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Lobulaarinen rintasydpa kuuluu leikkausta edeltdavan rintojen magneettikuvauksen rutiinimaisiin
kayttdaiheisiin ilman sovittua yldikdrajaa. Tutkimustietoa on vain vahan siita, hyotyvatkdé myos
iakkaat rintasyopapotilaat magneettikuvauksesta. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa
rintojen tdydentavan magneettikuvauksen kayttoa iakkailla rintasyopapotilailla.

Takautuvan rekisteritutkimuksen aineistona oli 84 Tyksissa vuosina 2008—2017 leikattua 70-
vuotiasta tai sitd vanhempaa naista, joilla oli leikkausta edeltdavana diagnoosina lobulaarinen
rintasyopa. Jokaiselle potilaalle oli tehty ennen leikkausta rutiinimainen rintojen magneettikuvaus.
Tutkimuksessa selvitettiin potilaiden leikkaustapa, uusintaleikkausten yleisyys,
magneettikuvauksen havaitsemat lisaloydokset seka 16ydosten oletettu vaikutus potilaan
leikkaushoitoon.

Rinnan poisto tehtiin 47 potilaalle (56 %) ja saastava leikkaus 37:lle (44 %). Magneettikuvauksella
todettiin lisaloydoksia 71 potilaalla (84 %), ja 53 potilaalla (63 %) lisaloyddksellad oletettiin olleen
vaikutus leikkaushoitoon. Kuudella potilaalla (7 %) kasvaimen laajuutta ei olisi pystytty
madrittamaan ilman magneettikuvausta. Magneettikuvauksen seurauksena 19 potilaalla (23 %)
rintaa saastava leikkaus oletettavasti muuttui rinnan poistoksi. Saastavan leikkauksen jalkeen
rinnan uusintaleikkaus tehtiin 10 potilaalle (12 %) magneettikuvauksesta huolimatta.
Magneettikuvauksen vaikutus oli jonkin verran pienempi korkeimmissa ikaryhmissa, mutta
ikdryhmien erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Leikkausta edeltava rintojen taydentdava magneettikuvaus lobulaarisessa rintasyovassa voi olla
hyodyllinen myds idkkailla rintasydpapotilailla leikkaushoidon suunnittelussa. Vanhuksen
involuutiorinnan mammaografialdydoksen tulkinta on silti usein selvapiirteinen, ja
magneettikuvauksen tuoma lisdarvo voi olla kyseenalainen, koska pidempi elinajan ennuste ei ole
hoidon tavoite. Rintojen magneettikuvauksen kdytdn aihe vanhuksilla tulisi arvioida yksilollisesti.

Avainsanat: rintasyopa, magneettikuvaus, vanhus
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1 JOHDANTO
1.1 RINTASYOPA
1.1.1 Yleisyys ja ennuste

Rintasyopa on naisten yleisin sydpa Suomessa. Vuonna 2017 Suomessa todettiin uusia
rintasyopia naisilla 4960 tapausta ja miehilld 28 tapausta . Rintasydvan ilmaantuvuus on
Suomessa ja muissa Pohjoismaissa maailman korkeimpia, mika selittyy osittain rintasyévan
joukkoseulonnalla ja naisten aktiivisella osallistumisella seulontakutsuun. Rintasyévan ennuste
on Suomessa Euroopan parhaimpia. Viiden vuoden suhteellinen elossaololuku on 91 % ja 10-
vuotiselossaololuku 85 %. 2

Rintasydpa voidaan jakaa histopatologisen kasvutavan mukaan duktaaliseen ja lobulaariseen
rintasydpatyyppiin. Suurin osa (70-80 %) tapauksista on invasiivista duktaalista karsinoomaa 2 .
Duktaalinen karsinooma voi olla tiehyensisdinen (DCIS, duktaalinen karsinooma in situ) tai
invasiivinen eli tiehyen seinaman lapi kasvava. 3 Rintasydvan tyypin maarittelee patologi
antamassaan lausunnossa.

Lobulaarinen karsinooma on toiseksi yleisin rintasydpatyyppi ja sen osuus on noin 10-15 %
rintasyovista 4. Sille on tyypillistd hajapesakkeisyys ja se voi esiintyd molemmissa rinnoissa.
Lobulaarinen rintasy6pa leviaa muihin rintasyopatyyppeihin verrattuna helpommin
vatsaontelon elimiin. 3 Lobulaarisen rintasydvan diagnoosi tai monipesikkeisyyden toteaminen
voi olla joskus haastavaa perinteisilla kuvantamismenetelmilla. Sen vuoksi lobulaarisen
rintasyovan diagnostiikkaan liitetdan usein tdydentava magneettikuvaus. °

Duktaalisen ja lobulaarisen rintasyovan lisdksi tavataan muita harvinaisempia
rintasyOpatyyppeja. Sellaisia ovat esimerkiksi papillaarinen, medullaarinen, tubulaarinen ja
musinoottinen karsinooma. 3

1.1.2 Kolmoisdiagnostiikka

Rintasyovan diagnostiikassa kdytetaan kolmoisdiagnostiikkaa. Siihen kuuluvat 1) inspektio ja
palpaatio, 2) kuvantamistutkimukset ja 3) neulanaytteiden histopatologiset tutkimukset.
Naiden kaikkien I6yddsten tulee viitata hyvanlaatuiseen l16yddkseen, jotta rinnan muutos
voidaan jattaa turvallisesti poistamatta tai sita voidaan seurata. Muussa tapauksessa
pahanlaatuisen muutoksen riski on olemassa, jolloin rinnan muutos poistetaan kirurgisesti. 2

