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Hyvanlaatuiset ja rintasyopariskia lisaavat
rintarauhasen kudosmuutokset

Rintarauhasen kuvantamistutkimusten yhteydessa otetaan paksuneulandyte vahankin epdilyttavista
kuvantamisloyddksista. Histologisessa arviossa voi |6yddksenad olla hyvanlaatuinen mutta rintasyopa-
riskia lisdadva muutos. Atyyppinen duktaalinen tai lobulaarinen hyperplasia ja lobulaarinen in situ -kar-
sinooma ovat merkittavasti kohonnutta rintasyopdriskia ilmentavia histologisia 16ydoksia. Niihin liittyy
4-10-kertainen rintasydpdariski muuhun naisvaestoon verrattuna. Tallaiseen neulandyteldyddkseen liittyy
myds samanaikaisen invasiivisen tai in situ -karsinooman mahdollisuus naytekohdan viereisessa rinta-
kudoksessa. Siksi paksuneulandytteen lisaksi tarvitaan laajempi ndytteenotto muutosalueelta kirurgise-
na tai radiologisena toimenpiteend. Mikéli lopullinen diagnoosi on rintasyopariskid merkittdvasti lisaava
I6ydos, suositellaan kuvantamisseurantaa potilaan idan mukaan.

uomessa rintasyopai seulotaan mammo-
grafioiden avulla. Kaikki 50-69-vuotiaat
naiset kutsutaan seulontaan joka toinen
vuosi. Lisiksi oireettomat naiset kdyvit varsin
paljon mammografioissa ja rintojen kaikuku-
vauksissa seulonnan ulkopuolellakin. Samaan
aikaan kuvantamisen herkkyys on lisddntynyt
suoradigitaalisten mammografialaitteiden ja
laadukkaampien kaikukuvauslaitteiden my6ta.

Tarkemman ja lisddntyneen kuvantamisen
myOtd oireettomilta ja oireisiltakin naisilta
l6ytyy yhd useammin rintarauhasen kuvanta-
misloydoksid, jotka edellyttavit niytteenottoa.
Rintarauhasen epiilyttivien muutosten neula-
ndytteissd on puolestaan siirrytty sytologisista
ohutneulandytteistd histologisiin paksuneula-
naytteisiin.

Patologi tulkitsee rintarauhasen paksuneula-
ndytteet ja tekee patologisanatomisen diagnoo-
sin (PAD). Kun nainen palaa kliinikon vastaan-
otolle kuulemaan rinnan kuvantamistutkimus-
ten tuloksia, hin saattaa olla hyvin huolissaan,
etenkin jos rinnasta on otettu neulaniyte.
Kliinikon vaativa tehtivd onkin osata sovittaa
yhteen kuvantamisldydokset ja PAD-lausunto
sekd mahdolliset oireet ja kliiniset l16ydokset.

Rintarauhasessa esiintyy kudosmuutoksia,
jotka ilmentdvit suurentunutta rintasyoparis-
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kid, vaikka 16ydokset itsessddn ovatkin hyvin-
laatuisia. Tallaisiin suuren riskin 16ydéksiin
liittyy my6s mahdollisuus samanaikaiseen
rintasyovin esiintymiseen ndytekohdan vierei-
sessd kudoksessa, ja syopa tuleekin sulkea pois
laajemmalla néytteenotolla.

