon aloituksesta uusiutumaan, kuolemaan,
viimeisimpaan tiedossa olevaan seurantatietoon tai primaarihoidon alkamispéaivaan, jos persistoiva
tauti, jaoteltuna MRI:n osoittaman TNM-luokan mukaan T1-2NOMO vs. muut. (p<0.001)
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Survival Functions
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Kuva 7. Taudin eteneméton aika eli aika diagnoosista uusiutumaan, progrediointiin, kuolemaan tai
viimeisimpaan tiedossa olevaan seurantapaivaan jaoteltuna MRI:n osoittaman TNM-luokan
mukaan, T1-2NOMO vs. muut. (p<0.001)
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4 POHDINTA

MRI:n hyodyllisyyttéd kohdunkaulansyovan levinneisyyden maarityksessa on tutkittu paljon.
Kiinnostuksen kohteina ovat olleet esimerkiksi MRI:n kyky toimia kliinisen tutkimuksen
rinnalla hyédyllisena apuvalineena arvioitaessa syovan paikallislevinneisyytta, seka
tarkkuus havaita imusolmuke-etapeséakkeita verrattuna muihin kaytettyihin

kuvantamismenetelmiin seké& erilaisiin magneettikuvauksen kehittyneisiin muotoihin.

Kohdunkaulansydvassa tuumorin koon ajatellaan olevan tarked imusolmuke-
etdpesakkeiden olemassaoloa ennustava tekija. (7) Palpoiden tapahtuva tuumorin koon
maaritys on epaluotettavaa ja riippuu kliinikon kokeneisuudesta. Tuumorin koon arviointi
CT:n avulla on yhta lailla vahemman luotettava tapa huonon pehmytkudoserottelukyvyn
vuoksi. Tasta syysta MRI:ta pidetaan luotettavampana menetelmana arvioimaan tuumorin
kokoa. Toinen tarkea tekija etenkin hoitoa suunniteltaessa on sydvan levinneisyys
parametrioihin eli vieruskudoksiin. (7) MRI:n ylivertaisuus etenkin
parametriolevinneisyyden arvioinnin tarkkuudessa on osoitettu useissa tutkimuksissa. (7)
Omassa tutkimuksessani selvitettiin kliinisen tutkimuksen, MRI:n ja leikkauksen osoittamat
paikallislevinneisyydet. Kliininen ladkarin suorittama tutkimus vastasi MRI:n osoittamaa
paikallislevinneisyytta 68%:sti (kappakerroin 0.583 eli kohtalainen vastaavuus), leikkausta
75%:sti (kappakerroin 0.628 eli kohtalainen vastaavuus) ja MRI:n osoittama
paikallislevinneisyys vastasi leikkauslevinneisyytta 70%:n tarkkuudella (kappakerroin
0.588 eli kohtalainen vastaavuus). Absoluuttisina lukuina MRI:n osoittama
paikallislevinneisyys vastasi leikkaustulosta 14 potilaan kohdalla. Neljan potilaan kohdalla
MRI hieman yliarvioi ja kahden potilaan kohdalla aliarvioi paikallislevinneisyytta. Kliinisen
tutkimuksen osoittama paikallislevinneisyys taas vastasi leikkauksen osoittamaa 15
potilaan kohdalla. Kliininen tutkimus aliarvioi kolmen potilaan ja yliarvioi kahden potilaan
kohdalla leikkauksen osoittamaa paikallislevinneisyytta. Tarkea tieto tassa tutkimuksessa
oli MRI:n ja leikkauksen paikallislevinneisyyden vastaavuus, joka osoitti ettd MRI on tassa
suhteessa vain kohtuullisen hyva. Taas tieto leikkauksen ja kliinisen tutkimuksen