Kuvantamisessa kdytetaan rutiinisti mammografiaa eli rintojen rontgenkuvausta ja
ultradanitutkimusta. Niiden yhteydessa epadilyttavista rintamuutoksista otetaan
paksuneulanaytteet. Paksuneulandytteen histopatologisen tutkimuksen perusteella saadaan
leikkausta edeltava diagnoosi, jonka perusteella hoito suunnitellaan. Ohutneulanaytetta ei
suositella, koska se on paksuneulanaytettd epatarkempi eikd sen perusteella saada tietoa
rintasyovan tarkeista ennustetekijoista, jotka voivat vaikuttaa leikkaushoidon suunnitteluun.
Lisaksi tehdaan kainaloiden ultradanitutkimus, jonka tarkoituksena on todeta tai poissulkea
rintasyovan leviaminen alueellisiin kainalon imusolmukkeisiin. Talldin
imusolmukemetastaasien toteamisessa voidaan kayttda ohutneulabiopsiaa. 2



1.1.3 Mammografia ja ultradadnitutkimus

Ensisijainen kuvantamismenetelma rintamuutosten tutkimisessa on mammografia. Sen
sensitiivisyys vaihtelee laajasti, jopa 35-95 %:n valill3, riippuen rintarauhaskudoksen
rakenteesta, kuvien laadusta ja kuvien tulkitsijan taidosta. 3 Tarvittaessa radiologi tekee
mammografian yhteydessa taydentavana tutkimuksena rintojen ultradanitutkimuksen. 2

Mammografian sensitiivisyys on paras idkkailla, joiden rintarauhaskudos on padosin
korvautunut rasvakudoksella. Nuorilla naisilla puolestaan rintarauhaskudos on tiivista, jonka
takia mammografian sensitiivisyys on huonompi. ® Jos nainen on alle 35-vuotias, rintojen
ensisijainen kuvantamismenetelma on ultradanitutkimus. Nuorilla naisilla ultradganen
sensitiivisyys on mammografiaa vastaava 3.

Radiologin tulee mainita lausunnossaan kasvaimen koko, mahdollinen monipesakkeisyys,

kainalon imusolmukemuutokset ja toisen rinnan l6ydokset. Loydoksen sijainti ilmoitetaan

rinnan neljanneksen ja kellotaulun mukaan seka ilmoitetaan muutoksen etdisyys nannista.
Kaikista epailyttavistd 16ydoksistd otetaan paksuneulandyte kuvantamisohjatusti. 2

1.1.4 Magneettikuvaus

Rintojen magneettikuvauksessa kaytetdaan varjoaineena laskimoon ruiskutettua gadoliniumia.
Varjoaineen keradantymisen ja tehostumisen avulla pystytaan osoittamaan kasvaimessa
esiintyva uudisverisuonituksen aiheuttama verenkierron lisadantyminen ja kapillaarien
lapadisevyys. Magneettikuvaus tehdaan rintakuvauskelalla dynaamisena kuvauksena vahintaan
kolmella kuvasarjalla ja vahintaan yhden Teslan kenttavoimakkuudella. Kuvaussuunta on
ensisijaisesti aksiaalinen tai koronaalinen. Kuvaus kestda noin 30 minuuttia ja kuvauksen
aikana potilaan tulee olla liikkumatta ja sopivassa kuvausasennossa. Kuvauksen valmisteluun
tulee myo6s kiinnittda huomiota, koska esimerkiksi kuukautiskierron vaiheet,
hormonikorvaushoito, rintatoimenpiteet ja imetys voivat aiheuttaa varjoainetehostumista,
joka hairitsee kuvien tulkintaa. Kiireellisissa tapauksissa kuvaus taytyy kuitenkin tehda naista
huolimatta. °

Rintojen magneettikuvaus on sensitiivisin eli herkin kuvantamismenetelma invasiivisen
rintasyOvan toteamisessa, mutta sen spesifisyys eli tarkkuus on pienempi: magneettikuvaus
|6ytaa myos hyvanlaatuisia tai epdselvida muutoksia, joita herkasti epaillaan sydvaksi /.
Magneettikuvaus voi yliarvioida syovan laajuutta. Magneettikuvien tulkinta vaatii tutkivalta
radiologilta erityistd kokemusta, ja hdn osaa myo6s parhaiten maaritelld magneettikuvauksen
indikaation. Sen vuoksi magneettikuvaus ei ole yleensa perusterveydenhuollon ldakarin
perustutkimus eikd sitd kayteta rutiinisti kaikilla potilailla. 2

Rintojen magneettikuvauksen yleisesti hyvaksyttyja kdyttdaiheita ovat:

1) vaikeatulkintainen mammografia- ja ultradaniloydos erityisesti premenopausaalisilla naisilla
ennen saastavaa syopaleikkausta

2) todetun rintasyovan laajuuden tai monipesakkeisyyden selvittdminen, jos mammografia- ja
UA-16ydokset ovat kesken&in ristiriitaiset

3) korkean rintasyopariskin potilaat (esimerkiksi BRCA1/2-geenimutaation kantajat)



4) kainalometastasointi, jos primaarikasvain on tuntematon
5) neoadjuvanttihoidon hoitovasteen arviointi
6) lobulaarinen rintasyopa. 2

Magneettikuvauksella pyritdan parantamaan hoidon suunnittelua, vihentdamaan
uusintaleikkauksia ja vahentamaan syovan uusiutumista. Magneettikuvien tulkinnassa tulee
huomioida mammografia- ja ultradaniloydos. Magneettikuvien tulkinta ja hoidon suunnittelu
tulee tehda kokeneessa rintadiagnostiikkaan perehtyneessa yksikossa. Tarvittaessa
lisdloydoksien jatkoselvittelyihin kuuluu uusi kohdennettu ultradanitutkimus (ns. second look -
ultradanitutkimus) ja lisdloydoksista otettavat neulandytteet. Usein kohdennettu
ultradanitutkimus tehdaan magneettikuvauksen perusteella epailtavien kainalon
imusolmukemetastaasien tutkimiseksi.