Paksuneulanaytteen loydokset,
jotka eivat juurikaan lisaa
rintasyopariskia

Joihinkin histologisiin 16ydoksiin ei liity suu-
rentunutta rintasyOpariskid tai riski on niiden
yhteydessi vain hyvin vihan lisddntynyt. Nama
16ydokset eivit tyypillisesti edellyti lisdtoimen-
piteitd. Tillaisia 16ydoksid ovat muun muassa
tavanomaiset kystat, duktektasia eli laajentu-
neet maitotiehyet, apokriininen metaplasia,
tavanomainen skleroottinen adenoosi, lievi
tavanomainen duktaalinen hyperplasia (UDH)
ja lieridepiteelisolujen hyperplasia. Niiden-
kdan 1oydosten osalta kolmoisdiagnostiikan eli
kliinisen tutkimuksen, kuvantamisloydosten ja
PAD:n kesken ei saa olla ristiriitaa, jotta lisdtut-
kimuksista voidaan pidattaytya.
Fibroadenooma on rintarauhasen yleisin
hyvinlaatuinen kasvain, johon liittyy eri tutki-
musten perusteella hyvin lievdsti suurentunut
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rintasyopariski. Fibroadenoomal6ydoksen on
arvioitu suurentavan rintasyopiriskin noin
1,5-kertaiseksi koko naisvieston riskiin verrat-
tuna. Fibroadenoomien hoitosuositus ei pe-
rustu suurentuneeseen rintasyopariskiin vaan
fylloidin kasvaimen erotusdiagnostiikkaan. Fyl-
loidi kasvain on yleensa hyvinlaatuinen mutta
saattaa kasvaa melko nopeasti erittdin suureksi.
Se myo6s uusiutuu helposti. Fylloidista kasvai-
mesta esiintyy harvinaisena myos rajalaatuista
(borderline) ja pahanlaatuista muotoa. Suuren
fibroadenooman ja fylloidin kasvaimen erotta-
minen toisistaan voi olla histologisesti mahdo-
tonta pelkin paksuneulabiopsian perusteella.
Siksi suosittelemme fibroadenooman poistoa,
jos se on yli 3 cm:n kokoinen, jos histologinen
kuva on epityypillinen tai siihen liittyy selvid
tylloidin kasvaimen piirteitd. Fibroadenooma
kannattaa poistaa my0s, jos se aiheuttaa selvisti
paineoireita (1).

Rintasyopariski vaihtelee

RintasyOpiriskin suuruus vaikuttaa ensisijaises-
ti potilaiden my6hempdin seurantaan. Prolife-
ratiiviset 16ydokset, joissa ei kuitenkaan esiinny
atyyppistd solukuvaa, lisddvit rintasyopariskia
vain vihin. Sen sijaan atyyppiseen solukuvaan
liittyy merkittavdsti suurentunut rintasyopa-
riski (2). Rintarauhasen proliferatiivisten muu-
tosten WHO-luokittelu esitetdin TAULUKOSSA 1
(3).

Kudosmuutosten vilitén hoito perustuu kui-
tenkin samanaikaisen rintasyovin mahdollisuu-
teen nidytekohdan viereisessa rintakudoksessa.
Siksi kudosmuutosten yhteydessd tarvitaan
paksuneulabiopsian lisiksi laajempi kudosniy-
te kirurgisena tai radiologisena toimenpiteeni
(TAULUKKO 2) (4).

RintasyoOpariskia jonkin verran
lisaavat loydokset

Intraduktaalinen papillooma on maitotiehy-
en seindmistd kehittyvd hyvinlaatuinen kas-
vain. Papillooma saattaa oireilla nannin seroosi-
na tai veriseni erityksend, ja pinnallinen kookas
papillooma voi my6s palpoitua kyhmyni. Pa-
pilloomaan voi liittyd atypiaa, ja sithen saattaa
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TAULUKKO 1. Rintarauhasen proliferatiiviset muutokset
seka rintasyovan esiasteet WHO-luokituksen mukaan (3).

Hyvanlaatuiset epiteelin proliferaatiot

Skleroottinen adenoosi

Apokriininen adenoosi

Mikroglandulaarinen adenoosi

Sateittdinen arpi tai kompleksinen skleroottinen adenoosi
Adenoomat

Tiehyensisdiset proliferatiiviset muutokset

Tavanomainen duktaalinen hyperplasia (UDH)
Lierioepiteelisolumuutokset (FEA, DIN 1a)
Atyyppinen duktaalinen hyperplasia (ADH, DIN 1b)

Esiastemuutokset

Duktaalinen in situ -karsinooma (DCIS, DIN 1¢-3)
Lobulaarinen neoplasia
Atyyppinen lobulaarinen hyperplasia (ALH, LIN 1)
Lobulaarinen in situ -karsinooma (LCIS, LIN 2)
Pleomorfinen lobulaarinen in situ -karsinooma (LIN 3)

liittyd tai kehittyd myos invasiivinen tai in situ
-karsinooma. Yksittdisen papillooman lisdksi
voi esiintyd papillomatoosiakin, jossa pienid pa-
pilloomia saattaa olla kymmenid. Yksittdiseen
papilloomaan ilman atypiaa liittyy noin kak-
sinkertainen rintasyopdriski, papillomatoosin
yhteydessi riski on noin kolminkertainen. Pa-
pillomatoosiin liittyy atypiaa ja samanaikaista
invasiivista tai in situ -karsinoomaa useammin
kuin yksittdisiin papilloomiin. Papillomatoo-
sipotilaiden sukuhistoriassakin esiintyy usein
rintasydpéi (S).

