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Eturauhasbiopsiat, histologinen
diagnostiikka ja paikallisen eturauhassyovan
riskiluokitus

Eturauhassyovan vaarallisuus vaihtelee lahes viattomasta hengenvaaralliseen. Riskiluokittelun tarkoituk-
sena on auttaa yksittdisen potilaan hoitopdatoksessa. Seka taudin uusiutumiseen ettd kokonais- ja tauti-
spesifiseen kuolleisuuteen liittyvaa riskid voidaan arvioida. Riskinarviointiin on kehitetty useita riskiluo-
kituksia ja nomogrammeja, jotka saattavat auttaa hoitomuodon valinnassa. Hoitavan ladkdrin on syyta
tiedostaa eturauhassydvén heterogeenisuus ja sydvan aiheuttama biologinen riski, joka perustuu pitkalti
kudosndytteiden Gleason-luokitukseen. Kuvantamisen avulla kohdennetuilla kudosndytteilld |6ydetdén
useammin niin sanottu kliinisesti merkityksellinen sydpé ja toisaalta vdhemman merkityksellisia syopia,
mika vahentdd ylihoitoa. Lukuun ottamatta prostataspesifistd antigeenia (PSA), biologisia merkkiaineita
on riskinarvioinnissa laajemmin kdytdssa vain levinneen kastraatioresistentin eturauhassydvan hoidon

PARP:n estdjilla aloittamisen yhteydessa.

turauhassyopd on Suomen yleisin syop4,

ja valtaosa eturauhassy6vistd on diagnoo-

sihetkelli oireettomia (1). Eturauhas-
syOpda ei toistaiseksi seulota viestotasolla, ja
diagnosointi perustuu yleisimmin satunnaisesti
otetun PSA-testin poikkeavuuteen tai virtsaa-
misoireiden my6td tehtyihin tutkimuksiin. Etu-
rauhassyopad voidaan epdilld, mikili plasman
PSA-pitoisuus on poikkeavan suuri suhteessa
eturauhasen tilavuuteen, sormitunnustelussa
eturauhanen tuntuu poikkeavalta tai muiden
syiden vuoksi tehdyissd kuvantamisissa eturau-
hanen ndyttid poikkeavalta.

Lievdsti suurentuneen PSA-pitoisuuden
taustalla on yleensd hyvinlaatuinen syy: joko
eturauhasen hyvénlaatuinen suureneminen,
virtsatietulehdus tai virtsaumpi. Jos PSA-pi-
toisuus on lievésti suurentunut ja eturauhasen
tunnusteluloydos on normaali, on syytd mitata
PSA-pitoisuus uudelleen 1-2 kuukauden kulut-
tua (2). Mikali syopii edelleen epiilliin, har-
kitaan potilaan ohjaamista urologin arvioon, ja
nykyédan tyypillisesti lisitutkimuksena tehddan
eturauhasen magneettikuvaus (MK) (3).
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Eturauhassy6vin diagnoosin varmentami-
seksi tai syovan poissulkemiseksi on tarpeen
saada eturauhasesta histologinen niyte. Nega-
tiivisen MK-16ydoksen perusteella voidaan jat-
tad kudosndytteet ottamatta, mikili PSA-pitoi-
suus suhteutettuna eturauhasen tilavuuteen on
pieni. Patologin tekemad histologinen diagnoosi
on kriittinen osa eturauhasy6vin hoidon suun-
nittelua, koska eturauhassyovin vaikeus vaihte-
lee suuresti lihes viattomasta hyvin drhakkaan.
Pienen riskin syopien ensisijainen hoito on
yleensi seuranta, kun taas aggressiivisissa syo-
vissd parantavaan tulokseen padsemiseen voi-
daan tarvita leikkaus-, side- ja ladkehoitoa.

Eturauhasndytteen ottaminen

Kaikukuvausohjattu eturauhaskudoksen neula-
ndytteen otto on yleinen urologinen toimenpi-
de, esimerkiksi HUS:ssa vuonna 2024 otettiin
ndytteitd noin 3 500 potilaalta. Nykydin poti-
laille on sy6paepiilyn vuoksi useimmiten tehty
naytteenottoa edeltivda MK.

