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Eturauhassyövän diagnostiikka murroksessa

Eturauhassyövän välittömän radikaalitavoitteisen hoidon vaihtoehtona on aktiiviseuranta, johon riski
luokituksen perusteella voisi ohjautua noin 30 % uusista eturauhassyöpäpotilaista. Aktiiviseuranta 
 perustuu toistuviin prostataspesifisen antigeenin (PSA) mittauksiin, kliiniseen tutkimukseen (tusee
raus), uusintakudosnäytteisiin ja yhä enemmän myös magneettikuvaukseen (MK). Eturauhassyövän 
tärkein  ennustetekijä on edelleen patologin kudoksesta määrittelemä Gleasonin luokitus, joka on uu
distunut viime vuosikymmenen aikana mutta kokenut samalla osittaisen inflaation. Gleasonin luoki
tukseen  perustuvan uuden erilaistumisryhmäjaon tarkoituksena on tehdä eturauhassyövän aktiiviseu
ranta  potilaille helpommin hyväksyttäväksi hoitomuodoksi (grade group, erilaistumisryhmä 1–2). MK:n 
 avulla voidaan entistä luotettavammin valikoida aktiiviseurantaan pienen riskin eturauhassyöpäpotilaita.  
MK:n merkitys seurantatyökaluna on sen sijaan vielä epäselvä, ja siitä tarvitaan lisää tutkimusta.

E turauhassyöpä on miesten yleisin syöpä 
Suomessa (esiintyvyys yli 45 000 syöpä
tapausta) ja sen vuosittainen ilmaantu

vuus, noin 4 500 uutta syöpää, on suurempi 
kuin muiden karsinoomien (1). Suuresta il
maantuvuudesta huolimatta 
suurin osa eturauhassyö
pään sairastuneista kuolee 
muista syistä. Herkän mutta 
epäspesifisen PSAveritestin 
käyttämisen seurauksena 
diagnosoidaan runsaasti 
kliinisesti merkityksettömiä eturauhassyöpiä, 
mikä johtaa helposti ylihoitoon ja hoidon hait
tavaikutuksiin. Ennusteeltaan vaihtelevat etu
rauhassyövät voidaan jakaa diagnoosi vaihteen 
riskiryhmiin (TAULUKKO 1) (2). Pienen riskin 
eturauhassyöpäpotilaiden ennuste on erin
omainen jopa ilman aktiivista hoitoa. Usei
den maailmalla julkaistujen hoitosuositusten 
mukaisesti tämän potilasryhmän ensisijainen 
hoito on aktiiviseuranta, sillä ”kuratiivisesta” 
hoidosta ei ole osoitettu olevan hyötyä ja ak
tiiviseurannalla voidaan välttää merkittävä osa 
hoidon haittavaikutuksista (3).

Välittömän radikaalitavoitteisen hoidon rin
nalle otettu aktiiviseuranta perustuu toistuviin 
PSAmittauksiin, kliiniseen tutkimukseen (tu
seeraus), uusintakudosnäytteisiin ja yhä enem

män eturauhasen MK:hon (4). Noin kolman
nes uusista eturauhassyövistä voisi soveltua 
aktiiviseurantaan (5). Jos taudin riskiluokitus 
suurenee aktiiviseurannan aikana, potilaal
le suositellaan radikaalihoitoa (TAULUKKO 1). 

Diagnoosivaiheessa eturau
hassyövän tärkein ennuste
tekijä on edelleen eturau
hasen kudosnäytteistä tehty 
Gleasonpisteytys, mikä 
korostaa patologin roolia 
oikean hoitomuodon va

linnassa (kunkin Gleasonin luokan osuus sekä 
syövän määrä biopsioissa) (6). Gleasonin luo
kitus perustuu eturauhassyövän histologiseen 
erilaistumistapaan. Subjektiivisen tulkinnan 
vähentämiseksi urologin ja patologin välisessä 
vuorovaikutuksessa suositellaan rakenteellis
ten taulukoiden käyttöä. Niiden avulla voidaan 
myös yksiselitteisesti arvioida taudin mahdol
lista etenemistä aktiiviseurannan aikana (TAU-

LUKKO 2).