Magneettikuvaus on hinnaltaan noin nelja kertaa kalliimpi kuin mammografia ja
ultradanitutkimus. Suomessa rintojen magneettitutkimuksen hinta on 400-1000 euroa. Sen
saatavuus on huonompi mammografiaan ja ultradgdaneen verrattuna. Magneettikuvauksen
lisdloyddksista aiheutuviin tutkimuksiin ja toimenpiteisiin kuluu ylimaaraisia kustannuksia,
mikali lisaloydds osoittautuu jatkotutkimuksissa hyvanlaatuiseksi. Lisaloydokset voivat myos
aiheuttaa potilaassa tarpeetonta huolta. Magneettikuvaus ja sen lisdloyddsten tutkiminen
aiheuttaa my®6s viivetta potilaan leikkaushoitoon. >

1.1.5 Rinnan leikkaushoito

Rintasyovan leikkaushoidossa pyritaan poistamaan kasvain riittavin tervekudosmarginaalein ja
poistamaan metastaattiset kainalon imusolmukkeet. Leikkaushoidossa pyritdaan valttamaan
syovan uusiutuminen ja uusintaleikkaukset seka pyritadan mahdollisimman hyvaan
toiminnalliseen ja kosmeettiseen lopputulokseen. Hoidon suunnittelussa huomioidaan myds
potilaan omat toiveet sekd optimaalinen eldmanlaadun siilyttaminen. 2

Jos rintasy6van poisto onnistuu riittavin marginaalein kohtuuttomasti rinnan ulkonakéa
muuttamatta, ensisijainen hoitomuoto on rinnan sdastava leikkaus yhdistettyna sadehoitoon.
Saastavaan rintasyopaleikkaukseen liitetdan aina rinnan sadehoito, koska ilman sitd syovan
paikallisen uusiutumisen riski on huomattava.  Oikein suoritettuna saastava leikkaus
vhdistettyna sadehoitoon on potilaan ennusteen kannalta yhta turvallinen kuin rinnan
poistoleikkaus 3. Pitkalld aikavalilld rintasyévan paikallinen uusiutuminen on kuitenkin
mahdollista, ja se voi johtua rintasyovan biologisesta luonteesta, riittamattomasta
osapoistosta tai monipesakkeisyydesta. °

Tarvittaessa sddstavaan leikkaukseen voidaan yhdistda rinnan muotoa korjaava leikkaus
(onkoplastinen rintarauhaskirurgia) tai rintojen symmetriaa parantava toimenpide (esimerkiksi
reduktioplastia eli rinnan pienennysleikkaus). Tietyissa tapauksissa kasvainta on myos
mahdollista pienentda ennen leikkausta annettavalla neoadjuvanttilddkehoidolla, jolloin rinnan
poiston sijasta voidaan tehda saastava leikkaus. 2

Jos saastava leikkaus ei tule kyseeseen, tehddan koko rinnan poisto eli mastektomia.
Tarvittaessa rintarekonstruktio eli korjaus voidaan tehda valittémasti rinnan poiston
yhteydess3 tai myohemmin liitdnnaishoitojen jalkeen. 2



1.1.6 Vartijasolmuketutkimus ja kainaloevakuaatio

Kainalon imusolmukkeiden etdapesakkeet vaikuttavat rintasyévan ennusteeseen. Niiden
tutkimiseksi rinnan leikkauksen yhteydessa tehdaan yleensa vartijasolmuketutkimus. Jos
rintasyopa lahettda etapesakkeita, syopasolut kulkeutuvat imunesteen mukana ensimmaiseen
imusolmukkeeseen tai imusolmukkeisiin, joita kutsutaan vartijasolmukkeiksi.
Vartijasolmukkeet merkitaan ennen leikkausta radioaktiivisella merkkiaineella ja kuvannetaan
gammakameralla. Tutkimuksessa saadun imusolmukekartan seka leikkauksessa kdytettavan
gammailmaisimen ja sinivarin avulla etsitdan vartijasolmukkeet, jotka poistetaan ja lahetetdan
patologille. Vartijasolmukkeet ldhetetdadan nykyaan useimmiten tavallisina formaliinindytteina,
mutta tietyissa tapauksissa jaaleikendytteina, jolloin niiden pikatutkimuksen tulos saadaan
saman leikkauksen aikana. 3

Jos vartijasolmuke ei sisdlla syopaa, sita ei todennakdisesti ole muissakaan kainalon
imusolmukkeissa, mika on syovan hoitoennusteen kannalta edullinen tieto. Mikali
vartijasolmukkeessa todetaan sydpasoluja, voidaan harkita joko kainalon imusolmukkeiden
tyhjennysleikkausta eli kainaloevakuaatiota tai kainalon sadehoitoa. Jos metastaaseja on
useita, potilas voi saada molemmat. Kainalon imusolmukkeiden poistaminen vahentaa syévan
uusiutumisriskia kainalossa, mutta siihen liittyy kuitenkin jalkihaittoja, kuten krooninen
ylaraajan turvotus ja tuntohairiot. 3 Mikéli leikkausta edeltdvien tutkimusten perusteella
potilaalla on ohutneulabiopsialla varmistettu kainalometastasointi, kainaloevakuaatio tehdaan
suoraan. Kainaloevakuaatio tehdaan herkasti myos silloin, kun potilas ei voi saada sadehoitoa,
gammakartassa ei ndhda vartijasolmukkeita tai niit3 ei leikkauksessa |6ydy. 2

1.1.7 Liitannaishoidot

Invasiivisen rintasyovan saastavan leikkauksen jalkeen tarvitaan aina sadehoitoa paikallisten
uusiutumien valttdmiseksi °. Sadehoidolla paikalliset uusiutumiset vahenevat 65-75 %,
tautivapaa aika pitenee ja syopaan kuolleisuus vahenee. Mikali potilaalla on todettu DCIS,
saastavan leikkauksen jalkeinen sadehoito vahentaa paikallisen uusimisen riskia noin 50 %,
mutta se ei vaikuta kuolleisuuteen. Pienen uusiutumisriskin DCIS-tapauksissa sadehoitoa ei
aina tarvita saastavan leikkauksen jalkeen, kunhan potilasta informoidaan suuremmasta
paikallisten uusiutumisten riskista ilman siddehoitoa. 2

Jos potilaalle on tehty koko rinnan poisto, sddehoitoa suositellaan kaikille, joilla on todettu
kainalometastasointi, T4-luokan kasvain (ihoinvaasio), ja riskitekijoista riippuen myos T3-
luokan kasvaimissa. 2