Systemaattinen niytteenotto. Mikili PSA-
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KUVA 1. Jarjestelmalliset kudosndytteet eturauhassyévan diagnosoinnissa. A. Pitkdlle edenneessa eturauhas-
syovassa jdrjestelmallisten kudosndytteiden avulla [8ydetdan syopa helposti, jolloin voidaan edeta nopeasti hoi-
don suunnittelussa ja levinneisyyskuvauksissa. B. Kliinisesti merkityksellista kasvainta ei I6ydeta jarjestelmallisil-

18 kudosnaytteilla. C. Kliinisesti merkityksetdn sydpa osuu kudosnaytteisiin. D. Jarjestelmallisilla kudosnaytteilla
|6ydetddn eturauhassydpad, mutta ndyte osuu heterogeenisen kasvaimen reuna-alueelle ja ndytteen vastaus

aliarvioi syovan arhakkyyden ja laajuuden.

pitoisuuden, muiden kuvantamistutkimusten
tai tunnusteluldydoksen perusteella on ilmeists,
ettd potilaalla on eturauhassyopd, voidaan etu-
rauhasesta ottaa kudosnéytteitd ilman MK:ta.
Tall6in kyse on niin kutsutuista systemaattisista
kudosndytteistd, jotka suunnataan kattavasti ja
jarjestelmaillisesti eturauhasen eri alueisiin. Sys-
temaattiset kudosnéytteet otetaan myos silloin,
jos MK:ssa ei todeta eturauhassyovin kannalta
epdilyttavid alueita mutta PSA-arvon tai tunnus-
teluldydoksen perusteella syopiriski todetaan
oleellisesti suurentuneeksi (KUVA 1).

Magneettikuvaus. Mikili MK:ssa todetaan
epdilyttavi alue, otetaan alueelta kohdennetus-
ti useita biopsioita, tyypillisesti 3-S5 neulandy-
tettd. Mikali syovin osalta epailyttivid alueita
on useita, otetaan naytteitd kaikilta alueilta.
Biopsioita voidaan ottaa kognitiivisesti, jolloin
urologi arvioi MK:n perusteella epiilyttivin
alueen sijaintia ja kohdentaa niytteenoton sil-
le alueelle. Poikkeavalta alueelta voidaan ottaa
myos fuusiobiopsioita, jolloin radiologi piirtaa
eturauhasen ulkorajat ja poikkeavan alueen
kolmiulotteiseen malliin. Toimenpidepolikli-
nikassa urologi hahmottelee kaikukuvauksel-
la eturauhasen ulkorajat, jotka fuusioidaan
MK :hon, jolloin urologi voi kaikukuvauksessa
nihdi reaaliajassa poikkeavan alueen ja koh-
dentaa ndytteenoton tarkasti kohdealueelle.
Fuusiobiopsian ottaminen vaatii erillisen oh-
jelmiston, jolla MK ja kaikukuvausnikyma yh-
distetaan.

Tutkimusten perusteella MK tuo huomat-
tavia etuja eturauhassyovin primaaridiag-
nostiikkaan. Ensinndkin MK:n jilkeen noin
kolmasosalla potilaista ei herda kuvauksen pe-
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rusteella syopdepdilyd ja ndytteenotto voidaan
vilttid kokonaan (4). Toiseksi MK:n ansiosta
niytteitd voidaan ottaa vihemmin (3-$ neula-
ndytettd kohteesta vs jirjestelmillisen kaavan
mukaiset 12 niytetti). MK:n ansiosta kliini-
sesti merkityksellistd eturauhassyopdi loytyy
kudosndytteistd enemmin, minka lisdksi voi-
daan vihentdd merkityksettomien eturauhas-
syopien 16ytymistd (kuva1) (S). Niinpi Eu-
roopan urologiyhdistys (EAU) on suositellut
vuodesta 2019 lihtien eturauhassyopiepdilyn
herittyd tekemddn ensin MK:n ja vasta sitten
etenemidn eturauhasen kudosniytteiden otta-
miseen. MK:ta hyddynnetidn myos esimerkik-
si leikkaushoitoa suunniteltaessa.

