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Eturauhasen kohdennetut koepalat

Eturauhassyévan tavanomaiset tutkimiskeinot — prostataspesifisen antigeenin (PSA) pitoisuuden mitta-
us, eturauhasen sormitunnustelu ja koepalojen jarjestelmallinen ottaminen — eivét ole riittavan tarkkoja
tunnistamaan potilaita, joilla on kohtalaisen tai suuren riskin sydpa. Toisaalta ndilla keinoilla myds 16y-
detddn liikaa kliinisesti merkityksettémia syopia eli potilaita ylidiagnosoidaan. Eturauhasen magneet-
tikuvauksen avulla ndytteenotto voidaan kohdentaa epdilyttavddan pesdkkeeseen. Tallgin |6ydetdan
enemmadn kliinisesti merkittavia eturauhassyopia ja vahemman merkityksettomia syopia seka tarvitaan
vahemman neulandytteitd kuin totunnaisessa koepalojen otossa. Kohdennettujen naytteiden otto sovel-
tuu ensimmaisiin koepaloihin, uusintakoepaloihin ja eturauhassydvan aktiiviseurantaan. Magneettiku-
vauksen ja kohdennettujen koepalojen ottamisen lisddminen eturauhassyovén alkuvaiheen tutkimuksiin
muuttaa vallitsevia kdytantdja merkittdvasti. Magneettikuvaus ja koepalojen kohdistaminen kuvausldy-
dosten perusteella ovat tulleet eturauhassydpddiagnostiikkaan jaddakseen.

uonna 2017 Suomessa tehtiin 5446 etu-

rauhassyopidiagnoosia (1). Eturauhas-

syovian hoidosta varhaisessa vaiheessa
hy6tyvit miehet, joilla on kohtalaisen tai suu-
ren riskin eturauhassydpa (2). Siksi on tirkedd
madritelld tarkasti sy6vén riskiluokitus ja pyrkid
16ytimain aggressiiviset hoitoa vaativat sy6vit
(TAULUKKO 1). Vuonna 1986 eturauhassyopa-
diagnostiikkaan saadun PSA:n pitoisuudelle ei
ole absoluuttista raja-arvoa, vaan se on jatkuva
muuttuja. Arvon suurentuessa eturauhassyovin
todennikoisyys lisddntyy. Syopad saattaa esiin-
tyd myos hyvin pienten PSA-arvojen yhtey-

dessi. Internetosoitteesta www.prostatecancer-
riskcalculator.com/ 16ytyy laajaan eurooppalai-
seen eturauhassyovin seulontatutkimukseen
(ERSPC) perustuva riskilaskuri, jolla voi ar-
vioida eturauhassyopariskid ja kliinisesti mer-
kittdvan syovan riskia.

Diagnoosi perustuu kudosniytteeseen.
Syopa saattaa ndkyd kaikukuvauksessa poik-
keavana, yleensd niukkakaikuisena alueena
tai runsaskaikuisena muutoksena. Varhaisen
vaiheen pienet muutokset eivit yleensid niy
kaikukuvassa, ja eturauhasessa on usein hyvin-
laatuisia niukka- ja runsaskaikuisia muutoksia.

TAULUKKO 1. Eurooppalaisen urologiyhdistyksen (EAU) luokitus eturauhassyGvén riskiryhmille, joilla ennustetaan eturau-
hassyovan uusiutumista pysyvdan paranemiseen tahtaavien hoitojen jalkeen.

PSA-pitoisuus < 10 pg/I PSA-pitoisuus 10-20 pg/I PSA-pitoisuus > 20 ug/I Kaikki PSA-pitoisuudet
ja GS < 7 (ISUP-erilaistumis- | tai GS = 7 (ISUP-erilaistumis- | tai GS > 7 (ISUP-erilaistumis- | Mikd tahansa ISUP-erilaistu-

ryhma 1) ryhma 2 tai 3) ryhma 4 tai 5) misryhma
jacT1-2a tai cT2b tai cT2c ja cT3-4 tai cN+
Paikallinen Paikallisesti levinnyt

cT1-2a = syopa rajoittuu yhteen lohkoon alle puoleen sen tilavuudesta; cT2b = sydpa rajoittuu yhteen lohkoon yli puo-