Liitdnnaislddkehoitoa suunniteltaessa invasiivinen rintasyopa luokitellaan biologiseen
alatyyppiin estrogeeni- ja progesteronireseptoreiden, HER2-geeniekspression ja proliferaation
mukaan. Rintasyovan uusiutumisriskiin vaikuttaa biologinen alatyyppi ja levinneisyys.
Liitdnnaisldadkehoito toteutetaan, mikali rintasydvan uusiutumisriski on vahintdan 10 %
kymmenen seurantavuoden aikana. Liitannaishoidot pyritdan aloittamaan 4—6 viikon kuluttua
rintasyopaleikkauksesta. Solusalpaajahoito vahentaa uusiutumisriskia kaikissa biologisissa
alaryhmissa, mutta solusalpaajien kayttoa rajoittavat potilaan korkea ika ja runsaat



perussairaudet. Hormonaalinen liitdnnaishoito on paremmin toteutettavissa myods iakkailla ja
monisairailla ja se kuuluu laakehoitoon aina, mikali kasvaimessa on todettu
hormonireseptoripositiivisia soluja. Hormonaalisessa liitdnndishoidossa kaytetaan
tamoksifeenia tai aromataasinestdjia. Hormonihoidon kesto on yleensa 5—10 vuotta riippuen
potilaan idstd ja syévan uusiutumisriskistd. 2 HER2-positiiviset potilaat saavat liitdnnéishoitona
tasmalaske trastutsumabia, joka on ollut hoidollisesti suuri edistysaskel rintasyévan hoidossa 3.

Rintasyovan liitannaishoito raataloidaan yksilollisesti jokaiselle potilaalle. Joskus potilas voi
saastya kokonaan liitdnnaishoidoilta, joskus hdn voi saada kaikki hoidot. 3

2 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa rintojen tdydentavan magneettikuvauksen
kayttoa ja sen hyotya idkkailla rintasyopapotilailla. Lobulaarinen rintasydpa kuuluu
magneettikuvauksen yleisesti hyvaksyttyihin rutiinimaisiin kdayttéaiheisiin, mutta
tutkimustietoa on vain vahan siita, miten iakkaat rintasyopapotilaat hyotyvat
magneettikuvauksesta. Tehdaanko heille joskus magneettikuvaus turhaan, koska
involuutiorinnan kuvantamistutkimuksena mammografian ja ultradanitutkimuksen herkkyys
ovat yleensa riittavia? Vanhusten rintasyovan hoidon tavoitteena ei ole korkea
eloonjaamistavoite vaan elamanlaadun sadilyminen. Tukeeko magneettikuvaus tata tavoitetta
vai aiheuttaako epamukava tutkimus ja siita mahdollisesti koituvat lisatutkimukset vanhuksille
turhia toimenpiteita ja viivetta hoitoon? Tutkimuksen tarkoituksena oli myds pohtia,
voidaanko iakkaiden rintasyopapotilaiden magneettikuvauksesta antaa yleispatevaa suositusta
Tyksissa.

3 AINEISTO JA MENETELMAT

Kyseessa on takautuva rekisteritutkimus. Aineistona oli vuosien 2008-2017 Turun
yliopistollisen keskussairaalan plastiikka- ja yleiskirurgian klinikassa leikatut 70-vuotiaat tai sita
vanhemmat potilaat, joiden leikkausta edeltava diagnoosi oli paksuneulandytteen
histopatologisen tutkimuksen perusteella lobulaarinen rintasydpa, ja joille tehtiin rintojen
tdydentava magneettikuvaus ennen ensimmaista leikkausta. Potilastiedot saatiin Vsshp:n
tietopalvelusta edelld mainituilla hakukriteereill3, ja yksittaisten potilaiden tiedot kerattiin
Vsshp:n sdhkoisesta potilaskertomusjarjestelmasta.

Aineistossa oli yhteensa 84 potilasta. Potilaat jaettiin kolmeen ikdryhmaan: 70—74-vuotiaat (40
potilasta), 75—79-vuotiaat (25 potilasta) ja 80-vuotiaat ja sitd vanhemmat (19 potilasta).
Jokaisesta potilaasta taulukoitiin potilaan ika leikkaushetkella, leikkauksen paivamaara, rinnan
ja kainalon toimenpiteet, mahdolliset rinnan ja/tai kainalon lisdleikkaukset,
magneettikuvauksen pdivamaara, suurimman kasvaimen koko mammografiassa, ultradganessa
ja magneettikuvauksessa, mahdollisen monipesakkeisen kasvainalueen koko mammografiassa,
ultraddnessa ja magneettikuvauksessa, magneettikuvauksen epailyttavat lisdloydokset
mammografiaan ja/tai ultradganeen verrattuna, mahdollinen kohdennettu ultradanitutkimus ja
sen l6ydds, magneettikuvauksen vaikutus hoitoon seka lopullinen kasvaimen histopatologinen
diagnoosi.



Magneettikuvauksen lisaloyddksissa taulukoitiin seuraavat vaihtoehdot: 0 ei lisaloydoksia, 1
vahintaan 5 mm kasvaimen/kasvainalueen suurempi koko mammografiaan tai ultradganeen
verrattuna, 2 kasvaimen monipesakkeisyys samassa rinnassa, 3 monipesakkeisyys toisessa
rinnassa, 4 kainalon |6ydds, 5 kasvaimen kokoarvio (koska mammografiassa ja ultraddnessa
kokoarviota ei aina annettu) sekd 6 muut jatkokuvantamisia aiheuttaneet lisdloydokset (esim.
luustossa tai keuhkoissa ndkyva tehostuma). Lisaloydosten perusteella osalle potilaista tehtiin
kohdennettu ultradanitutkimus, jonka mahdollinen 16ydds taulukoitiin.