Niytteenottotekniikka. Eturauhaskudos-
nidytteet otetaan tyypillisesti kaikukuvaus-
ohjatusti paikallispuudutuksessa urologian
toimenpidepoliklinikassa. On kaksi tapaa li-
hestyd eturauhasta niytteenottoneulan kanssa:
joko transrektaalisesti tai transperineaalisesti
(KuvA 2). Molemmissa tekniikoissa niytteen-
otto ohjataan perdsuolen kautta tehdyn kaiku-
kuvauksen avulla.

Transrektaalisessa tekniikassa ndytteenot-
toneula viedddn suolen seinimin lipi eturau-
haseen. Tdssd on ilmeinen riski toimenpiteen-
jalkeiseen infektioon, joten potilaat saavat en-
nen toimenpidettd mikrobilddkeprofylaksin ja
suoli desinfioidaan polyvidonijodihuuhteella.
Transperineaalisessa niytteenotossa puudu-
tusneula ja ndytteenottoneula vieddidn ihon ja
lantionpohjan lapi eturauhaseen. Tyypillisesti
posterioriset virtsarakkoa ldhelld olevat alueet
on helpompi biopsoida transrektaalisesti, kun
taas anterioriset ja sulkijalihasta ldhelld olevat
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KUVA 2. Eturauhasen ndytteenotto. A. Transrektaalisessa ndytteenotossa eturauhanen tutkitaan kaikukuvauk-
sella perasuolen kautta, ja sen avulla biopsianeula ohjataan perdsuolen seindman lapi eturauhaskudokseen.
B. Transperineaalisessa ndytteenotossa kaikukuvaus tehdadan vastaavasti, mutta sekd puudutus- ettd naytteen-

ottoneulat kulkevat ihon lapi eturauhaskudokseen.

alueet on helpompi saavuttaa transperineaali-
sesti. Kdytinnossd kaikki alueet voidaan kattaa
kummalla tahansa ldhestymistavalla. Edelleen
selvisti yleisempi tapa on ottaa kudosniytteet
perisuolen limakalvon ldpi, mutta transperine-
aalinen néytteenotto on pikkuhiljaa Suomessa-
kin yleistynyt.

Komplikaatiot. Transrektaalisen ja transpe-
rineaalisen néytteenoton valilld ei ole todettu
eroja potilaan kokeman kivun tai epimukavuu-
den, komplikaatioiden, hinnan, toimenpiteen
nopeuden tai osuvuuden suhteen (6-8). Mer-
kittdva ero ndyttid olevan toimenpiteen jélkei-
sissd infektioissa, silli laajan meta-analyysin
mukaan transrektaaliseen niytteenottoon liit-
tyy suojaavasta mikrobilddkkeestd huolimatta
noin 0,9 %:n riski toimenpiteenjilkeiseen sep-
sikseen, kun taas transperineaalisessa ndytteen-
otossa riski on noin 0,1 % (9). Timin vuoksi
EAU suosittaa vahvasti transperineaalista ndyt-
teenottotekniikkaa.

Vieston mikrobilddkeresistenssi kuitenkin
vaikuttaa oleellisesti infektioriskiin: esimerkiksi
suolistobakteeri Escherichia colin vastustuskyky
niytteenotossa yleisesti kiytetyille fluoroki-
noloneille on Suomessa noin 10 % ja Italiassa
32 % (10). Siksi monille ulkomailla kiyneille
potilaille annetaan suojaksi laajakirjoisempi
mikrobiliike (fosfomysiini). Infektion lisaksi
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potilailla saattaa ndytteenoton jilkeen esiintya
verta siemennesteessd (40 %), virtsassa (50 %)
tai ulosteessa (3 %). Vakavat haittavaikutukset
ovat erittdin harvinaisia.