Siteittiinen arpi on tyypillisesti mam-
mografiassa todettu tihtimiinen 16ydos, joka
saattaa radiologisesti muistuttaa karsinoomaa.
Yli 1 cm:n kokoisesta siteittdisestd arpiloydok-
sestd kdytetddn nimitystd kompleksinen skle-
roottinen leesio. Histologisessa tarkastelussa
myoepiteelikerroksen 16ytiminen on tirkedi
muutoksen erottamiseksi tubulaarisesta karsi-
noomasta. Siteittdinen arpi- tai kompleksinen
skleroottinen leesiol6ydds merkitsee noin kak-
sinkertaista rintasyopariskid. Loydoksen ympa-
rilld on usein muitakin proliferatiivisia muutok-
sia, joihin voi my®s liittyi atypiaa (6).

Littei epiteliaalinen atypia (FEA) on lie-
ridepiteelisolujen hyperplasia, johon liittyy
atyyppinen solukuva. Timin histologisen
16ydoksen kliininen merkitys on ollut jossain
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TAULUKKO 2. Rintasyopadriskid lisadvat rintarauhasen histologiset 16ydokset ja rintasydvan samanaikaisen esiintymisen

riski laajemman ndytteenoton yhteydessa (4).

Histologinen 16ydos

Rintasyopariski
verrattuna koko

Samanaikaisen syopaloydoksen riski
laajemman ndytteenoton yhteydessa

naisvaestoon

Eivat juurikaan lisaa rintasyopariskia
Kystat, duktektasia, apokriininen metaplasia, ade- | x 1
noosi, lieva tavanomainen duktaalinen hyperplasia

Nama |oydokset eivat lisaa rintasyopariskia
eivatka edellytd laajempaa ndytteenottoa, mikali
16ydds on yhtenevdinen kuvantamisloydoksen

kanssa

Tavanomainen fibroadenooma x1,5 Ei lisddntynyttd rintasyopdriskid laajemman néyt-
teenoton yhteydessa

Jonkin verran rintasyopariskia lisaavat

Intraduktaalinen papillooma (ilman atypiaa) X2 3-13 % (jos ei atypiaa)

Papillomatoosi (ilman atypiaa) x3 33-37 % (jos atypiaa)

Litted epiteliaalinen atypia (FEA, DIN 1a) X2 13-21%

Sateittdinen arpi tai kompleksinen skleroottinen X2
leesio

Merkittavasti rintasyopariskia lisadvat

4-9 % (jos ei atypiaa)
28-44 % (jos atypiaa)

Atyyppinen duktaalinen hyperplasia (ADH, DIN 1b) | x 4,4-5 18-87 %
x 8 (jos rinta-
syOpda suvussa)
Atyyppinen lobulaarinen hyperplasia (ALH, LIN 1) | x 4-5 noin 19 %
Lobulaarinen in situ -karsinooma (LCIS, LIN 2) x 8-10 noin 27 %
Pleomorfinen LCIS (LIN 3) Tuntematon noin 40 %

madrin epéselvd, mutta nykyisin sen ajatellaan
ilmentdvin noin kaksinkertaista rintasyopa-
riskid. Loydoksestd kaytetddn kirjallisuudes-
sa myos nimitystd erilaistumisasteen (grade)
la duktaalinen intraepiteliaalinen neoplasia
(DIN 1a) (7).

Rintasyopariskia merkittavasti
lisadvat loydokset

Atyyppinen duktaalinen hyperplasia, atyyppi-
nen lobulaarinen hyperplasia ja lobulaarinen
in situ -karsinooma ovat klassisia suuren rin-
tasyOpariskin 16ydoksid. Tavanomaisesti kah-
den ensin mainitun on ajateltu ilmentédvan yli
nelinkertaista ja viimeksi mainitun jopa kym-
menkertaista rintasy6vin kehittymisen riskia
muuhun naisviestoon verrattuna.