Magneettikuvauksen vaikutukset hoitoon taulukoitiin seuraavasti: 0 ei vaikutusta hoitoon, 1
suunniteltu rinnan osapoisto tehtiin laajemmin, 2 suunniteltu saastava leikkaus vaihtui
mastektomiaksi, 3 suunniteltu vartijasolmuketutkimus vaihtui kainaloevakuaatioksi, 4 hoidon
suunnittelu ylipaansa ja 5 muut jatkokuvantamiset (muut kuin kohdennettu
ultradanitutkimus). Jos potilaskirjauksista ei ilmennyt, minkalainen leikkaussuunnitelma olisi
ollut ennen magneettikuvauksen |6ydosta, luokiteltiin lisaloydoksen vaikutus kategoriaan
vaihtoehdoilla “todenndkdinen vaikutus” tai “mahdollinen vaikutus” hoitoon. Tama luokittelu
oli kaytdssa pelkastdaan kohdassa 2. Vaihtoehdossa 1 tata luokitusta ei kaytetty, koska
tutkimuksen oletuksena oli, etta jos magneettikuvauksessa lisaléydoksena oli vahintaan 5 mm
tuumorin/tuumorialueen suurempi koko, niin myo6s osapoisto todennakadisesti tehtiin sen
seurauksena laajemmin. Lisaksi taulukkoon kirjattiin leikkauksen jalkeinen lopullinen
histopatologinen diagnoosi, jonka perusteella arvioitiin, oliko magneettikuvauksen
lisdloyddkset oikeita vai vaaria positiivisia lisaloydoksia.

Tilastoanalyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 27 -ohjelmalla. Ikaryhmien valiset erot
analysoitiin ristiintaulukoinnilla ja merkitsevyys x2-testilla. Ryhmien valisessa vertailussa P-arvo
> 0,05 katsottiin merkitsevaksi.

4 TULOKSET
4.1 Potilaille tehdyt leikkaukset

Mastektomia tehtiin yhteensa 47 potilaalle (56,0 %) ja naista kahdella potilaalla mastektomia
tehtiin molempiin rintoihin. Rinnan saastava leikkaus tehtiin 37 potilaalle (44,1 %). Rinnan
leikkauksen lisaksi pelkka vartijasolmuketutkimus tehtiin 41 potilaalle (48,8 %) ja heilla
vartijasolmuke todettiin terveeksi. Vartijasolmuketutkimus yhdistettyna kainaloevakuaatioon
tehtiin 22 potilaalle (26,2 %). Kainaloevakuaatio tehtiin ilman vartijasolmuketutkimusta 18
potilaalle (21,4 %) ja naista kahdella potilaalla sen takia, etta vartijasolmuketta ei |0ydetty.
Kolmelle potilaalle (3,6 %) ei tehty vartijasolmuketutkimusta eika kainaloevakuaatiota. Rinnan
uusintaleikkaus jouduttiin tekemaéan 10 potilaalle (11,9 %) ja toinen rinnan uusintaleikkaus
vhdelle potilaalle. Kainalon uusintaleikkaus tehtiin yhdelle potilaalle. Leikkaustoimenpiteiden
osuudet eri ikdryhmissa on esitetty taulukossa 1. Ikaryhmien véliset erot eivat olleet
tilastollisesti merkitsevia.

Leikkauksen jalkeisen histopatologisen tutkimuksen perusteella 11 potilaalla (13,1 %)
diagnoosiksi tarkentui invasiivinen duktaalinen rintasyopa. Viidella potilaalla (6,0 %)



leikkauksen jalkeen todettiin lobulaarisen rintasyopapesakkeen lisdksi toisessa pesakkeessa

invasiivista duktaalista rintasyopatyyppia tai pesakkeen ymparilla DCIS-muutosta.

Taulukko 1. Eri leikkaustoimenpiteiden osuudet eri ikdryhmissa.

kaikki potilaat |70-74-vuotiaat |75-79-vuotiaat |280-vuotiaat |p-arvo

(n=84) (n=40) (n=25) (n=19)
mastektomia, n (%) 47 (56,0) 23 (57,5) 14 (56,0) 10 (52,6) NS
saastava leikkaus, n (%) 37 (44,0) 17 (42,5) 11 (44,0) 9 (47,4) NS
pelkka vartijasolmuketutkimus, n (%)[41 (48,8) 21 (52,5) 11 (44,0) 9(47,4) NS
vartijasolmuketutkimus +
kainaloevakuaatio, n (%) 22 (26,2) 10 (25,0) 8(32,0) 4(21,1) NS
kainaloevakuaatio suoraan, n (%) 18 (21,4) 9 (22,5) 4 (16,0) 5(26,3) NS
ei vartijasolmuketutkimusta tai
kainaloevakuaatiota, n (%) 3(3,6) 0 2 (8,0) 1(5,3) NS
rinnan uusintaleikkaus, n (%) 10 (11,9) 8(20,0) 1(4,0) 1(5,3) NS
kainalon uusintaleikkaus, n (%) 1(1,2) 1(2,5) 0 0 NS
rinnan toinen uusintaleikkaus, n (%) |1 (1,2) 1(2,5) 0 0 NS

NS = ei-merkitseva tulos

4.2 Magneettikuvauksen lisdaloydokset

71 potilaalla (84,5 %) 16ytyi jokin lisdloydos magneettikuvauksella. Yleisin magneettikuvauksen
lisdloydds oli vahintdan 5 mm kasvaimen suurempi koko verrattuna mammografia- ja
ultradaniloydokseen. Tama lisaloydos 16ytyi magneettikuvauksella 46 potilaalla (54,8 %).

Magneettikuvaus 16ysi monipesdkkeisen kasvaimen samasta rinnasta 19 potilaalla (22,6 %).
Naista lisaloydoksista 12 (63,2 %) olivat oikeita positiivisia lisaloydoksia ja seitseman (36,8 %)
vaaria positiivisia lisaloydoksia. Magneettikuvauksella |16ytyi toisesta rinnasta kasvainpesdke
seitsemalla potilaalla (8,3 %). Tama liséloydos oli oikea positiivinen kahdella potilaalla (28,6 %)
ja vaara positiivinen viidelld potilaalla (71,4 %). Seitsemalla potilaalla (8,3 %) magneettikuvaus
[0ysi kainalosta epailyttavan [6ydoksen. Naista oikea positiivinen lisaloydos oli kolmella
potilaalla (42,9 %) ja vaara positiivinen lisaloydos neljalla potilaalla (57,1 %).