Biopsioihin perustuvat riskiluokat

Kudosrakenteeseen perustuva Gleasonin luoki-
tus on alun perin 1960-luvulta ja perustuu klii-
nisten tutkimusten materiaaliin, jossa rauhas-
muodostukseen perustuvan mallin osoitettiin
ennustavan taudin kulkua ja potilaan ennustet-
ta (11). Gleasonin luokitus on siilyttinyt ase-
mansa tirkeimpdnd muuttujana riskinarviossa,
ja vuosikymmenten aikana kertyneen tutki-
mustiedon my6td ymmarretddn syovin luon-
nollisen kulun yhteys Gleason-luokan mii-
rittelemddn ennusteeseen ja siten hoitointer-
ventioiden tarve. Biopsioissa Gleason-pisteet
muodostuvat yleisimman ja aggressiivisemman
kasvutavan mukaan (12,13).
Gleason-luokituksen rinnalla suositellaan
kaytettiviksi siitd johdettua erilaistumisryh-
mii eli ISUP-luokkaa (International Society of
Urological Pathologists), jossa pisteytyksessi
huomioidaan sy6vin yleisin ja toiseksi yleisin
kasvutapa (13). Kiynnissd on keskustelu siiti,
tulisiko Gleason-kasvutapaa 3 (pistesumma
3+3, ISUP 1) edustavaa karsinoomaa edes
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1A/HE
2A/HE
3A/HE
aA/HE
SA/HE
6A/HE
TA/HE

8A/HE

KUVA 3. Eturauhasbiopsian histologinen tulkinta. A. Esimerkki kohdennetuista biopsioista, nelja biopsiaa kah-
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desta eri pesdkkeesta. Kustakin omalla lasillaan olevasta biopsialieriostd mitataan kokonaispituus (punainen
jana) seka syovan pituus (vihred jana). Pesakekohtaisesti arvioidaan Gleason-pisteméaara ja siita johdettu eri-
laistumisryhma (ISUP-ryhma 1-5) eri kasvutapojen osuuksien perusteella B. Hyvin erilaistuneita, toisistaan eril-
Iadn olevia Gleason 3 -luokan rauhasia. C. Toisiinsa fuusioituvia ja osin seulamaisia Gleason 4 -luokan rauhasia.
D. Gleason 3- (vasen puoli) ja Gleason 4 -rauhasia (oikea puoli) toisiinsa sekoittuneena. E. Gleason 5 -kasvutavan

yksittdisid syopasoluja ja solujonoja (tahti).

kutsua syoviksi sen erittdin hyvin ennusteen
vuoksi. Vaikka ISUP-luokan 1 sy6pi ei juuri
koskaan tee etipesikkeitd eikd johda kuole-
maan, siind voidaan todeta samoja biologisia
ominaisuuksia kuin suuremman luokan syovis-
sd (14,15). Toisaalta tiedetiin, ettd kasvutapa S
edustaa erittiin huonon ennusteen tautia. Eni-
ten tarvittaisiinkin lisitietoa Gleason 4 -kasvu-
tavan merkityksestd ja sen mahdollisten alaryh-
mien merkityksestd ennusteeseen.

Gleason 4 -kasvutapaa ajatellaan olevan
neljdd tyyppid: huonosti muodostuneet rau-
haset, fuusioituvat rauhaset, seulamainen kas-
vutapa ja glomeruloidi kasvutapa (KUVA3).
Eniten patologien vilistd vaihtelua on fuusi-
oituvien ja huonosti rauhasia muodostavien

T. Kilpeldinen ja T. Mirtti

rakenteiden tunnistamisen vililld, ja suurin
vaihtelu luokituksessa syntyy Gleason-piste-
summien 3 + 4 ja 4 + 3 vililla (16,17). Ny-
kyaikaisten kohdennettujen kudosniytteiden
aikana nimenomaan nimi mainitut Gleason-
pistesumman 7 syovit ovat suurin ryhma ja
luovat haasteen jokapiiviiseen potilaskohtai-
seen riskiarvioon (18).