Gleason-pisteytys  
ja aktiiviseuranta

Vuonna 1966 ensimmäisen kerran julkaistu 
Gleasonpisteytys perustuu syövän epiteeli
solujen rauhasmuodostukseen, ja se ilmoitetaan 

Uudistuneiden histologisten 
luokittelukriteerien ja tar
kentuvan magneettikuvauk
sen avulla pyritään yksilölli
sempään hoitopäätökseen.

Enemmän elämää. 

Enanton® Depot Dual tukee po  laan selviytymistä 

syöpädiagnoosin jälkeen. Hoidon tavoi  eena on taata 

normaali elämänlaatu po  laalle mahdollisimman pitkään. 

Vain kahdes   vuodessa anne  ava Enanton Depot Dual 

30 mg injek  o muistu  aa vähemmän sairaudesta ja 

antaa enemmän aikaa elämästä nau   miseen.

Enanton Depot Dual 30 mg 
– vain kahdesti vuodessa

Eturauhassyövän hoitoon

12
/2

01
6

Helppokäy  öinen kaksikammioruisku 
          turvasuojuksellisella neulalla

k
a
ku 

Enanton Depot Dual
Vaikuttava aine ja sen määrä: Leuproreliiniasetaatti 3,75 mg, 11,25 mg ja 30 mg. Käyttöaiheet: 
3,75 mg: Pitkälle edenneen prostatasyövän hoito. Vaikean endometrioosin hoito ja kohdun myoo-
mien pienentäminen (leiomyomata uteri). 11,25 mg ja 30 mg: Pitkälle edenneen prostatasyövän 
hoito. Annostus ja antotapa: Prostatasyöpä: Suositeltava annos on 3,75 mg subkutaanisesti joka 
neljäs (4) viikko tai 11,25 mg subkutaanisesti kolmen (3) kuukauden välein tai 30 mg subkutaani-
sesti kuuden (6) kuukauden välein. Endometrioosi: Suositeltava annos on 3,75 mg:n kerta-annos 
subkutaanisesti joka neljäs (4) viikko korkeintaan kuuden (6) kuukauden ajan. Kohdun myoomat: 
Suositeltava annos on 3,75 mg:n kerta-annos subkutaanisesti joka neljäs (4) viikko korkeintaan 
kolmen (3) kuukauden ajan. Laskimoon annettu ruiske saattaa aiheuttaa tromboosin. Enantonia 
tulee antaa varoen vanhuksille sekä potilaille, joilla on tai voi kehittyä virtsatieobstruktio, selkäy-
dinvaurioita tai munuaisten vajaatoiminta. Vasta-aiheet: Tunnettu yliherkkyys valmisteen aineo-
sille tai synteettiselle GnRH:lle tai GnRH-johdannaisille. Epänormaali, diagnosoimaton emättimen 
verenvuoto. Raskaus ja imetys. Varoitukset ja käyttöön liittyvät varotoimet: Prostatasyöpä-
potilaat: Maksan toimintaa on syytä seurata leuproreliiniasetaattihoidon aikana, koska seerumin 
transaminaasien, AFOS:n, GT:n, LDH:n ja bilirubiinin nousu on mahdollista. Voimakkaana aivolisäk-
keen ja sukupuolirauhasten toimintaan vaikuttavana GnRH-johdannaisena leuproreliiniasetatti 
saattaa hoidon alussa ohimenevästi lisätä seerumin testosteronipitoisuutta, joka heti ensimmäisen 
injektion annon jälkeen voi pahentaa luukipua ja aiheuttaa potilaan kliinisen tilan tilapäisen huo-
nonemisen (ns. ”fl are”-ilmiö). Oireiden tulee yleensä laantua hoidon jatkuessa. Potilaita, joilla on 
eturauhassyövän tai metastaasin aiheuttama virtsatieobstruktio tai selkäydinvaurio, tulee tarkkailla