Aineiston kuudella potilaalla (7,1 %) magneettikuvauksen avulla saatiin kasvaimen kokoarvio,
kun kokoarviota ei ollut mammografiassa tai ultradanessa pystytty antamaan. Viidella
aineiston potilaalla (6,0 %) magneettikuvaus I16ysi muun kuin rinnan epailyttavan
pesakkeen/tehostuman: kolmella potilaalla epailyttava tehostuma oli luustossa ja kahdella
potilaalla keuhkoissa. Naista kahdella potilaalla se oli oikea positiivinen lisdléydos: toisella
potilaalla l6ydettiin uutena keuhkosy6pa ja toisella oli jo aiemmin todettu duktaalisen
rintasyovan luustoetdpesakkeet. Kolmella potilaalla 16ydds osoittautui jatkotutkimuksissa
vaaraksi positiiviseksi lisdloydokseksi.

Magneettikuvauksen eri lisdloydosten osuuksia ikdryhmittdin on tarkasteltu taulukossa 2 ja
oikeiden ja vaarien positiivisten lisaloydosten osuuksia ikdryhmittdin taulukossa 3. Ikaryhmien



vélinen ero kasvaimen koon arvioinnissa oli merkitseva (p = 0,016). Muiden lisaléydosten
suhteen ikdaryhmien valiset erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Taulukko 2. Magneettikuvauksen l16ytamat lisdloydokset eri ikdryhmissa.

kaikki potilaat |70-74-vuotiaat |75-79-vuotiaat |280-vuotiaat |p-arvo
(n=84) (n=40) (n=25) (n=19)
ei lisaloydoksia, n (%) 13 (15,5) 4 (10,0) 5(25,0) 4(21,1) NS
kasvaimen suurempi koko = 5mm, n
(%) 46 (54,8) 28 (70,0) 12 (48,0) 6 (31,6) 0,016
monipesakkeisyys samassa rinnassa,
n (%) 19 (22,6) 9(22,5) 7 (28,0) 3(15,8) NS
monipesakkeisyys toisessa rinnassa,
n (%) 7 (8,3) 4 (10,0) 1(4,0) 2 (10,5) NS
kainalon epailyttava |6ydos, n (%) 7 (8,3) 1(2,5) 3(12,0) 3(15,8) NS
kasvaimen kokoarvio, n (%) 6(7,1) 1(2,5) 1(4,0) 4(21,1) NS
muun kuin rinnan epailyttava
pesake, n (%) 5 (6,0) 1(2,5) 2 (8,0) 2 (10,5) NS

NS = ei-merkitseva tulos

Taulukko 3. Magneettikuvauksen oikeiden ja vaarien positiivisten lisdloydosten osuudet eri ikaryhmissa.

kaikki potilaat|70-74-vuotiaat |75-79-vuotiaat |2 80-vuotiaat

Monipesdkkeisyys samassa
rinnassa, n 19 9 7 3

oikeat positiiviset, n (%) 12 (63,2) 7(77,8) 2 (28,6) 3 (100,0)

vaarat positiiviset, n (%) 7 (36,8) 2(22,2) 5(71,4) 0
monipesakkeisyys toisessa
rinnassa, n 7 4 1 2

oikeat positiiviset, n (%) 2 (28,6) 1(25,0) 1 (100,0) 0

vaarat positiiviset, n (%) 5(71,4) 3(75,0) 0 2 (100,0)
kainalon epadilyttava I6ydos, n 7 1 3 3

oikeat positiiviset, n (%) 3(42,9) 1 (100,0) 1(33,3) 1(33,3)

vaarat positiiviset, n (%) 4 (57,1) 0 2, (66,7) 2 (66,7)
muun kuin rinnan epailyttava
pesdke, n 5 1 2 2

oikeat positiiviset, n (%) 2 (40,0) 0 1 (50,0) 1 (50,0)

vaarat positiiviset, n (%) 3 (60,0) 1 (100,0) 1 (50,0) 1 (50,0)

4.3 Magneettikuvauksen vaikutus hoitoon

Magneettikuvauksen jalkeen kohdennettu ultradanitutkimus tehtiin 11 potilaalle (13,1 %).
Naista kuudella potilaalla (54,6 %) sen yhteydessa ei todettu epailyttdavia muutoksia eika siten
koepalaa otettu. Neljalla potilaalla (36,4 %) tutkimuksen yhteydessa otettiin koepala, jonka



vastaus oli hyvanlaatuinen muutos. Yhdelld potilaalla (9,1 %) koepalan vastaus oli

pahanlaatuinen muutos.

Aineistossa 53 potilaalla (63,1 %) magneettikuvauksella oli jonkinlainen vaikutus potilaan

leikkaushoitoon. Magneettikuvauksen lisdloydoksista huolimatta 18 potilaalla niilla ei ollut

vaikutusta potilaan leikkaushoitoon. 26 aineiston potilaalla (31,0 %) suunniteltu rinnan
saastava leikkaus tehtiin laajemmin magneettikuvauksen seurauksena. 19 potilaalla (22,6 %)
suunniteltu rinnan sdastava leikkaus vaihtui mastektomiaksi. Kuudella potilaalla (7,1 %)
suunniteltu kainalon vartijasolmuketutkimus muuttui kainaloevakuaatioksi
magneettikuvauksen seurauksena.

Kuudella aineiston potilaalla (7,1 %) magneettikuvauksen avulla leikkaushoidon laajuus
pystyttiin ylipadnsa suunnittelemaan, koska mammografiassa ja/tai ultradganessa kokoarviota
ei ollut annettu. Viidelle aineiston potilaalle (6,0 %) magneettitutkimuksen seurauksena tehtiin
muita jatkokuvantamisia, kuin kohdennettu ultradanitutkimus. Naista yhdella potilaalla 16ytyi
keuhkosyopa, lopuilla neljalla potilaalla lisdloydos aiheutti poissulkevia jatkotutkimuksia.