Seulamaisen kasvutavan esiintymisen on
osoitettu olevan merkityksellinen ennusteelli-
nen tekija useassa tutkimuksessa, kun taas glo-
meruloidi kasvutapa liittyy parempaan ennus-
teeseen (19,20). Gleason 4 -kasvutavan osuus
ja niin sanottu kvantitatiivinen Gleason-piste-
summa saattavat auttaa ennusteen arvioinnis-
sa ja hoitopditoksen teossa. Satunnaistettujen
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TAULUKKO. Eturauhassyovan riskiluokittelussa ja hoidon suunnittelussa yleisimmin kdytettdvia nomogrammeja.

Kayttovaihe m PaatEtapahtuma

Kirjallisuusviite tai internet-

sivusto

CAPRA Biopsian jalkeen 1kd, PSA, biopsialdydos, | Etapesakkeet, hoidon | https://urology.ucsf.edu/
o positiiviset biopsiat jalkeinen uusiutumi- | research/cancer/prostate-
CAPRA-S Prostatektomian jalkeen (%), TNM, SVI, EPE, nen, 0S, DSS cancer-risk-assessment-and-
LNI, SM the-ucsf-capra-score
MSKCC Ennen biopsiaa 1kd, PSA, biopsialoydos, | Kliinisesti merkityksel- | www.mskcc.org/nomo-
Ennen prostatektomiaa prostatektomian jalkei- | lisen eturauhassyovan | grams/prostate
p Ktomian ialk nen patologin lausunto | riski ennen biopsiaa;
rostatektomian jalkeen sybvén lapikasvy, imu-
Ennen leikkauksenjal- solmukemetastasointi,
keista sadehoitoa uusiutuminen, DSS
Briganti - PSA, levinneisyys Imusolmukemetasta- | www.evidencio.com/models/
MK:ssa, suurimman sointi show/15552v=1.4
syopaleesion lapimitta
MK:ssa

CAPRA = Cancer of the Prostate Risk Assessment; DSS = tautispesifinen kuolleisuus; EPE = kasvu eturauhasen
ulkopuolelle; GS = Gleasonin pistesumma; LNI = levinneisyys imusolmukkeisiin; MSKCC = Memorial Sloan Kette-
ring Cancer Center; OS = kokonaiskuolleisuus; PSA = prostataspesifinen antigeeni; RP = radikaali prostatektomia;

SH = sadehoito; SM = leikkausmarginaalistatus (positiivinen vs negatiivinen); SVI = rakkularauhasinvaasio

kliinisten tutkimusten puuttuessa on vaikeaa
antaa tarkkaa suositusta siita, millaisia keski-
suuren riskin syopid voitaisiin ottaa aktiivi-
seurantaan, erityisesti ISUP-luokan 2 osalta.
Usean tutkimuksen perusteella tiedetddn, ettd
Gleason 4 -kasvutavan miirid korreloi lineaa-
risesti taudin uusiutumiseen ja kuolemanris-
kiin. On osoitettu, etti Gleason 4 -kasvutavan
enintddn S %:n osuus vastaa ISUP-luokan 1
syopid syopaspesifisessd kuolleisuudessa (21).
Mikaili biopsioiden Gleason 4 -osuus on pieni,
kanadalaisen ja American Society of Clinical
Oncologyn (ASCO) suosituksen mukaan
alle 10 %, PSA-pitoisuus on alle 10 mg/] ja
positiivisten biopsioiden mairi on vihiinen,
nykykisityksen mukaan aktiiviseuranta on
yleensi sopivin vaihtoehto (22,23). Nimi
tutkimukset ja suositukset perustuvat kuiten-
kin tavanomaisiin systemaattisiin biopsioihin.
Myos tietyilld syovin histologisilla alatyy-
peilld sekd intraduktaalisen syovin esiinty-
miselldi on ennusteellista merkitystd, josta
patologin on hyvi antaa arvionsa kudosniy-
tevastauksen yhteydessi. Neuroendokriinista,
tyvisolu- tai levyepiteelikarsinoomaa ei luoki-
tella Gleason-pisteytyksen mukaan, kuten ei
my0skidin syopid, jossa on aiemman hoidon
vaikutus, esimerkiksi sidehoidon jalkeisessd
eturauhassy6vian uusiutumassa.
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Kliiniset riskiluokat ja
nomogrammit