huolellisesti ensimmäisten hoitoviikkojen aikana, koska oireet saattavat pahentua. Testosteronin ja 
PSA:n (prostate specifi c antigen) pitoisuuksia seerumissa voidaan seurata Enanton-hoidon vasteen 
toteamiseksi. Testosteronitaso nousee ensimmäisen viikon aikana ja laskee sen jälkeen. Kastraatiota-
so saavutetaan 2–4 viikon sisällä ja se kestää koko hoitojakson ajan. Kuuden kuukauden hoitojakson 
loppuvaiheessa olisi hyvä mitata testosteronitaso niiltä potilailta, joita ei ole aikaisemmin hoidettu 
LHRH-analogeilla. Testosteronitason laskiessa kastraatiotasolle voi kehittyä osteoporoosi ja lisään-
tynyt riski luunmurtumiin. Yhteisvaikutukset muiden lääkevalmisteiden kanssa sekä muut 
yhteisvaikutukset: Androgeenideprivaatiohoito voi pidentää QT-aikaa, leuproreliiniasetaatin sa-
manaikaista käyttöä lääkkeiden kanssa, jotka pidentävät QT-aikaa tai voivat aiheuttaa kääntyvien 
kärkien takykardiaa, kuten luokan IA tai luokan III rytmihäiriölääkkeet, metadoni, moksifl oksasiini, 
antipsykootit, pitäisi tarkoin arvioida. Vaikutus ajokykyyn ja koneiden käyttökykyyn: Enanton 
Depot voi vaikuttaa ajokykyyn ja koneiden käyttökykyyn, koska leuproreliiniasetaatin on raportoi-
tu aiheuttaneen väsymystä ja huimausta. Tämä on otettava huomioon autolla ajettaessa tai koneita 
käytettäessä. Haittavaikutukset: Yleiset: Prostatasyöpäpotilaat;  “Flare”-ilmiö, mielialan vaihtelut, 
masennus, kuumat aallot, LDH-pitoisuuksien nousu, hikoilu, libidon alentuminen, impotenssi, ki-
vesatrofi a. Antopaikassa todettavat; injektiokohdan reaktio, kuumotus. Enanton Depot Dual 30 mg 
-valmisteella on raportoitu useammin injektiokohdan reaktioita. Pakkaukset ja hinnat (vmh sis.
alv) 1.12.2016: Enanton Depot Dual 3,75 mg 153,02 €, Enanton Depot Dual 11,25 mg 384,38 €, Enan-
ton Depot Dual 30 mg 708,83 €. Korvattavuus: Ylempi erityiskorvausryhmä (100 %). Eturauhassyöpä 
(116). Reseptilääke. Lisätiedot: Pharmaca Fennica ja aesculapius.fi 

 UUSI



2352

kliinikolle kahtena lukuna sekä niiden summa
na (6). Ensimmäinen luku kuvaa yleisintä näyt
teessä nähtävää kasvutapaa (grade pattern). 
Biopsioiden osalta toinen luku edustaa huo
noimmin erilaistunutta eli vähiten normaaleja 
rauhasia muistuttavaa kasvutapaa tai toiseksi 
yleisintä kasvutapaa (TAULUKKO 2). Prostatek
tomiapreparaatissa toinen luku edustaa toiseksi 
yleisintä kasvutapaa. Gleasonsumma on ky
seisten lukujen yhteenlaskettu summa (KUVA 1). 

Kymmenen viime vuoden aikana Gleasonin 
luokitukseen on tullut olennaisia muutoksia, 
eikä nykyinen luokitus enää vastaa ennusteel
liselta ja diagnostiselta merkitykseltään alku
peräistä. Vuonna 2005 Inter national Society 
of Urological Pathology (ISUP) muokkasi 
laajasti Gleasonin luokituksen alkuperäisiä kri
teerejä, mikä pitkälti vastaa nykyistä käytäntöä 
ja kuvastaa uutta PSAnäytteiden aikakautena 
kertynyttä tietoa syövän biologisesta käyttäy

TAULUKKO 1. Eturauhassyövän diagnoosivaiheen riskiluokat ja hoitovaihtoehdot (2).