Eri ikaryhmien osalta magneettikuvauksen vaikutuksia hoitoon on tarkasteltu taulukossa 4.

Ikaryhmien valiset erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Taulukko 4. Magneettikuvauksen lisdloydosten aiheuttamat vaikutukset hoitoon eri ikdryhmissa.

kaikki potilaat |70-74-vuotiaat |75-79-vuotiaat |280-vuotiaat |p-arvo
(n=84) (n=40) (n=25) (n=19)
ei vaikutusta, n (%) 31 (36,9) 13 (32,5) 11 (44,0) 7 (36,8) NS
saastava leikkaus tehtiin laajemmin,
n (%) 26 (31,0) 13 (32,5) 7 (28,0) 6 (31,6) NS
saastava leikkaus vaihtui
mastektomiaksi, n (%) 19 (22,6) 13 (32,5) 5(20,0) 1(5,3) NS
todenndkodinen vaikutus 10 (11,9) 8(20,0) 2 (8,0) 0 NS
mahdollinen vaikutus 9(10,7) 5(12,5) 3(12,0) 1(5,3) NS
vartijasolmuketutkimus muuttui
kainaloevakuaatioksi, n (%) 6(7,1) 3(7,5) 1(4,0) 2 (10,5) NS
hoidon suunnittelu, n (%) 6(7,1) 1(2,5) 1(4,0) 4(21,1) NS
muut jatkokuvantamiset kuin
kohdennettu ua-tutkimus, n (%) 5 (6,0) 1(2,5) 2 (8,0) 2 (10,5) NS

NS = ei-merkitseva tulos



5 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa rintojen tadydentdava magneettikuvaus paljasti epailyttavia lisdloydoksia
useimmilla vanhuspotilailla, joiden leikkausta edeltdavana diagnoosina oli lobulaarinen
rintasyopa. Epadilyttavien lisdaloyddsten maara oli pienempi vanhimmissa ikaryhmissa. Toisin
kuin nuoremmilla rintasydpapotilailla, vanhuspotilaan involuutiorinnassa mammografian
herkkyys voi monessa tapauksessa olla riittdva myds lobulaarisessa syovéssa &°.

Saadatmand ym. totesivat tukimuksessaan, ettd nuoremmilla, 30-55-vuotiailla potilailla,
magneettikuvauksen todettiin |6ytavan kooltaan pienempia rintasyopia kuin mammografialla
ja ne olivat harvemmin ldhettineet etipesikkeitd kainalon imusolmukkeisiin 1°. Tutkimuksia
magneettikuvauksen hyodyllisyydesta idkkailla potilailla on melko vdahan. De Glas ym.
tutkimuksessa pohdittiin, etta iakkailla potilailla magneettikuvauksen rutiinimainen kaytto on
kyseenalaista, koska magneettikuvauksen lisdarvo vahenee kuolleisuuden ollessa muutenkin
korkeampi ja mammografian tarkkuuden parantuessa, joten kuvantamispaatos tulisi tehda
yksilollisesti kasvaimen luonteen, odotettavissa olevan elinajan ja potilaan omien toivomusten
mukaan . Toisen tutkimuksen mukaan yli 70-vuotiailla lobulaarista rintasy6paa sairastavilla
naisilla magneettikuvaus muutti leikkaussuunnitelmaa radikaalimmaksi 10 %:lla potilaista,
mutta uusintaleikkausten maara oli pienempi (18 %) kuin keskimaarin (22 %). Ero oli pieni,
mutta tutkijat paattelivat, etta tasta syysta magneettikuvaus oli hyodyllinen iakkailla
lobulaarista rintasy6paa sairastavilla potilailla. 2

Lobulaarinen rintasy6pa on yksi rintojen rutiinimaisen magneettikuvauksen tarkeimmista
aiheista. Mann’n ym. julkaisemassa meta-analyysissa oli mukana 18 alkuperdistutkimusta,
joissa oli selvitetty magneettikuvauksen diagnostista tarkkuutta lobulaarisessa rintasyovassa.
Meta-analyysin 450 tutkimuspotilaalla magneettikuvauksen herkkyys oli keskimaarin 93 %.
Saman rinnan lisaloyddksia todettiin keskimaarin 32 %:lla, toisen rinnan lisaléyddksia 7 %:lla
potilaista, ja leikkaussuunnitelma oli muuttunut magneettikuvauksen ansiosta keskimaarin 28
% potilaista. 13 Mann ty6tovereineen raportoi omassa pitkén aikavalin takautuvassa
tutkimuksessaan, etta potilaat, joille tehtiin lobulaarisessa rintasydvassa leikkausta edeltava
magneettikuvaus, joutuivat merkitsevasti harvemmin (5 %) rinnan uusintaleikkaukseen kuin
verrokkiryhman potilaat (15 %), joille ei tehty magneettikuvausta. 14 Tutkimukset puoltavat
taydentavan magneettikuvauksen kayttoa lobulaarisessa rintasyovassa yleisesti, mutta tuloksia
ei voi suoraan soveltaa vanhuksiin, jotka ikansa vuoksi on jopa poissuljettu kliinisista
tutkimuksista.