leen sen tilavuudesta; cT2c = syopaa on molemmissa lohkoissa; ¢T3 = sydpa kasvaa kapselin ulkopuolelle; cT4 = syopa
kasvaa viereisiin elimiin: sulkijalihakseen, perdsuoleen, lantion lihaksiin tai lantion seindamaén, mutta ei rakkularauhaseen;
GS = Gleasonin pisteiden summa; ISUP = International Society for Urological Pathology; N+ = sy6pa on levinnyt imusolmuk-
keeseen; PSA = prostataspesifinen antigeeni
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KUVA 1. Eturauhasen jarjestelméllisten koepalojen epéatarkkuus. A. Kasvainta ei |0ydetd koepaloista. B. Sattu-
manvarainen merkityksettdoman sydvan |6ytyminen. C. Ndytteidenotto aliarvioi kasvaimen laajuuden eikd valt-
tamatta anna oikeaa kasitysta sen erilaistumisryhmasta.

Kaikukuvauksen rooli onkin ohjata niytteet
perifeeriseen vyShykkeeseen, jossa noin 70 %
eturauhassyovistd esiintyy. Tavanomaisessa
jarjestelmillisessd naytteidenotossa otetaan
12 koepalaa koko eturauhasen alueelta. Ilman
kohdennusta tehtdvidn niytteenottoon liittyva
epatarkkuus esitetddn KUVASSA 1.

Eturauhassy6vin Gleasonin luokituksen ja
sitd vastaavan uuden ISUP-erilaistumisryhméan
(International Society of Urological Pathology)
vastaavuudet esitellddn TAULUKOSSA 2. Hyvéen-
nusteisessa, kliinisesti merkityksettomaissa etu-
rauhassyovissa esiintyy korkeintaan Gleasonin
luokan 3 muutosta (Gleasonin pistesumma 6,
ISUP-erilaistumisryhmai 1). Kliinisesti merkit-
tivdssd syoOvissd esiintyy Gleasonin luokan 4
tai S muutoksia, mika vastaa Gleasonin piste-
summaa 7-10 (ISUP 2-5).

Eturauhasen magneettikuvaus

Eturauhasen magneettikuvauksia on tehty
1990-luvulta lihtien, ja vuodesta 2014 lihtien
kuvausten miard on lisddntynyt merkittdvisti
(kuvassa2 HUS:n lukuja). Euroopan Urora-
diologiyhdistyksen (ESUR) julkaisemassa PI-

TAULUKKO 2. Eturauhassydvan erilaistumisryhmat Inter-
national Society of Urological Pathologyn (ISUP) mukaan
vuonna 2014.

Gleasonin pisteet ISUP-erilaistumis-

(Gleason score, GS) ryhma
2-6 1
7(3+4) 2
7(4+3) 3
8(4+4tai3+5tai5+3) 4
9-10 5
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RADS (Prostate imaging reporting and data
system) -suosituksessa maidritellddn tekniset
vihimmaisvaatimukset eturauhasen magneet-
tikuvaukselle (3-5). Tavoitteena on my®s yh-
tendistdd termistd ja raportoida 16ydokset viisi-
portaisella PI-RADS-luokituksella rakenteisen
lausunnon muodossa.

Kolmen teslan magneettikuvauslaitteita on
kaytetty ensisijaisesti eturauhasen kuvantami-
seen. My®6s 1,5 teslan kenttidvoimakkuus riittdd
tahan tarkoitukseen. Tahdistin ei ole ehdoton
magneettikuvauksen vasta-aihe. Kenttivoimak-
kuutta olennaisempaa on optimoida kuvausoh-
jelma tuottamaan hyvii ja tasalaatuisia kuvia.

Eturauhasen magneettikuvauksen periaatteet
on esitetty tissi lehdessi aikaisemmin (6). Pii-
vitetyssd kuvausohjelmassa on T2-painotteiset
sekvenssit kolmessa suunnassa (KUVAT 3 A-C).
Syopéapesakkeiden havaitsemiseksi tarvitaan
diffuusiokuvaus suurella diffuusiopainotuksel-
la (b>1400). Diffuusiokuvista saadaan las-
kennallinen ADC-kartta (apparent diffusion
coefficient), joka ilmentii veden vapaan liik-
keen eli diffuusion rajoittumista kyseisessd
pesikkeessd, ja timid korreloi syovin aggressii-
visuuteen (KUVAT 3 D ja E). Dynaaminen tehos-
teainekuvaus tdydentdd tulkintaa perifeerisen
vyohykkeen osalta, mikili diffuusioloydos jaa
epavarmaksi. Tehosteainekuvauksen merkitys
eturauhassy6vin diagnostiikassa on pieni, mut-
ta sidehoidetun tai leikatun eturauhassyévin
uusiutumista epdiltdessd tehosteaineen kaytto
on tarpeen. Eturauhasessa havaitut pesikkeet
luokitellaan viisiportaisella asteikolla PI-RADS
1-5 (TAULUKKO 3).