vastaavuudesta osoitti, etta kliininen tutkimuskaan ei ole huono menetelma.
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Imusolmuke-etapesakkeiden olemassaolon on osoitettu olevan tarke& ennustetekija
kohdunkaulansyovassa, vaikka niiden havainnointi ei kuulukaan perinteiseen FIGO-
luokitteluun. (7,8) FIGO-luokittelu siséltaa merkittavia epatarkkuuksia ja kliinisen
levinneisyysluokituksen (stage) liséaksi kohdunkaulansydvan ennusteeseen vaikuttavat
imusolmukelevinneisyys, tuumorin koko, invaasion syvyys ja parametrioinvaasio. (9)
Imusolmuke-etapesakkeiden olemassaolo ei mydskaan muuta jo tehtyd FIGO-luokitusta,
mutta sen sijaan silla on vaikutusta mahdollisiin liitdnnaishoitoihin (10). Varhaisen vaiheen
kohdunkaulasyopapotilailla imusolmuke-etépesakkeita voidaan osoittaa 10-35%:lla, ja
onnistuneenkin leikkauksen jalkeen kyseiset potilaat, tai potilaat joilla muuten on paljon
riskitekijoitd syovan suhteen, tarvitsevat edelleen liitAnnaisséadehoitoa. Liitannaissadehoito
kirurgian jalkeen aiheuttaa merkittavaa sairastavuutta, minka vuoksi tarpeetonta
useamman hoitomuodon kayttoa tulisi valttad. Vaikka MRI onkin vakiinnuttanut
asemaansa leikkausta edeltdvan imusolmukelevinneisyyden maarityksessa, on

imusolmuke-levinneisyyden méaaritys edelleenkin vaikeaa ja epaluotettavaa.(8)

Kirjallisuuden mukaan MRI:n tarkkuus imusolmuke-etapeséakkeiden havaitsemisessa
vaikuttaa olevan riittdva mutta herkkyyden suhteen tilanne on huonompi MRI:n pystyessa
luotettavasti havaitsemaan vain yli 1 cm halkaisijaltaan olevat imusolmukkeet. (8,11,12)
Esimerkiksi kyseisissa tutkimuksissa MRI:n tarkkuus imusolmuke-etéapesakkeiden
havaitsemisessa vaihteli valilla 92-99.3% ja herkkyys valilla 7-37%. Laajemmankin
kirjallisuuden mukaan MRI:n tarkkuus on keskimaarin erinomaista tasoa, mutta sen sijaan
herkkyys eri tutkimuksissa vaihtelee suuresti. (8) Omassa tutkimuksessani keskityttiin
nimenomaan MRI:n tarkkuuteen imusolmuke-etdpesakkeiden havainnoinnissa sen ollessa
85%. MRI:n herkkyys oli 57%. Raja-arvona tutkimuksessani kaytettiin 10 mm halkaisijan
kokoa. Tulos oli muita laajempia tutkimuksia vastaava varsinkin tarkkuuden osalta
tarkoittaen sitd, ettéd vaarien positiivisten osuus oli vahainen silloin kuin MRI imusolmuke-
etdpesakkeet kykeni havaitsemaan. Pakkal ym. (2004) tutkivat seka endometriumin etta
kohdunkaulan sydvan levinneisyyden luokittelua MRI:n avulla 28:n potilaan joukossa, ja
saivat MRI:n tarkkuudeksi imusolmuke-etapesakkeiden havaitsemisessa 86%
imusolmuke-etapesakkeen koon raja-arvon ollessa 10mm. Tutkimus vastasi omaa
tutkimustani imusolmukkeen koon raja-arvon lisdksi myos tutkimusjoukon koon ja tuloksen
osalta (10). Sheu ym. (2001) taas kuvasivat tutkimuksessaan MRI:lla 41 potilasta ja
vertasivat MRI:n osoittamia tuloksia histopatologisiin 16ydoksiin. Imusolmukkeiden osalta

MRI:n tarkkuus oli 87% eli my6skin samaa luokkaa oman tutkimukseni kanssa.
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Kyseisessa tutkimuksessa imusolmukkeiden osalta MRI ei kyennyt havaitsemaan kahta
etdpesaketta leikkausta edeltavasti (vaarat negatiiviset), ja toisaalta osoitti nelja

imusolmuketta virheellisesti etapesakkeisiksi (vaarat positiiviset). (7)