Riskiluokka Kliiniset parametrit Hoitovaihtoehdot

Pienen riskin 
syöpä

T1a: (histologinen sattumalöydös ≤ 5 % biop
siamateriaalista) – T2a: (syöpäpesäke, joka 
peittää alle puolet eturauhasen toisesta loh
kosta)

Gleasonpisteet ≤ 6

1. Aktiiviseuranta ensisijainen

2. Radikaaliprostatektomia ja sädehoito toissijaisia

Kohtalaisen 
riskin syöpä

T2b (syöpäpesäke, joka peittää yli puolet etu
rauhasen toisesta lohkosta) tai

Gleasonpisteet 3 + 4 = 7 tai

PSApitoisuus 10–20 µg/l

1. Radikaaliprostatektomia ja sädehoito ensisijaisia

2. Aktiiviseuranta toissijainen

Suuren riskin 
syöpä

T2c (molemminpuolinen syöpäpesäke) tai 

Gleasonpisteet 4 + 3 = 7 tai enemmän tai

PSApitoisuus > 20 µg/l

1. Radikaaliprostatektomia ja sädehoito ensisijaisia

– yhdistelmähoitojen todennäköisyys lisääntynyt

NÄIN TUTKIN
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TAULUKKO 2. Eturauhassyöpäepäilyn vuoksi otettujen biopsioiden lähetesuositus, histopatologisen vastauksen rakenne 
ja luokittelussa huomioitavat seikat.

Lähetteen sisältö Rakenteisen vastauksen sisältö Huomioitavaa luokituksessa

Oireet

Lääkitys

PSAarvot

MK

Eturauhasen palpaatiolöydös

Eturauhasen koko

Aiemmat diagnoosit

Biopsioiden ottokohdat eturauhases
ta, esim.

 1) Oikea tyviosa x 2

 2) Oikea keskiosa x 2

 3) Oikea kärki x 2

 4) Vasen tyviosa x 2

 5) Vasen keskiosa x 2

 6) Vasen kärki x 2

(vaihtoehtoisesti mediaalinen ja late
raalinen biopsia erikseen)

Täsmäbiopsiat erikseen

Primaarikasvaimen PAD

Biopsioiden lukumäärä

Biopsioiden yhteispituus

Biopsia tai sijaintikohtainen syövän 
pituus ja prosenttiosuus

Biopsia tai sijaintikohtainen Gleaso
nin luokitus ja erilaistumisryhmä

Potilaskohtainen Gleasonin luokitus

Syövän kokonaisosuus

Syöpää sisältävien biopsioiden määrä

Gleasonin luokkien 4 ja 5 osuus, %

Perineuraalinen leviäminen

Eturauhasen ulkopuolinen leviämi
nen (rasva)

Leviäminen imuteihin

Tiehyensisäinen karsinooma

Edustavassa biopsiassa oltava rau
haskudosta

Syövän pituus määritellään laskemal
la mukaan syöpäpesäkkeiden välinen 
hyvänlaatuinen kudos

Huomioi yleisin ja suurin Gleasonin 
luokka

Mikäli hyvin erilaistunutta kompo
nenttia (Gleason 3) ≤ 5 %, sitä ei 
huomioida pisteytyksessä