PI-RADS-luokkien 3-5 pesikkeistd voidaan
ottaa kohdennetut koepalat. Kiytettdessd fuu-
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KUVA 2. Eturauhasen magneettikuvaukset HUS:ssa, Meilahden sairaalassa vuosina 2013-2019.

siolaitteistoa radiologi merkitsee epdilyttavit
pesikkeet magneettikuvaan. Niin saadaan etu-
rauhasesta kolmiulotteinen malli kohdennuk-
sen suunnittelua varten (KUVA 4). Joissakin ta-
pauksissa PSA-mittaustuloksen, kliinisten 16y-
dosten ja magneettikuvausloydosten vililld voi
olla episuhtaa. Talloin PSMA-PET-TT-kuvaus
(prostataspesifinen kalvoantigeeni, positroni-
emissiotomografia, tietokonetomografia) saat-
taa ndyttad syopapesikkeen. Siitd voidaan ottaa

koepala kognitiivisesti (ks. jiljempéni) tai sen
sijainti voidaan siirtid aiemmin tehtyyn mag-
neettikuvaan ja ottaa sitten koepala kohdenne-
tusti fuusiotekniikalla (7).

Kohdennetut koepalat

Kohdennetut koepalat voidaan ottaa neljill
eri menetelmilld (TAULUKKO 4). Nykyisin kiy-
tossd on useita kohdennettuun niytteenottoon

KUVA 3. Eturauhasen anatomiset T2-painotteiset kuvat sagittaali- (A), aksiaali- (B) ja koronaalisuunnassa (C).
Syovaksi epailtava niukkasignaalinen pesdke perifeerisen vydhykkeen etuhaarassa vasemmalla (nuoli, peséke ei
ole sagittaalisuunnan kuvatasossa). D. Pesake erottuu diffuusiokuvassa kirkkaana (laskennallinen diffuusioker-
roin b 1600). E. ADC-kartassa pesake erottuu niukkasignaalisena.

Eturauhasen kohdennetut koepalat
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TAULUKKO 3. Pesdkkeen PI-RADS-luokitus eturauhasen
magneettikuvassa.

Tulkinta PI-RADS-
luokka

Kliinisesti merkittava syopa erittdin epatoden- 1

nakoinen

Kliinisesti merkittava syopd epatodenndkdinen 2

Kliinisesti merkittava syopa mahdollinen, 6y- 3

dos epavarma

Kliinisesti merkittava syopa todenndkdinen 4

Kliinisesti merkittava syopa erittdin todenna- 5

koinen

saatavia fuusiolaitteita (kUVA 5). Kohdennettu-
jen néytteenottotekniikoiden tulosten vililla ei
kirjallisuudessa ole osoitettu merkittivid eroja
(8,9). Fuusiolaitteistojen tekniikassa on kui-
tenkin eroja. Kohdennetussa koepalojen otossa
eturauhasesta otetaan tavallisesti kahdesta nel-
jdan ndytettd kustakin epdilyttavastd kohtees-
ta ja yleensd enintdan kolmesta eri kohteesta.
Otettujen ndytteiden lukumaira on tyypillisesti
noin neljisosa totunnaisesta jarjestelmillisestd

koepalojen otosta. Néyttoon perustuvaa suosi-
tusta siitd, kuinka monta néytettd yksittdisestd
kohteesta tulisi ottaa, ei ole.

Ovatko kohdennetut koepalat
jarjestelmallisia parempia?

Viime vuosina on kattavasti vertailtu kohden-
nettua ndytteenottoa jarjestelmalliseen koepa-
lojen ottoon. Vuonna 2017 julkaistiin Lancet-
issa kiddnteentekevdi PROMIS-tutkimus, jossa
tutkijat totesivat koepaloja edeltivilld mag-
neettikuvauksella 16ydettivin 18 % enemmin
kliinisesti merkittavid syopid kuin jarjestelmal-
liselld koepalojen ottamisella (10). Koepaloja
edeltivin magneettikuvauksen arvioitiin myos
sddstdvin jopa 27 % potilaista tarpeettomien
koepalojen ottamiselta (10).