Sahdev ym. (2007) tutkimuksessaan kaytti metastaattisen imusolmukkeen halkaisijan raja-
arvona 7 mm:n kokoa, mutta siltikin isossa 150 potilaan ja yhteensa 1486 lantion alueen
imusolmukkeiden aineistossa vain 2.9%:ssa imusolmukkeista havaittiin etapesake. Syyksi
arveltiin kuitenkin sita, etta tutkimuspopulaatio kasitti enemman levinneisyysasteen la-
tautia ja suuremman joukon pienempia primaarituumoreita, jolloin imusolmukelevinneisyys
on harvinaisempaa. Vaikka Sahdev ym. (2007) tutkimuksessaan saivatkin laajaa
kirjallisuutta vastaavia tuloksia MRI:n erinomaisesta tarkkuudesta, tulivat he siihen
tulokseen, ettei MRI voisi edelleenkééan korvata lantion alueen imusolmukkeiden kirurgista

poistoa kun kyseessé on varhaisen vaiheen kohdunkaulansytpéa. (12)

Metastaattisen imusolmukkeen halkaisijan 10 mm raja-arvoa laskettaessa saadaan
sensitiivisyys paremmaksi, mutta samalla enemman vaaria positiivisia tuloksia, mika
edelleen johtaa tarkkuuden huononemiseen. Tamaéan totesi esimerkiksi Manfredi ym.
(2009) tutkimuksessaan, jossa MRI:n tarkkuus imusolmuke-etapesékkeiden
havainnoimisessa oli 89% 10 mm raja-arvolla, mutta laskettaessa metastaattisen
imusolmukkeen raja-arvo 5 mm:iin, laski tarkkuus 83%:iin. Isoin rajoittava tekija
diagnostisessa kuvantamisessa lieneekin pienten imusolmuke-etapesakkeiden
havainnointi. Kyseisen tutkimuksen valossa suositeltiin nain ollen kuitenkin kaytettavaksi
10 mm raja-arvoa pieninté halkaisijaa mitattaessa, jotta diagnostinen tarkkuus sailyisi

parempana. (13)

Omassa tutkimuksessani ensivaiheen leikattuja potilaita oli yhteensa 20, joista 17:11& MRI
osoitti imusolmukestatuksen oikein ennen leikkausta, mukaan lukien seka potilaat joilla
imusolmuke-etapeséakkeita oli, ettd ne keilla ei ollut. Kyseisessa joukossa MRI ei kyennyt
osoittamaan etapesakkeitd ennen leikkausta yhteensa kolmella potilaalla (vaarat
negatiiviset). Kuitenkin yhdella naistéa kolmesta potilaasta MRI oli jo herattanyt epailyn
etdpesakkeestd, mutta lopulta sita ei voitu pitdd etdpesakkeisena imusolmukkeen
halkaisijan raja-arvon ollessa 10 mm muutoksen jaadessa tata kokoa pienemmaksi. Nain
ollen tarkkuudeksi saatiin tdssa tutkimuksessa 85% verrattaessa potilaskohtaisesti MRI:n

kykya havainnoida imusolmuke-etapesakkeita leikkausta edeltavasti. Jos imusolmuke-
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etdpesakkeen koon raja-arvo olisi ollut asetettuna alemmas, olisi herkkyys voinut olla
parempi, toisaalta vaarien positiivisten joukko olisi voinut kasvaa. MRI:n herkkyys
tutkimuksessani oli 57%, silla kolmen potilaan etdpesakkeet jaivat ennen leikkausta

havaitsematta.

MRI:n ilmeisen huonon herkkyyden vuoksi ei ole mahdollista jattaa tekemaétta lantion
alueen imusolmukkeiden poistoa, mikali imusolmukkeita ei havaita (12). MRI ei mydskaan
kykene erottelemaan reaktiivista imusolmukesuurentumaa todellisesta etédpesakkeesta ja
toisaalta siis imusolmuke-etapeséakkeet voivat monesti olla halkaisijaltaan paljon
pienempié. Ylimpana hyvaksyttyna normaalin reaktiivisen imusolmukkeen rajana on
pidetty 10 mm halkaisijan kokoa mitattuna lyhyemman halkaisijan mukaan. Imusolmuke-
etdpesakkeiden havainnointi on yksi tarkeimmista hoidon valintaan vaikuttavista tekijoista
kohdunkaulansyovéassa. (14) Imusolmuke-etapesakkeiden todennédkoisyys kasvaa
tuumorin koon ja vieruskudosten levinneisyyden kasvaessa.