Plasman PSA-pitoisuus on yhteydessi syo-
pariskiin ja syovin levinneisyyteen diagnoo-
sihetkelld, mutta ei ole mitddn kynnysarvoa,
joka olisi syoville spesifinen. PSA-aikakau-
della riskiluokittelu on perustunut tusee-
rausloydokseen, kudosniytteiden Gleason-
pistemédardin sekd plasman PSA-pitoisuuteen
pohjautuen D’Amicon luokitteluun (22). Siitd
on myShemmin kehitetty tarkennettuja luo-
kitteluja, jotka jakavat sy6vit useampaan ala-
ryhmaéin ja ohjaavat hoitopditostd levinnei-
syysluokan mukaan (24). Niiden kategoristen
riskiryhmien lisdksi on kehitetty paitoksente-
on avuksi nomogrammeja, jotka ottavat huo-
mioon syovin kasvutavat ja miarin kudos-
niytteissd (TAULUKKO). Niiden luokittelujen
perusteella voidaan arvioida esimerkiksi pai-
kallisen syovin levinneisyyttd imusolmukkei-
siin tai uusiutumisriskid hoidon jilkeen, miki
yhdessd kuvantamisloydosten kanssa ohjaa
hoitopdatosta.

My6s leikkaushoidon jilkeiseen taudin
uusiutumiseen ja etenemiseen on kehitetty
nomogrammeja, kuten CAPRA-S, jotka puo-
lestaan saattavat auttaa liitdinndishoitojen valin-
nassa (TAULUKKO). Nomogrammit on kehitetty

Eturauhasbiopsiat, histologinen diagnostiikka
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Ydinasiat

» Eturauhassydvan diagnoosi perustuu ku-
dosnaytteisiin, jotka otetaan yhd useam-
min kuvantamisldydoksiin perustuvilla
kohdennetuilla menetelmilla.

» Kohdennetuilla kudosndytteilla Idydetdan
paremmin kliinisesti merkittavia syopia ja
vahemmadn niita syopid, joita ei tarvitse
diagnosoida tai hoitaa.

» Kudosndyteloyddksiin ja kliinisiin tietoi-
hin perustuvien riskiluokitusten ja no-
mogrammien on tarkoitus auttaa hoidon
suunnittelussa ja ennusteen arvioinnissa.

» Muiden biomerkkiaineiden kuin PSA:n
merkitys eturauhassyopariskin arvioinnis-
sa tai hoitopaatdksissa on viela rajallinen.

tietyissd viestdissi, mutta eturauhassy6vin
esiintyvyys saattaa vaihdella viestostd toiseen.
Hoitosuositukset suosittavat varauksella niiden
kiyttod tietyissd taudin vaiheissa (22). Nomo-
grammien kiytto tulisikin ideaalitilanteessa
validoida kulloisessakin viestdssd, jossa niitd
kiytetddn riskin ja ennusteen arvioinnissa.

Ennustemallit ja nomogrammit perustu-
vat historiallisiin potilasaineistoihin. Ndiden
ennustemallien kiytt6d vaikeuttaa kaksi vuo-
sikymmenten aikana muuttunutta trendia.
Yhtialti syopien histologinen luokitus on
muuttunut: aiempia Gleason-kasvutapoja 1-2
el endd lausuta, ja toisaalta osa 2000-luvun
alkupuolella Gleason 3 -kasvutavaksi luoki-
telluista muutoksista edustaa nykykasityksen
mukaan Gleason 4 -kasvutapaa (13,25). Timi
luokituksen liukuma (grade shift) on toisaalta
aiheuttanut sen, etti historiallisiin aineistoihin
verrattuna nykyisilld Gleason 7-8 -kasvutapo-
jen syévilld on parempi ennuste (grade inflati-
on) (26). Ennustenomogrammit on kehitetty
jarjestelmallisten biopsioiden aikakaudella, ja
nykyaikaisen kuvantamisen ja kohdennettujen
biopsioiden aikakaudella on vain vihin tutki-
muksia niiden osuvuudesta (27).