Seuraavana vuonna PRECISION-tutkimus
osoitti satunnaistetussa asetelmassa, ettd koe-
paloja edeltavilli magneettikuvauksella ja
kohdennetuilla koepaloilla 16ydettiin merkit-
tivisti enemmin (38 %) vihintiin ISUP-luo-

KUVA 4. A. Radiologi piirtaa tydasemalla magneettikuvaan leike leikkeeltd eturauhasen aariviivat ja syovaksi
epailtdvan pesdkkeen. Ndin eturauhasesta muodostuu kolmiulotteinen malli (B), jonka urologi yhdistaa fuusio-
laitteistolla eturauhasen kaikukuvaan (C), ja pesakkeesta saadaan kohdennetut fuusiobiopsiat. D. Naytteenotto-
kohta tallentuu jarjestelmaan. Naytteesta 10ytyi erilaistumisryhman 5 syopa (Gleasonin pistesumma 4 + 5).
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kan 2 sy6pid kuin jarjestelmillisilld koepaloilla
(26 %), minka lisiksi myos merkityksettomia
syopid 16ytyi merkittivisti vihemmin (11).
Vastaavat 16ydokset vahvistettiin vuonna 2019
vield kahdessa etenevissid monikeskustutkimuk-
sessa: MRI-FIRST:ssi ja 4M Studyssa (12,13).
Kaikki ndma etenevit tutkimukset puoltavat
magneettikuvausta ennen koepalojen ottamis-
ta. Kun ensimmaiset koepalat ovat negatiiviset,
uusintakoepaloissa todetaan kohdennetuissa
naytteissd enemman kliinisesti merkittavia syo-
pid kuin jdrjestelmallisissd, jopa korostetummin
kuin ensimmiisid koepaloja ottaessa (14).

Aiheesta on tuoreeltaan ilmestynyt myos
systemaattisia katsauksia ja meta-analyysejd
(14-16). Naissi katsauksissa on todettu, etti
kohdennettujen koepalojen avulla havaitaan
enemman kliinisesti merkittivid syopid ja toi-
saalta useampi kliinisesti merkitykseton syopa
jad 1oytymaittd. Loydos on sama riippumatta
kohdennusmenetelmisti (kognitiivinen vs
fuusio-ohjelmisto), siitd, ovatko kyseessi en-
simmdiset vai uusintakoepalat tai oliko kohden-
nettua ndytteenottoa verrattu jirjestelmalliseen
koepalojen ottamiseen perdsuolen taikka valili-
han kautta (15,16).

Aiheesta tehdysti Cochrane-katsauksessa ei
merkittivdd syopai kuitenkaan todettu 16ytyvin
magneettikuvauskohdennuksen avulla enem-
péi kuin jarjestelmillisilld koepaloilla, jos ky-
seessd ovat potilaan ensimmidiset koepalat (17).
Uusintakoepaloja otettaessa magneettikuvaus-
kohdennus on kuitenkin tilastollisesti parempi
16ytimadn merkittavit syovit (17). Kohden-
nuksen lisdetuna on se, etti yhden kliinisesti
merkittdvin syovin 16ytimiseksi tarvitaan 37
yksittdistd neulandytettd jarjestelmallisessd nayt-
teenotossa, kun kohdennettuja tarvitaan vastaa-
vasti vain yhdeksan. Jarjestelmallistd koepalojen
ottamista kuitenkin suositellaan edelleen, jos
magneettikuvausta ei ole saatavilla (18).

Magneettikuvaus on osoittautunut arvok-
kaaksi apuvilineeksi tukemaan urologin pai-
tostd olla ottamatta koepaloja. Eturauhasen
magneettikuvauksen on osoitettu olevan kohta-
laisen herkka havaitsemaan merkittivin syovin
kannalta epdilyttavit muutokset, mutta vaarii-
kin positiivisia 16ydoksid ilmenee. Magneetti-
kuvauksen negatiivisen testituloksen paitearvo

TAULUKKO 4. Eturauhasen kohdennetussa koepalassa
kdytettavat menetelmat.

Magneetti- Radiologi ottaa koepalat kuvauksen

kuvausohjaus yhteydessa, kun potilas on vield mag-
neettikuvauslaitteessa.