Omassa tutkimuksessamme mastektomia tehtiin 47 potilaalle (56 %) ja rinnan sdastava
leikkaus 37 potilaalle (44 %). Rinnan uusintaleikkaus tehtiin kymmenelle potilaalle (12 %)
magneettikuvauksesta huolimatta. Yleisin magneettikuvauksen lisédloydos oli vahintdan 5 mm
kasvaimen suurempi koko verrattuna mammografia- ja ultradganiloydokseen. Tata lisaloydosta
Ioytyi sitd vahemman, mitd vanhemmassa ikdryhmassa potilas oli ja eri ikaryhmien valilla
havaittiin tilastollisesti merkitseva ero (p = 0,016). Tama tulos tukee ajatusta, ettd mita
iakkdampi potilas, magneettikuvauksen tarkkuus alkaa ldhestyda mammografian ja ultradanen
tarkkuutta. Eri tutkimuksissa on todettu, ettd magneettikuvauksen avulla arvioitu kasvaimen
koko korreloi paremmin kasvaimen todelliseen kokoon, kuin mammografian avulla arvioitu
kasvaimen koko °. Joskus magneettikuvaus voi toisaalta yliarvioida kasvaimen kokoa ja johtaa
potilaan ylihoitoon, jopa tarpeettomaan rinnan poistoon 2.
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Magneettikuvauksen jalkeen kohdennettu ultradanitutkimus tehtiin 11 potilaalle (13 %). Naista
viidellad potilaalla (45 %) otettiin koepala tutkimuksen yhteydessa ja vain yhdellad potilaalla (9 %)
koepalan vastaus oli pahanlaatuinen muutos.

Magneettikuvaus vaikutti hoitoon oletettavasti 53 potilaalla (63 %). Eraan
amerikkalaistutkimuksen mukaan, jossa tutkittiin yli 66-vuotiaita lobulaarista rintasyopaa
sairastavia potilaita, todettiin leikkausta edeltdvan rintojen magneettikuvauksen vahentavan
uusintaleikkauksen todenn&kéisyyttd 1°. Omassa tutkimuksessamme emme pystyneet
arvioimaan valityttiinko lisaleikkauksilta, koska tutkimuksessa ei ollut mukana verrokkiryhmaa.

Taman tutkimuksen vahvuuksia ovat yhtendiset ja siten vertailukelpoiset potilaskirjaukset.
Vsshp:n alueella on rintasydvan yhtendiset hoitosuositukset ja keskitetty hoito Tyksiin.
Tutkimuksen heikkouksia ovat pieni potilasaineisto ja tulosten tulkinnanvaraisuus. Pieni
aineisto lisda sattuman mahdollisuutta tuloksissa. Koska kyseessa oli takautuva tutkimus,
monet tutkimuksen kannalta olennaiset asiat olivat hyvin tulkinnanvaraisia ja riippuivat paljon
potilaskirjauksista. Esimerkiksi leikkaussuunnitelma oli usein kirjattu vasta
magneettikuvauksen jalkeen, jolloin jai tulkinnanvaraiseksi mika leikkaussuunnitelma olisi ollut
ilman magneettikuvauksen |6ytamia lisaloyddksia. Sen takia tutkimuksessa ajateltiin
leikkaussuunnitelmaa siitd nakokulmasta, olisiko pelkdn mammografian ja/tai
ultradanitutkimuksen perusteella ollut todennakdista tehda tietty leikkaustoimenpide, mutta
magneettikuvauksen 16yd6s merkittavasti vaikutti paatdkseen toimenpiteesta. Osittain
hoitokdytannoét ovat myoés muuttuneet, koska esimerkiksi nykyaan ei tehda
kainaloevakuaatiota kasvaimen suuren koon takia, mita tehtiin potilaskirjausten mukaan viela
vuonna 2009.

Taman aineiston kaikki potilaat olivat idakkaita. 1akkailla mastektomiapaatos tehdaan
herkemmin kuin nuoremmille, joilla puolestaan rinnan saastaminen on usein tarkeampi asia
elamanlaadullisesti. Haurailla potilailla mastektomiapaatosta puoltaa myos sadehoidolta
valttyminen. Magneettikuvaus ja sen mahdolliset lisatutkimukset aiheuttavat iakkaalle
potilaalle vaivaa ja epamukavuutta. Osa potilaista saattaa olla liikkuntarajoitteisia,
huonokuuloisia, huononakdisia, muistisairaita tai hauraita. Moni tarvitsee seurakseen
saattajan tai omaisen. Itse magneettitutkimus on epamukava, koska potilas joutuu
makaamaan vatsallaan kovalla tutkimuspoéydalla liikkkumatta puolen tunnin ajan. Lisaksi
magneettikuvauksen seurauksena saatetaan tehda vield uusi ultradanitutkimus ja ottaa uudet
koepalat, jonka myo6ta leikkaus viivastyy. Mika silloin on magneettikuvauksen lisdarvo
vanhukselle? Elinajan pidentamista ei tavoitella. Magneettikuvauksen lisaloydoksen vaikutus
hoitoon ei ole itseisarvo sindnsa vaan se, miten hoidon muutos edistda potilaan elamanlaatua.
Tassa tutkimuksessa elamanlaadullisia asioita ei arvioitu.

Vanhusten osalta on hankala antaa kategorista ikdan perustuvaa suositusta, koska potilaan
kronologinen ika ei kerro potilaan yleiskunnosta ja selviytymisesta. Perusterve 80-vuotias
nainen saattaa elda itsendista ja aktiivista eldamaa ja saattaa arvostaa myos rinnan sadstymista.
Toisessa darilaidassa on laitoshoidossa eldva, syvasti dementoitunut ja kaiken avun tarpeessa
oleva vanhus, jota ei ehka lahdeta edes leikkaamaan.
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Tutkimus tukee ajatusta, etta iakkaimmilla potilailla magneettikuvauksen hyédyllisyys hieman
vahenee nuorempiin potilaisiin verrattuna. lakkailla mammografian tarkkuus on erinomainen
vahan rintarauhaskudosta sisaltavassa involuutiorinnassa. Nykysuositusten mukaan
magneettikuvaus onkin tdydentdvana tutkimuksena erinomainen mammografian ja
ultradanitutkimuksen ohella, mutta sen tulkinnassa on otettava huomioon mammografia- ja
ultradanitutkimuksen 16yddkset °. Rintasydpasuosituksen mukaan magneettikuvaus tehddan
rutiinisti potilaille, joilla epailldan lobulaarista rintasyépaa 2. 13kkailld potilailla
magneettikuvauksen aiheellisuus tulisi harkita aina tapauskohtaisesti.
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