(13,14)

Dhoot ym. (2012) 75:n potilaan tutkimuksessaan havaitsi MRI:n tarkkuudeksi
levinneisyyden maarityksesséa kokonaisuudessaan 89.3% ja verrattaessa kliiniseen FIGO-
luokitteluun 30.6%:lla potilaista MRI antoi lisdinformaatiota. Heista lahes kaikilla MRI
vaikutti hoidon valintaan. Kyseisten 23:n potilaan kohdalla, joiden sydvéan suhteen MRI
antoi lisdinformaatiota, 30.4%:lla kyseessa oli lantion alueen imusolmuke-
etdpesakelevinneisyys. (14) Choi ym. (2004) 115 potilaan prospektiivisessa
tutkimuksessaan 1.5 T laitteella kuvattuna raportoivat MRI:n tarkkuudeksi levinneisyyden
maarityksesséa kokonaisuudessaan 77%, mutta lantion alueen imusolmukelevinneisyyden
suhteen tarkkuus oli 97% ja herkkyys 36%. MRI-tuloksia verrattiin histopatologisiin
tuloksiin. Kahdelta kolmesta potilaasta, joilla MRI:n mukaan oli imusolmukelevinneisyytta
para-aortaalisesti, voitiin etapesakkeet todentaa kirurgisesti. (9)

Sahdev A ym. (2007) tutkivat retrospektiivisesti 150 potilaan aineistoa, joka oli kuvattu
MRI:1I& kohdunkaulansydvan varhaisessa vaiheessa. Yhteensa 1486 imusolmuketta
poistettiin ja analysoitiin vuosina 1995-2005, ja yhteensé 44 imusolmuke-etapesaketta
I6ydettiin. Potilaskohtaisesti MRI:n herkkyys havaita imusolmuke-etapesakkeita oli 37% ja
tarkkuus 92%. Imusolmukekohtaisesti herkkyys oli 27% ja tarkkuus 99%. Kyseisessa

tutkimuksessa oli maaritelty epanormaaleiksi kaikki halkaisijaltaan yli 7 mm olevat
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imusolmukkeet. (12) Kim ym. 200:n potilaan tutkimusjoukossaan taas eivat havainneet
tilastollista eroa tarkkuudessa tai herkkyydesséa verrattaessa potilaskohtaisesti ja
imusolmukkeiden alueellisen sijainnin mukaan maaritetyn analyysin tuloksia. Heidan
potilaistaan 22.3%:lla I16ytyi imusolmukemetastaaseja. Tilastollisesti merkitseva 16ydos oli
MRI:n parempi diagnostinen tarkkuus yli 4 cm halkaisijaltaan olevien primaarituumoreiden
imusolmuke-etapeséakkeiden havainnoinnissa (85.4% vs. 50.6%, p=.003). (15)
Samansuuntaisen tilastollisesti merkitsevan tuloksen yli 4 cm kokoisten
primaarituumoreiden imusolmuke-etapesakkeiden havainnoinnissa MRI:n suhteen
havaitsivat myds Hong K-S et al 305 potilaan tutkimuksessaan. Myos herkkyys parani
kyseisissa tutkimuksissa etdpesakkeen koon kasvun myota. (8)