Kognitiivinen Urologi ottaa koepalat perasuolen

ohjaus kautta kaikukuvausohjauksessa niin,

etta naytteenottaja ohjaa neulan
kohtaan, jossa han magneettikuvien
perusteella arvelee kasvaimen olevan.

Fuusiotekniikka
perasuolen
kautta

Ensin magneettikuviin merkitaan
epailyttava alue. Fuusiolaitteistossa
yhdistetaan reaaliaikainen kaikukuva
magneettikuvaan. Koepalat otetaan
perdsuolen kautta kaikukuvausoh-
jauksessa niin, ettd ndytteenottaja
ohjaa neulan merkittyyn sijaintiin.

Fuusiotekniikka
transperineaali-
sesti eli valilihan
kautta

Koepalat otetaan transperineaalisesti
ja kaikukuvaus tehdéaan perasuolen
kautta. Naytteenottaja ohjaa neulan
fuusiolaitteiston avulla kohtaan, jossa
kasvaimen magneettikuvien perus-
teella arvellaan sijaitsevan. Tama vaatii
ihon ja neulan kulkureitin puudutta-
misen seka neulaa ohjaavan hilan.

(NPV) on 82 % (69-92 %) kaikkien syopien
osalta ja 88 % (85-92 %) kliinisesti merkitti-
vien syopien osalta (19). Magneettikuvauksen

ennustearvot ja niiden suhde syovin esiinty-
vyyteen PROMIS-tutkimuksessa esitetdan TAU-
LUKOSSA 5.

KUVA 5. Laitteisto kohdennettua ndytteenottoa var-
ten. Vasemmalla fuusiolaite, keskelld kaikukuvauslaite
ja oikealla magneettikentan luova generaattori, joka
toimii liiketunnistimena. Kaikukuvauslaitteen anturiin
on liitetty seurantalaite, joka mahdollistaa reaaliaikai-
sen seurannan. Aluksi eturauhanen skannataan lait-
teistoon ja sitten luodaan ohjelmistoon eturauhasen
aariviivat. Magneettikuvassa piirretty eturauhanen
yhdistetdan kaikukuvauksessa piirrettyyn eturauha-
seen eli tehdadan kuvien fuusio. Radiologi on aiemmin
merkinnyt eturauhasen alueelle epdilyttavan kohteen.

Eturauhasen kohdennetut koepalat
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TAULUKKO 5. Kliinisesti merkittavien eturauhassyopien (ISUP-erilaistumisryhma > 2) esiintyvyys PROMIS-tutkimuksessa
(9). Tassa potilasjoukossa sy6van esiintyvyys oli 53 % (308/576 potilasta).

Magneettikuvausohjatut koe-
palat, % (95 %:n luottamusvali)

Jarjestelmélliset koepalat, %

(95 %:n luottamusvali)

p-arvo

Herkkyys 88 (84-91) 48 (43-54) <0,0001
Tarkkuus 45 (39-51) 99 (97-100) < 0,0001
PPV 65 (60-69) 99 (95-100) < 0,0001
NPV 76 (69-82) 63 (58-67) <0,0001

PPV = positiivisen testituloksen ennustearvo, NPV = negatiivisen testituloksen ennustearvo

Magneettikuvauksen suuri negatiivisen testi-
tuloksen ennustearvo tarkoittaa, ettd kun mag-
neettikuvausléydés on negatiivinen ja kliininen
syOpéepiily vahidinen, koepalat voidaan jattaa
ottamatta. Naytto tdstd on kuitenkin vield heik-
koa. PSA-tiheys eli PSA-pitoisuuden ja eturau-
hasen tilavuuden suhdeluku vaikuttaisi lupaa-
valta lisimuuttujalta auttamaan sen arvioinnis-
sa, onko koepalat turvallista jattdd ottamatta.
Kun magneettikuvausléydos oli vapauttava ja
PSA-tiheys < 0,15 ng/ml/ml, parani magneet-
tikuvauksen NPV 84 %:sta periti 90 %:iin tuo-
reessa meta-analyysissi (20).

Kohdennetut koepalat
uusiutuneessa eturauhassyovassa

Eturauhasen koepalojen ottamisaiheita ovat
my0s sidehoidon jilkeinen PSA-arvon suure-
neminen ja paikallisen syévin uusiutumisen
selvittiminen. Parantavaksi tarkoitetun side-
hoidon jiljiltd eturauhassypd uusiutuu kym-
menen vuoden seurannassa 17-47 %:1la poti-
laista, joilla on keskisuuren riskin paikallinen
eturauhassy6pi ja periti 45-57 %:lla potilaista,
joiden riski on suuri (18).