Nykydin kohdennetut kudosndytteenotot
osuvat MK:n ansiosta entistd tarkemmin juuri
syovin drhakimpain osaan. Ndimi molemmat
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kehityskulut ovat johtaneet siihen, ettd nykyi-
sin syopd arvioidaan drhikimmiksi kuin esi-
merkiksi kaksi vuosikymmenti sitten, mika
edelleen saattaa johtaa ylihoitoon.

Geenien ilmentymiseen perustuvat
ennustemenetelmat

Kudosniytteistd voidaan médrittdd yksittaisia
merkkiaineita tai merkkiainepaneeleja, joilla on
osoitettu olevan ennusteellista merkitysta paikal-
lisen syovin hoidonjilkeiseen uusiutumiseen tai
tautispesifiseen kuolleisuuteen. Useimmiten ne
perustuvat PCR-menetelmin médriteltyjen gee-
nien ilmentymiseen. Yleisimpid niistd ovat On-
cotype Dx, Decipher ja Prolaris, joita kiytetidn
erityisesti Yhdysvalloissa. Hiljattain julkaistun
systemoidun katsauksen perusteella ndiden mer-
kitys on ollut ldhinni riskiluokittelun tarkenta-
misessa, mikd useimmiten johtaa aktiiviseuran-
tapaitoksen vahvistumiseen (28).

ASCO ja EAU suosittelevat ndiden testien
kaytt6a kohdennetusti miehille, jotka kuuluvat
riskiryhmiin, joita testaamalla voitaisiin saada
kliinisesti merkityksellisti lisatietoa. Naitd ovat
aktiiviseuranta vs radikaalitavoitteinen hoito
paremman ennusteen keskiriskin syovissa seka
sddehoidon liitinndishoidoksi hormonaalinen
hoito vs ei hormonaalista hoitoa huonomman
ennusteen keskiriskin syovissi. Tieto nididen
testien kustannusvaikuttavaudesta on vield
puutteellista (22,29,30). Miehille, joilla on su-
vussa runsaasti syopid tai suvussa on 1oydetty
DNA-korjausmekanismeissa esiintyvid itu-
ratamutaatioita, tulisi tarjota ndiden geenien
ituratamuutosten testaamista ja geneettista
neuvontaa (22,30). On kuitenkin vield episel-
vaa, mika on tillaisen testauksen vaikutus hoi-
tokaytantoihin. Levinneen kastraatioresistentin
eturauhassy6vin hoitovalintaan vaikuttavasta
genomisesta testauksesta kirjoittavat Anttonen
ja Sundvall tissd numerossa.

Lopuksi

Yksil6llinen riskinarviointi ja hoitopditds ovat
tarkeitd, jotta viltytddn eturauhassy6vin ylihoi-
don mahdollisilta haitoilta ja toisaalta pysty-
tadn kohdentamaan parantamistavoitteiset hoi-
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dot oikeille potilaille. Eturauhassy6vin diag-
noosi perustuu kudosniytteisiin, jotka otetaan
kaikuvausohjatusti, useimmiten kohdennetusti
MK:ssa havaituista pesikkeistd. Kudosnayt-
teet voidaan ottaa transrektaalisesti tai trans-
perineaalisesti, ja ndisti Suomessa toistaiseksi
yleisempi on transrektaalinen reitti. Paikallisen
eturauhassy6vin ennusteen tirkein osa on ku-
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dosniytteiden histologinen arvio, minka lisiksi
riskiluokittelussa kéytetddn muita tietoja, kuten
plasman PSA-pitoisuutta ja kuvantamisloydok-
sid. Tarvittaessa hoidon valinnassa voidaan tu-
keutua ennustenomogrammeihin. Geenitestaus
ja biologiset merkkiaineet ovat vield pienessi
osassa eturauhassyovin ennusteen arvioinnissa
tai hoitopdatoksien apuna. M
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