Talla hetkella seka tietokonetomografian ettd MRI:n imusolmuke-etapesakkeiden
havainnointikyky perustuu pelkastaan imusolmukkeen kokoon, jonka raja-arvona on
pidetty yli 10 mm imusolmukesuurentumaa (14,16). Bellomi ym. (2005) tutkivat seka
tietokonetomografian ettd magneettikuvauksen tarkkuutta imusolmuke-etéapesakkeiden
havainnoimisessa kohdunkaulansytvassa. Magneettikuvauksen tarkkuus kyseisessa
tutkimuksessa 93.1% ja herkkyys 72.9%, tietokonetomografian tarkkuus oli 93.9% ja
herkkyys 64.6%. Asiantuntija-radiologin arvioimana havaittiin tulosten olevan paremmat.
Tutkimuksessa havaittiin imusolmukkeen 10 mm raja-arvon olevan suurin vaikuttava tekija
vaarien negatiivisten tulosten maaraan, ja kyseisista vaarien negatiivisten joukosta suurin
osa olikin ennen leikkausta sadehoitoa saaneita ja heilta [0ydettiin mikrometastaattisia
etdpesakkeitd. Joka tapauksessa imusolmuke-etapeséakkeiden havainnoinnissa tasséa
tutkimuksessa ei havaittu merkittdvaa eroa kuvantamismenetelmien valilla, mutta MRI:t&a
on kuitenkin yleisesti suosittu sen primaarikasvaimeen kohdistuvan paremman
erottelukyvyn vuoksi, huolimatta pitkasta kuvausajasta ja huonommasta kattavuudesta
koko vartalon kuvantamista ajatellen. (16) Tietokonetomografian aiheita ovat lahinna
leikkauksen jalkeiset komplikaatiot, kaukaiset etdpesakkeet seka vasta-aihe
magneettikuvaukselle (17). Tietokonetomografiaa ja MRI:t&4 kohdunkaulansydévan
levinneisyyden selvittdmisessa tutki myos Hancke ym. (2008) tutkimuksessaan ja vertasi
tuloksia kliinisen tutkimuksen antamaan tulokseen. Kyseisessa tutkimuksessa mydskin yli
10 mm kokoiset imusolmukkeet suurimmalta halkaisijaltaan luokiteltiin ep&dnormaaleiksi.
Imusolmuke-etdpesékkeiden havainnoinnin osalta MRI:n herkkyys oli 36% ja
tietokonetomografian 35%, kun taas kummankin tarkkuus oli korkeampi, 84%. Tutkimus

osoitti kuitenkin kliinisen tutkimuksen olevan parempi seké herkkyydeltaan etta
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tarkkuudeltaan, kun arvioitiin ainoastaan parametriolevinneisyytta. Kliinisen tutkimuksen
suorittajien pienen maaran seka erittain kokeneiden kirurgien arveltiin olevan osana tata

tulosta, joka poikkesi aiempien tutkimusten tuloksista. (18)

Lantion alueen kuvantamiseen vaaditaan joko 1.5 teslan tai 3.0 teslan
magneettikuvauslaitteisto. Dynaaminen varjoainetehostettu magneettikuvaus (DCE-MRI)
saattaisi olla hyddyksi pienten tuumoreiden, proksimaalisen levinneisyyden,
vatsakalvokarsinoosin seka rakko- ja perasuolilevinneisyyden arvioinnissa. Kyseisella
menetelmalla voidaan suonensisaisen varjoaineen avulla kuvantaa paremmin tuumoreiden
verisuonitusta. De la Pena ym. (2008) tutkiessaan eri kuvantamismenetelmien
hyodyllisyyttéa kohdunkaulasytpapotilailla totesivat, ettd ilmeisesti dynaaminen
varjoainetehostettu MRI ei kuitenkaan merkittavasti paranna levinneisyyden tarkkuutta
verrattuna perinteiseen T2-painotteiseen magneettikuvaukseen. Kyseisen
katsausartikkelin mukaan sen sijaan fluorideoksiglukoosi-positroniemissiotomografia
(FDG-PET) on erittain tarkka (100%) ja herkka (99.6%) menetelma imusolmuke-
etdpesakkeiden havainnoinnissa, kun etéapesakkeet ovat halkaisijaltaan yli 5 mm kokoisia.
On kuitenkin mahdollista ja todennakoéistékin, etta tulevaisuudessa MRI:n
kuvantamistekniikoiden edelleen kehittyessa sen merkitys tulee edelleen korostumaan

naisen lantion alueen hairiiden diagnostisena ja seurantamenetelmana. (17)