Jos potilas on riittdvin hyvikuntoinen ja
elinajan odotetta on jiljelld niin paljon, ettd
mahdollisista lisihoidoista katsotaan olevan
enemman hy6tya kuin haittaa, voidaan hanel-
le harkita sidehoidon jilkeen toisen vaiheen
salvage-hoitoja. Magneettikuvaus on vakiinnut-
tanut asemansa tutkimuksena sy6vin paikalli-
sen uusiutumisen havaitsemiseksi (21,22). Pe-
sikkeestd voidaan ottaa kohdennetut niytteet.
Siddehoidon jilkeisten salvage-hoitojen osalta
ndyttd ennusteen paranemisesta on kuitenkin
toistaiseksi vield niukkaa, ja hoitoihin liittyy

A. Pétas ym.

merkittdvid haittavaikutuksia. Siten hoitoja ei
vield puolleta eturauhassy6vin hoitosuosituk-
sissa, vaan ne suositellaan toteutettavaksi kliini-
sissi tutkimuksissa (18).

Aktiiviseuranta

Aktiiviseurannassa potilasta, jolla on kliinisesti
merkitykseton eturauhassyopi, seurataan tar-
kasti ennalta tehdyn suunnitelman mukaisesti.
Seurannan tarkoituksena on 16ytda kliinisesti
merkitykselliset ja hoitoa vaativat sy6vit, joista
noin 30 % jdd I6ytymattd tavanomaisin diag-
nostisin keinoin. Aktiiviseurannan kannalta
oleellista on potilasvalinta. Tavoitteena on oh-
jata potilaat, joilla on kliinisesti merkitykselli-
nen eturauhassyopd, vilittdmédin parantavaan
hoitoon. Toisaalta tavoitteena on, ettei kliini-
sesti merkityksettomid hyviennusteisia syopid
edes todettaisi, jotta potilas ei saisi turhaa diag-
noosia eika aktiiviseurantaakaan tarvittaisi. Pa-
rantavaksi tarkoitettuihin hoitoihin liittyy aina
haittoja (23).

Aktiiviseuranta perustuu toistuviin PSA-
mittauksiin, kliinisiin tutkimuksiin ja etenkin
eturauhasesta otettaviin koepaloihin. Tyypilli-
sesti koepalojen ottaminen on uusittu tietyin
viliajoin (1-3 vuoden vilein) tai tarvittaessa,
esimerkiksi PSA-pitoisuuden merkittivasti suu-
rennuttua. Koepalojen ottaminen on kuitenkin
potilaille epamiellyttivai, ja siihen liittyy hait-
toja, kuten tulehdusriski, minki takia potilai-
den hoitomyontyvyys toistuviin koepalojen
ottoon ei ole kovin hyvi (24,25). Kohdennet-
tujen koepalojen avulla niiti haittoja voitaneen
vihentii (26).

Vuonna 2017 julkaistiin PI-RADS-luoki-
tukseen perustuva PRECISE-suositus aktiivi-



seurantapotilaiden magneettikuvaustulosten
raportointiin (27). Pyrkimykseni on standar-
doida raportointi ja helpottaa tutkimustulosten
vertailua. Siind suositellaan eturauhassyovin
radiologisen etenemisen todennikdisyyden
arvioimista asteikolla yhdesta viiteen. Asteikon
luku 1 vastaa tilannetta, jossa pesike on koko-
naan hivinnyt, ja vastaavasti luku S tilannetta,
jossa tauti on levinnyt paikallisesti esimerkiksi
kapselin lapi tai rakkularauhasiin (TAULUKKO 6).

PI-RADS-luokkien 3-5 16ydés magneetti-
kuvauksessa aktiiviseurannan alkaessa korreloi
aktiivihoitoon siirtymisen kanssa (28). Toisaal-
ta normaali magneettikuvausloydds, etenkin
pieneen PSA-tiheyteen (alle 0,15) yhdistynee-
nd, ndyttdisi hyvin tunnistavan potilaat, joiden
taudin etenemisriski on hyvin pieni ja joiden
eturauhaskoepalojen ottaminen seurannan ai-
kana mahdollisesti voitaisiin valttad (18,29).
Magneettikuvaus yhdistettynd kohdennettuun
koepalojen ottamiseen eturauhassyovin aktii-
viseurannassa vaikuttaisi myds kustannuste-
hokkaammalta kuin tavanomainen koepalojen
ottaminen (30).