Nimad suurta rintasyopariskia ilmentéavit ku-
dosmuutokset aiheuttavat vain harvoin oireita.
Muutokset ovat usein histologisia sattuma-
16ydoksia epiilyttavin kuvantamisléydoksen
vuoksi otetuissa biopsioissa. Kirjallisuudessa
esiintyvit rintasy6vin kehittymisen suhteelliset
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riskiarviot perustuvat paljolti vanhoihin aineis-
toihin, ja onkin mahdollista, ettd nykyaikaisen
kuvantamisen, seulontamammografioiden ja
neulandytteiden myoti riskiluvut ovat jonkin
verran pienentyneet (8)

Niitd suuren riskin muutoksia on tavattu
pitdd rintasy6van kehittymisen riskitekijoina,
ei suoranaisina sy6vin esiasteina. Tatd ajatus-
ta on tukenut havainto siitd, etti myShempi
rintasyopd saattaa kehittyd kumpaan rintaan
tahansa. Tuoreiden tutkimusten perusteella on
kuitenkin selvisti yleisempaa, ettd rintasyopa
kehittyy juuri samaan rintaan kuin aiemmin
poistettu suuririskinen muutos. My6s viime-
aikaiset molekyyligeneettiset havainnot ovat
tukeneet esiasteteorioita, silli aiemmin pois-
tettujen suuririskisten muutosten ja myéhem-
pien rintasySpien on havaittu usein edustavan
samankaltaista genomista klonaalisuutta (9).

Atyyppinen duktaalinen hyperplasia
(ADH) on hyvinlaatuinen intraduktaalinen
neoplasia, joka on intraduktaalisten neopla-
sioiden luokittelussa osa jatkumoa FEA:sta
duktaaliseen in situ -karsinoomaan (DCIS).

Rintasyopariskid lisddvat kudosmuutokset
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Ydinasiat

» Rintarauhasen paksuneulandytteessd voi-
daan todeta hyvanlaatuinen mutta rinta-
syOpariskia lisadva 16ydos.

» Atyyppinen duktaalinen tai lobulaarinen
hyperplasia ja lobulaarinen in situ -karsi-
nooma ovat merkittdvasti suurentunutta
rintasyopadriskid ilmentdvid histologisia
|0ydoksia.

» Laajemmalla kirurgisella tai radiologisella
naytteenotolla varmistetaan diagnoosi ja
suljetaan pois samanaikainen rintasyopa.

Kirjallisuudessa ADH:sta kiytetddankin myos
nimitystd DIN 1b. Histologisesti ADH:n ja lie-
vin DCIS:n (DIN 1c) erottaminen on vaikeaa,
pelkdn paksuneulaniytteen perusteella mah-
dotontakin. Tavanomaisesti ADH:n on ajatel-
tu ilmentdvin noin 4-5-kertaista rintasy6vin
kehittymisen riskid muuhun naisviestéon ver-
rattuna. Mikali naisella on ADH:n lisiksi selva
rintasy6pésukuhistoria, ilmentdida ADH jopa
kahdeksankertaista suhteellista rintasy6paris-
kii (10).

Atyyppinen lobulaarinen hyperplasia
(ALH) on lobulaarisiin neoplasioihin kuuluva
16ydos, josta kiytetaan DIN-luokittelua vas-
taavasti myos termid lobulaarinen intraepiteli-
aalinen neoplasia (LIN 1). Rintasyovin kehit-
tymisen riski on noin nelinkertainen muuhun
naisviestoon verrattuna (10).

Lobulaarinen in situ -karsinooma (LCIS)
jaetaan klassiseen (LIN2) ja pleomorfiseen
muotoon (LIN 3). Nimestiin huolimatta klas-
sinen LCIS ei edusta vastaavalla tavalla karsi-
noomaa kuin DCIS, vaan sitd pidetddn rinta-
syovin kehittymisen riskitekijind, joskin silld
on tuoreiden havaintojen perusteella my6s jon-
kinlaista esiastepotentiaalia. LCIS-16ydokseen
liittyvin suhteellisen rintasyopariskin on tavan-
omaisesti arvioitu olevan noin 8-10-kertainen
(11).