My06s Park ym. (2005) tutkimuksessaan vertailivat MRI:n ja PET-kuvauksen hyodyllisyytta
kohdunkaulasyopéapotilailla seké parametriolevinneisyyden etta imusolmukelevinneisyyden
maarittamisessa. Seka 1.5 teslan MRI etta PET suoritettiin kaikille potilaille viikko ennen
leikkausta ja imusolmuke-etapesakkeen koon raja-arvona oli 10mm. Tuloksia verrattiin
kirurgisiin 6yddksiin. MRI:n tarkkuus imusolmukkeiden havaitsemisessa oli 67% ja PET:n
78% sen osoittautuessa magneettikuvausta tarkemmaksi menetelmaksi tdsséa
tutkimuksessa. Kyseisessa tutkimuksessa vaarat negatiiviset imusolmukkeet tulkittiin
MRI:ssa hyvanlaatuisiksi, silla ne olivat halkaisijaltaan alle 10 mm. PET:ssa taas kaikki
imusolmukkeet, jotka kerdsivat merkkiainetta, luokiteltiin etapesakkeiksi ja patologisessa
arviossa naista viisi kappaletta oli alle 1 cm kokoisia halkaisijaltaan. Tutkimuksessa kaikki
PET:n osoittamat etdpesakkeet myos osoittautuivat lopullisissa naytteissa todellisiksi

etapesakkeiksi. (19)
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Monteil ym. tutkivat FDG-PET:n kykya havainnoida lantion seka para-aortaalialueen
imusolmukemetastaaseja kohdunkaulasyodpapotilailla ja vertasivat tuloksia 1.5 teslan
magneettikuvauksen vastaaviin. Tutkimuksessa FDG-PET:n herkkyys, tarkkuus ja
diagnostinen tarkkuus olivat 33, 92 ja 81%, ja MRI:n vastaavat luvut olivat 67, 84 ja 81%
lantion alueen imusolmukkeiden suhteen. Para-aortaalisten imusolmukkeiden suhteen
tulokset FDG-PET:lla olivat 100, 77 ja 81% ja MRI:lla 60, 73 ja 70%. Taman tutkimuksen
valossa FDG-PET olisi parempi vaihtoehto para-aortaalisten imusolmukkeiden
kuvantamisessa, mutta MRI parempi lantion alueen imusolmukkeiden kuvantamisessa.
(20)

Oman tutkimukseni rajoituksia olivat varsinkin pieni 39 potilaan tutkimusjoukko, josta
kahdeksan jouduttiin jattamaan tutkimuksen ulkopuolelle, kun MRI oli suoritettu
aiemmassa hoitopaikassa laitteella, joka ei ollut vertailukelpoinen Taysin 1.5 T
magneettikuvauslaitteistoon. Potilasaineisto kaytiin [&pi retrospektiivisesti, joten lapikayty
aineisto ei ollut aukoton ja varsinkin Kliinikoiden kirjaamassa kliinisessa
levinneisyysasteessa oli potilaskertomusjarjestelméassa puutteita, tai kirjaukset eivat olleet
yksiselitteisia. Muutaman potilaan kohdalta puuttui mydskin patologin kirjaama syovan
erilaistumisaste. Aineiston kerdaminen yleisestikédan ottaen ei ollut aukotonta sen
perustuessa eri laakareiden sanelemiin sairaskertomusteksteihin, jotka vaihtelivat jokaista
laékaria kohden. Lisaksi aineiston lapikayjan itsensa tulkinta eri
sairaskertomusmerkinnoisté saattoi kokemuksen vahyyden vuoksi, ja muutenkin,
vaikuttaa. Onneksi keréttavia tietoja oli laajalti ja tietojenkeruuvaiheessa merkinnéat olivat
kattavat, joten niin oli helppo jalkikateen tulkintavaiheessa palata. Lisdksi aineiston
tulkinnassa kaytettavat menetelmat olivat rajoittuneet potilasaineiston pienen maaran
vuoksi, eli kaikkia testeja ei ollut mahdollista suorittaa niin etta testin tulos olisi nain ollut
luotettava. Tasta syysta tilastotieteilijan opastuksella paadyttiin muun muassa kayttdmaan
kappakertoimia.

Taman tutkimuksen tulos MRI:n tarkkuudesta havaita imusolmukkeita oli suunnilleen
linjassa aiempien vastaavien tutkimusten kanssa ja osoitti, ettd vuosina 2005-2012 1.5 T
MRI oli Tays:ssa kohdunkaulasydpéapotilailla melko tarkka menetelma.
Kohdunkaulasyopapotilaiden kuvantamisessa kuvantamistekniikoiden edelleen
kehittyessa varsinkin magneettikuvauksen uudet sovellukset tulevat varmasti nousemaan

esille yhd enemman ja vaatinevat jatkossa lisaa tutkimusta.
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