Virheldhteet

Eturauhasen muoto kaikukuvauksen yhteydes-
sd ei ole aivan sama kuin magneettikuvauksen
aikana, silld perdsuolessa oleva anturi painaa
eturauhasta, erityisesti eturauhasen Kkirjen
alueella. Joitakin laitteita kiytettiessd voidaan
pyrkid korjaamaan eturauhasen muodon muut-
tuminen. Téstd huolimatta ndytteenottoneulaa
kohdistettaessa virhematkaa kohteeseen saattaa
kertyé noin puoli senttimetrid (19).
Magneettikuvat voidaan tulkita virheellises-
ti, kohdennetut néytteet eivit vilttimittd osu
kohteeseen eiki syopi ehkid ndy magneettiku-
vissa, jolloin niiden tai koepalojen 16ydés on
virheellisesti negatiivinen. Magneettikuvauksen
rehtymisti ettd kokemusta. Radiologikohtaiset
erot 10ydosten tulkinnassa ovat varsin suuria
(31). Kun sydpéi ei havaita magneettikuvauk-
sessa, on usein kyse pienestd hyvin erilaistu-
neesta syovistd, kasvutavaltaan diffuusista tai
monipesikkeisestd taudista taikka siitd, ettd
verenvuodon jiljet tai tulehdusmuutokset ovat

TAULUKKO 6. PRECISE-suositus radiologisen etenemisen
arvioimiseksi aktiiviseurannassa. Merkittavaksi tulkittava
koon muutos on vahintaan 5 mm (27).

Arvio etenemi- | Tulkinta

sen todenna-

koisyydesta

1 Pesdke havinnyt

2 Pesdke pienentynyt merkittavasti tai
erottuu huonommin

3 Loydos ennallaan

4 Pesdke kasvanut merkittavasti tai erot-

tuu selvemmin

5 limaantunut kapselin ldpikasvu, levia-
minen rakkularauhasiin tai muualle

haitanneet tulkintaa. Joskus jilkikdteenkdin
tarkasteltuna kliinisesti merkittiva syopa ei ero-
tu magneettikuvissa (32). Magneettikuvauksen
vahvuus on kuitenkin sen keskimairin hyvi ne-
gatiivisen testituloksen ennustearvo (33).
Magneettikuvauksen positiivisen testitulok-
sen ennustearvo on kuitenkin vain kohtalainen,
joten vaikka siind nikyisi sy6vin osalta epdi-
lyttivd pesike, magneettikuvaus ei ainakaan
toistaiseksi voi korvata koepalojen ottamista
vaan pesikkeen luonne on varmistettava his-
tologisesti (33). Magneettikuvaus on kuiten-
kin vakiinnuttanut asemansa eturauhassyovin
diagnostiikassa. EAU (European Association
of Urology) ja NICE (National Institute for
Health and Care Excellence) suosittelevat,
ettd syOpdepdilyn yhteydessi magneettikuvaus
tulisi tehdd ennen koepalojen ottamista ja kai-
kista PI-RADS-luokkien 3-5 pesikkeistd tuli-
si ottaa kohdennetut koepalat, miki oli myos
PRECISION-tutkimuksen johtopaitds (11).
EAU:n suosituksessa ensimmaiiselld kerralla
tulisi ottaa kohdennettujen koepalojen lisiksi
myos jarjestelmilliset koepalat, mutta uusinta-
koepalojen ottamisen yhteydessa pelkkien koh-
dennettujen koepalojen katsotaan riittavan.
Ylidiagnostiikan minimoimiseksi HUS:ssa
suosituksemme on ottaa vain kohdennetut
koepalat, jos muuta erityisti syytd (hyvin suuri
PSA-arvo, tunnusteluldydos) jarjestelmallisten
koepalojen ottamiseen ei ole. Ylidiagnostiikan
vilttimiseksi voidaan joutua hyviksymaiin, ettd
kliinisesti merkittivin eturauhassy6vin diag-
noosi viivastyy 10 %:1la miehistd mahdollisesti

Eturauhasen kohdennetut koepalat
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Ydinasiat

»» Eturauhasen kohdennetuilla koepaloilla
pyritadn I6ytamaan kliinisesti merkittavat
syovat ja valttamaan kliinisesti merkityk-
settomien syopien ylidiagnosointi.