Pleomorfinen LCIS on LCIS:n muoto, jos-
ta on harvinaisuutensa vuoksi melko vihin
nayttod kirjallisuudessa. Pleomorfinen LCIS
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kayttaytyy aggressiivisemmin kuin klassinen
muoto, ja sitd hoidetaankin tyypillisesti samoin
kuin DCIS:4a.

KUVASSA 1 esitetddn tyypilliset histologiset
esimerkit UDH-, ADH-, DCIS- ja LCIS-l6y-
doksista.

Samanaikaisen syopaloydoksen riski

Edelld mainittuihin rintasyopariskia lisdaviin
16ydoksiin liittyy myos vaihtelevansuuruinen
riski, etti leesion viereisessi rintakudoksessa
esiintyy samaan aikaan invasiivinen tai in situ
-karsinooma. Kyseinen ilmié liittyy néytteen-
ottotekniikkaan ja kudosniytteen laajuuteen.
Englanninkielisessd kirjallisuudessa kayte-
tddn termeji sampling error (otantavirhe) ja
upgrade, joista jalkimmdiselld viitataan histo-
logisen diagnoosin péivittymiseen pahempaan
suuntaan laajemman niytteenoton myota.
Tyypillinen esimerkki on paksuneulabiopsiasta
tehty ADH-16ydos, joka péivittyy invasiivisek-
si tai in situ -karsinoomaksi kirurgisen kudos-
nédytteen PAD:ssi.

Rintasy6pdriskid jonkin verran tai merkit-
tavasti lisddgvien muutosten tiydellinen poisto
ei vihennd myShemmin kehittyvin rintasy-
van riskid. Paksuneulaniyte edustaa kuitenkin
vain osaa koko muutosalueesta, ja diagnoosin
varmistamiseksi sekd samanaikaisen sy6vin
poissulkemiseksi on tavattu ottaa laajempi ku-
dosniyte kirurgisena toimenpiteend. Tllaises-
ta kirurgisesta ndytteenotosta kiytetian myos
nimitystd avoin biopsia (surgical biopsy). Toi-
menpide on tyypillisesti yleisanestesiassa leik-
kaussalissa tehtivd piivikirurginen leikkaus.
Muutosalue on harvoin palpoitavissa, ja siksi
radiologin pitid merkiti se ennen leikkausta
esimerkiksi radioaktiivisella merkkijyvilla tai
merkkilangalla. TAULUKOSSA 2 esitetddn kirjal-
lisuuteen perustuvia riskilukuja samanaikaisen
rintasy6vin toteamiselle laajemman naytteen-
oton yhteydessi (4).

Radiologinen laajempi naytteenotto

Viime vuosina on kehitetty my6s radiologisia
menetelmid laajemman kudosniytteen saa-
miseksi, jotta avoin biopsia voitaisiin korvata
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KUVA 1. A) Tavanomainen duktaalinen hyperplasia (UDH). Proliferoiva tiehytepiteelin solukko tayttaa rintarau-
hasen tiehyeen luumenia epdsaanndllisesti, ja tiehyen laitaosissa on rakomaisia aukkoja. B) Atyyppinen duktaa-
linen hyperplasia (ADH). Rintarauhasen laajentuneiden tiehyiden siséllda on monotonisen tasakokoisen solukon
siltoja ja seulamaisia rakenteita muodostavaa proliferaatiota. Muutos ei aina vaurioita koko tiehytta. C) Duktaa-
linen in situ -karsinooma (DCIS) rinnassa. Laajentuneen tiehyen luumenin tdyttda seulamaisia rakenteita muo-
dostava pienikokoisen monotonisen solukon proliferaatio. D) Lobulaarinen in situ -karsinooma (LCIS) rinnassa.
Monotoninen pienikokoinen solukko tayttaa laajentuneiden lobulusten luumenit. Mukailtu viitteesta (14).

paikallispuudutuksessa tehtévalld radiologisella
toimenpiteelld. Tillaisia menetelmid ovat esi-
merkiksi niin sanottu kaappausbiopsiatekniik-
ka (breast lesion excision system, BLES) seki
alipaineavusteinen neulabiopsia. Kummallakin
menetelmilli on saatu tutkimuksissa riittd-
vid niytteitd verrattuna avoimeen biopsiaan
(12,13). Kaappausbiopsiassa kudosniyte on
yhtend kappaleena, jolloin my6s ndytteen mar-
ginaalit voidaan arvioida histologisesti, kun
taas alipaineavusteisessa neulabiopsiassa ku-
dosnidyte koostuu useammasta kudosfragmen-
tista eikd poistomarginaaleja voida arvioida
histologisesti (KUVA 2).