Biopsiasta ei vastata Gleasonsummia 
2–5

Luokittele adenokarsinooman ala
ryhmät taustarakenteen perusteella

Anna Gleasonin luokitus hormonaa
lisen hoidon tai sädehoidon jälkeen 
vain, jos näytteessä on vitaalia so
lukkoa
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tymisestä  (7). Tämän konsensuskokouksen 
muunnokset keskittyivät erityisesti Gleasonin 
luokkien 3 ja 4 kasvutapoihin, jotka ovat merki
tyksellisimmät myös aktiiviseurantaan soveltu
vien potilaiden tunnistamisessa. Vuoteen 2010 
mennessä konsensukseksi muodostui seula
maisen, verkkomaisesti rakentuvan (kribrifor
misen) (KUVAT 2 ja 3) kasvutavan tulkitseminen 
aina Gleasonin luokkaan 4 kuuluvaksi. Käytän
töön vakiintuikin termi ”modifioitu Gleasonin 
luokitus” (8,9). Modifioitu Gleasonin luoki
tus sisältää lisäksi ohjeistuksen kasvutapojen 
luokittelusta siten, että musinoosi adenokarsi
nooma luokitellaan taustaerilaistumisensa mu
kaan, glomerulaarinen kasvutapa kuuluu aina 
Gleasonin luokkaan 4 ja että tiehyensisäistä 
karsinoomaa ilman samanaikaista leviävää kar
sinoomaa ei luokitella Gleasonin luokituksella 
(KUVAT 2  ja 3). Aktiiviseuranta ei useinkaan so
vellu potilaalle, jolla havaitaan jokin seuraavista 
histologisista muutoksista: pääosin duktaali
sesti erilaistunut eturauhassyöpä, sarkomatoi
di karsinooma, pienisoluinen karsinooma, 
tiehyen sisäinen karsinooma ilman kudoksiin tai 
suoniin leviämistä biopsiassa.

Uudistusten yleinen suuntaus on ollut Glea
sonin pistesumman suureneminen eli niin sa
nottu Gleasonin ”grade inflation”. Gleasonin 
kokonaispistemäärät 2–5 ovat käytännöstä 
melkein kokonaan hävinneet biopsiavastauk
sista. Sen sijaan 7 Gleasonin pistettä (3 + 4 
tai 4 + 3) saavien eturauhassyöpien määrä on 
lisääntynyt, sillä osa aiemmista 3 + 3 pisteen 
syövistä luokitellaan aiemmin mainittujen 
muutosten myötä 7 Gleasonin pisteen syö
viksi. Nykyisen luokittelun kriteerien pohjalta 
on siis annettu aiempien luokittelukriteerien 
mukaan hyvin erilaistuneille eturauhassyövil
le kor keampia Gleasonluokkia ja suurempia 
pistesummia. Käytännössä on tapahtunut niin 
sanottu Will Rogersin ilmiö, jossa 6 Gleason
pisteen ja 3 + 4 = 7 pistettä saaneiden syöpien 
keskimääräinen aggressiivisuus on vähenty
nyt histologisesti aggressiivisempien tapaus
ten siirryttyä näistä ryhmistä ”ylöspäin” (10). 
Pienen riskin eturauhassyövät ovat siis entistä 
parempiennusteisia. Jo aiemmin laajoissa radi
kaaliprostatektomiaaineistoissa sekä myös 
aktiiviseurannan yleistyessä on havaittu 3 + 4 

Gleasonpisteen syövän eroavan ennusteellises
ti 4 + 3 pisteen syövästä (11,12,13). Urologin 
lähetteen tulee sisältää riittävät esitiedot, ja toi
saalta patologin on ensisijaisen tärkeää luokitel
la oikein kasvutavat 3 ja 4 sekä niiden osuudet 
muodostaessaan Gleasonin pistesummaa (TAU-

LUKKO 2) (14).

Uusi erilaistumisryhmä ja sen 
kliininen tarve

Edellä kuvaamiemme Gleasonin luokituksen 
muutosten ja pisteytyksen inflaation vuoksi 
alkuperäisten luokkien 2–5 merkitys on käy
tännössä kokonaan hävinnyt. Potilaat ovat 

Eturauhassyövän diagnostiikka murroksessa

3 + 4 = 7

Gleason-summa
Huonoimmin erilaistunut komponentti (biopsia)
tai toiseksi yleisin kasvutapa (prostatektomia)

Yleisin kasvutapa

KUVA 1. Gleason-pistesumman muodostaminen.

Ydinasiat
 8 Eturauhassyövän tärkein ennustetekijä 

on edelleen patologin eturauhaskudok
sesta määrittelemä Gleasonin luokitus. 

 8 Sen rinnalle suositellaan nyt uutta erilais
tumisryhmäluokitusta.

 8 3 + 3 ja 3 + 4 Gleasonpisteen eturauhas
syövät, jotka vastaavat erilaistumisryhmiä 
1–2, ovat entistä parempi ennusteisia.