» Ndytteenotto kohdennetaan magneetti-
kuvauksessa PI-RADS-luokkien 3-5 pesak-
keisiin.

»» Kohdentaminen on mahdollista magneet-
tikuvauslaitteen avulla tai myohemmin
kaikukuvausohjauksessa fuusiotekniikalla
tai kognitiivisesti.

»» Magneettikuvaus tulisi tehda jo ennen
ensimmadisten koepalojen ottamista, jos
epadillddn muuta kuin pienen riskin syopaa.

»» Negatiivinen magneettikuvausloydos ei
sulje pois kliinisesti merkittavan syovan
mahdollisuutta, mutta jos kliinisesti mer-
kittdvaa syopaa ei epdilld, voidaan koepa-
lat jattaa ottamatta.

merkittavistikin. Jos koepalat jitetddn ottamat-
ta, jarjestetdin PSA-seuranta ja tarvittaessa uusi
magneettikuvaus (34).

Haitat

Eturauhasen neulandytteiden ottoon liittyy
merkittdvd haittariski. Toimenpide voi pai-
kallispuudutuksesta huolimatta olla potilaalle
kivulias, ja sen seurauksena esiintyy usein veri-
virtsaisuutta (10-84 %), perisuolen verenvuo-
toa (1-45 %), siemennesteen verisyyttd (1-
93 %) ja harvinaisempana haittana virtsaumpi
(0-10 %) (3S). Toimenpiteeseen liittyy ulos-
tekontaminaation vuoksi my6s 2-7 %:n riski
saada bakteeritulehdus, joka on mahdollisista
haittavaikutuksista vakavin ja useimmiten sai-
raalahoitoa vaativa (36). Lihes puolessa tuleh-
dustapauksista esiintyy bakteereita samanaikai-
sesti myds veressi (36). Laajakirjoinen, hyvin
eturauhaseen tunkeutuva suojamikrobilaikitys
on vilttdimiton koepalojen ottoon liittyvien tu-
lehduksien valttimiseksi.

A. Pétas ym.

Koska kohdennettuja niytteitd otetaan tyy-
pillisesti merkittavisti vihemmin kuin kéytet-
tdessd totunnaista tekniikkaa, aiheutuu potilaal-
le vihemmin kipua ja verenvuotoa (26). Vield
ei kuitenkaan ole pystytty osoittamaan, ettd
kohdennuksella vahennettdisiin tulehdushait-
toja (37,38). Niin kauan kuin niytteet otetaan
perisuolen kautta, kuten tavanomaista tekniik-
kaa kiytettdessakin, liittyy niihin tulehdusriski.
Ottamalla koepala vililihan kautta eli transperi-
neaalisesti taas voidaan valttid ulostekontami-
naatio, jolloin tulehdusriskikin on huomatta-

vasti pienempi (39).

Lopuksi

Eturauhasen magneettikuvaus ja kohdenne-
tut koepalat ovat lyhyessd ajassa mullistaneet
eturauhassyopadiagnostiikan. Sekd EAU ettd
NICE ovat vuonna 2019 suosituksissaan linjan-
neet, ettd ennen eturauhasen neulaniytteiden
ottamista potilaan eturauhanen tulisi magneet-
tikuvata. Magneettikuvaustarve on jo lisddnty-
nyt jyrkasti eikd péivitettyjen suositusten myo-
ta tarpeen lisddntymiselle ndy loppua. Tami
suurentaa painetta lisitd sekd kuvauskapasiteet-
tia ettd radiologien perehtyneisyytti eturauha-
sen magneettikuvausloydosten tulkintaan.
My6s magneettikuvauksen nopeuttamista
sekd kustannusten pienentdmistd siirtymalld
esimerkiksi biparametriseen kuvantamiseen ja
automaattiseen tekodlypohjaiseen avustukseen
kuvien tulkinnassa kehitelldan. Kustannuksista
ja kapasiteetin rajallisuudesta huolimatta vai-
kuttaa todennikoiseltd, ettd eturauhasen mag-
neettikuvaus ja koepalojen ottamisen kohdis-
taminen kuvausloydosten perusteella on tullut
eturauhassy6padiagnostiikkaan jaadikseen. m
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