Nima menetelmit ovat kustannusvaikuttavia
ja aiheuttavat vihemmin sairastavuutta verrat-
tuna avoimeen biopsiaan. Molemmilla mene-
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telmilli on my06s vasta-aiheensa, esimerkiksi
muutoksen sijainti hyvin ldhelld ihoa tai nannid
(12,13).

Hoitopolku

RintasyOpariskid lisddva histologinen 16ydos
todetaan siis tyypillisesti seulontamammogra-
fian tai muun rutiinikuvantamisen yhteydessi
otetusta paksuneulandytteestd, mutta joskus
my0s oireiselta naiselta. Kaikki naiset, joiden
paksuneulandytteessi todetaan jonkin verran
tai merkittavasti rintasyOpariskid lisdava 16ydos,
tulee lahettdd erikoissairaanhoitoon rintarau-
haskirurgisia potilaita hoitavaan yksikk66n.
Poikkeuksen muodostavat pienet alle 3 cm:n
kokoiset oireettomat fibroadenoomat, joissa ei

Rintasyopariskid lisddvat kudosmuutokset
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KUVA 2. Valokuvat paksuneulabiopsia- (A), alipainebiopsia- (B) ja kaappausbiopsia (BLES) -ndytteista (C) seka
preparaattirontgenkuva alipainebiopsiandytteista, joissa nahdaan kalkkeja (D).

ole radiologisesti tai histologisesti poikkeavia
piirteita.

Erikoissairaanhoidossa potilaat, joilla on to-
dettu rintasyopariskid lisdavd 16ydos, on aiem-
min ohjattu ldhes poikkeuksetta ensin kirurgin
vastaanotolle ja edelleen muutosalueen pois-
toon leikkaussalissa. Potilaan ik, yleistila ja
muut sairaudet on toki otettu huomioon. Ny-
kyisin Hyksissd kirurgi konsultoi jo lihetteen
perusteella rintaradiologia, joka arvioi kuvien
ja potilaan esitietojen perusteella, soveltuisiko
potilas radiologiseen toimenpiteeseen. Talléin
potilaalle varataan ensimmadiseksi lahetteen saa-
vuttua aika radiologiseen poistoon joko kaap-
paus- tai alipainebiopsiamenetelmilli. PAD:n
valmistuttua tapaus kisitellidan moniamma-
tillisessa kokouksessa, ja vasta timin jilkeen
potilas saapuu kirurgin vastaanotolle keskuste-
lemaan diagnoosista ja sen aiheuttamista jatko-
toimenpiteista.

Tulee my6s muistaa, etti PAD-lausunto on
patologin tulkinta tutkitusta néytteestd ja ettd
rintasy6van riskid lisddvien 16ydosten tulkin-
ta ei suinkaan ole aina yksiselitteistd tai suo-
raviivaista. Moniammatillisessa kokouksessa
kasittelemme sddnnollisesti tilanteita, joissa
neulandytteessd on ensimmadisen PAD-lausun-
non perusteella suuren riskin 16ydds, mutta
laajemmassa ndytteenotossa 16ytyy esimerkiksi
vain tavanomaista hyperplasiaa. Tilloin uusi
ndyte on voitu ottaa vddristd kohdasta, koko
16ydos on saattanut tulla poistetuksi jo paksu-
neulabiopsiassa tai alkuperdinen histologinen
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tulkinta ei olekaan uutta tulkintaa vastaava.
Pyydimme melko usein (useita tapauksia kuu-
kausittain) alkuperiisii neulandytteitdi omien
rintapatologiemme uudelleen tulkittavaksi, ja
joskus tulkinta voi muuttua.

Mikili laajemmassa ndytteenotossa paljas-
tuu invasiivinen tai in situ -karsinooma, se
hoidetaan saman hoitopolun mukaisesti kuin
jos paksuneulandytteessid olisi todettu karsi-
noomalGydés. Jos sen sijaan laajemman nayt-
teenoton myota diagnoosia ei tarvitse paivittaa,
keskustelemme vastaanotolla potilaan kanssa
rintasyOpariskia lisaavasta 1oydoksesta ja infor-
moimme potilasta 16ydoksen luonteesta ja seu-
rannan tarpeesta.

Syopariskia lisaavan muutoksen
seuranta

Rintasy6pariskid vain jonkin verran lisdavit 16y-
dokset eivit edellyti erityistd seurantaa, mutta
suosittelemme aina rintasyopaseulontaan osal-
listumista. Sen sijaan kuvantamisseurantaa
suosittelemme niille naisille, joilla todetaan rin-
tasyopariskid merkittavasti lisaava 1oydos. Hyk-
sissd on kiytossd kirjallinen ohje, joka jaetaan
vastaanottokdynnin yhteydessd niille potilaille.
Alle 50-vuotiaille suosittelemme vuosittaista
avoterveydenhuollon lddkirin vastaanottoa
ja kliinistd tutkimusta sekd mammografiaa ja
rintojen kaikukuvausta. Seulontaikiisille eli
50-69-vuotiaille suosittelemme vuosittaista
mammograﬁaa, joka toteutuu vuorovuosina
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mammografiaseulonnan my6td ja vilivuosina
avoterveydenhuollon lddkirin ldhettdmana.
Yli 69-vuotiaille suosittelemme mammografiaa
joka toinen vuosi avoterveydenhuollossa. Yli
50-vuotiaiden seurannassa kaikukuvaus on tar-
peen vain, mikili radiologi arvioi sen hyodylli-
seksi esimerkiksi rintarauhasen tiiviyden takia.
Lisidksi suosittelemme kaikille naisille rintojen
omaseurantaa ja hakeutumista avoterveyden-
huollon liikairille, mikali uusia oireita ilmaan-
tuu. Kuvantamisseuranta lopetetaan 80 vuoden
idssd tai potilaan yleisen terveydentilan heiken-
tyessi jo aikaisemmin.

Joissakin maissa, erityisesti Isossa-Britan-
niassa, kdytetddn my6s endokriinistd lddkehoi-
toa pienentimdin rintasyOpariskid, jos naisella
todetaan rintasyOpariskid merkittivisti lisdava
kudosmuutos. Valmisteet ovat samoja kuin
estrogeenireseptoripositiivisen rintasyovin
hoidossa kiytetyt, siis tamoksifeeni tai aroma-
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SUMMARY

taasin estdjd. Suomessa tillaista hoitoa ei kiyte-
td ainakaan laajamittaisesti, ja siihen tiedetddn
liittyvin merkittdvid haittavaikutuksia ja siksi
myos hoitoon sitoutumisen ongelmia (10).

Lopuksi

Rintarauhasen hyvinlaatuisiin kudosmuutok-
siin liittyvd suhteellinen rintasyopariski on
vahvasti riippuvainen muun muassa tutkitusta
aineistosta, seuranta-ajasta ja ndytteenottome-
netelmistd. Siksi kirjallisuudessa ja tissd kirjoi-
tuksessa esitetyt suhteelliset riskiluvut ovatkin
vain arvioita. Riskinarviot saattavat myos muut-
tua tuoreempien menetelmien ja tutkimusten
myotd. Viimeaikaisessa lihes 100000 naisen
tutkimuksessa arvioitiin ADH:hon liittyvin
selvisti aiempia arvioita pienempi eli vain noin
kolminkertainen rintasyopariski kymmenen
vuoden seuranta-aikana (8). m
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Benign lesions of mammary gland conferring an increased risk of breast cancer

A core needle biopsy is taken from all suspicious breast imaging findings. The histopathological finding may represent a
benign lesion that confers an increased risk of breast cancer. Atypical ductal or lobular hyperplasia and lobular carcinoma in
situ are associated with a considerably increased 4-to-10-fold risk of developing subsequent breast cancer. Such a finding
in core needle biopsy also carries a risk of upgrading to in situ or invasive carcinoma with additional sampling. Therefore,
further sampling is generally recommended, either as a surgical biopsy or more extensive radiological biopsy. If the final
diagnosis remains a high-risk lesion, we recommend follow-up imaging, tailored according to the patient’s age.
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