 8 Pienen riskin (pienet Gleasonpisteet, 
pieni seerumin PSApitoisuus ja paikalli
nen tauti) eturauhassyöpäpotilaiden en
sisijainen hoito on aktiiviseuranta.

 8 MK:n avulla voidaan entistä luotettavam
min valita potilaita aktiiviseurantaan. 

 8 Tarkentuneella diagnostiikalla ja oikealla 
hoitovalinnalla voidaan vähentää hoidon 
haittavaikutuksia ja kohdentaa tervey
denhuollon voimavaroja oikein.
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kokeneet hämmentävänä, että asteikolla 2–10 
heillä on syöpä, joka saa 6 Gleasonpistettä 
mutta jonka ennuste on hyvä. Lisäksi kliinikot 
ovat toivoneet keinoa välittää tietoa hyväennus
teisesta taudista helpommalla tavalla. Kliinikot 
ovat jopa esittäneet 2–6 Gleasonpisteen syöpä
muutosten kutsumista ”syövän esiasteeksi”. Kos
ka kuitenkin lievissäkin muutoksissa esiintyy sa
moja geneettisiä ja histologisia muutoksia kuin 
aggressiivisemmissa syövissä, ei sanasta syöpä 
ole haluttu luopua. Sen sijaan uuteen WHO:n 
luokittelujulkaisuun on esitetty uudeksi luoki
tukseksi erilaistumisryhmää (grade grouping, 
gradusryhmä), jota käytettäisiin Gleasonin 
luokituksen kanssa rinnakkain (15). Tutkimus
näyttö erilaistumisryhmästä perustuu syövän 
biokemialliseen uusiutumiseen radikaaliprosta
tektomian jälkeen ja jakaa luokituksen ennus
teen mukaisesti histologisesti viiteen ryhmään 
(16). Erilaistumisryhmäjaon histologinen pe
rusta esitetään KUVASSA 2. Uuden erilaistumis
ryhmäluokituksen tavoitteena on tehdä aktiivi
seuranta eturauhassyöpäpotilaille helpommin 
hyväksyttäväksi hoitomuodoksi, puhutaanhan 

erilaistumisryhmästä 1–2 (asteikolla 1–5) 
Gleasonsumman 6 ja 7 sijaan. Tämä edesaut
taa aktiiviseurannan käyttöä kliinisessä työssä.

Uutuuksina eturauhassyövän 
PI-RADS-luokitus MK:ssa ja 
fuusiobiopsiat

MK:n käyttämisen tärkein aihe on suurten 
PSAarvojen aiheuttama epäily eturauhassyö
västä, kun rutiinimaisesti otetut biopsiat ovat 
jääneet negatiivisiksi (4). MK:n käyttöä aktiivi
seurannassa on lisännyt sen suuri negatiivinen 
ennustearvo kliinisesti merkittävän eturauhas
syövän osalta. Laajassa katsausaineistossa, joka 
käsitti 12 tutkimusta ja lähes 2 000 potilasta 
vuosilta 2011–2014, MK:n negatiivinen tu
los sulki kliinisesti merkittävän eturauhassyö
vän pois 63–98 %:n todennäköisyydellä (17). 
MK tulkitaan käyttämällä PIRADSluokitusta 
(prostate imagingreporting and data system) 
(18). Luokituksessa määritellään tekniset vä
himmäisvaatimukset eturauhasen MK:lle, ja 
tavoitteena on yhtenäistää terminologia ja löy

Erilaistumis-
ryhmä

(grade group)

Gleason-
pisteytys Histologiset kriteerit

1

2

3

4

5

3 +3 = 6

3 + 4 = 7

4 + 4 = 8
3 + 5 = 8
5 + 3 = 8

9–10

4 + 3 = 7

Pelkästään hyvin erilaistuneita rauhasraken-
teita
Pääosin hyvin erilaistuneita rauhasrakenteita, 
joiden lomassa on vähäisesti huonommin 
erilaistuneita/luumenittomia/seulamaisia 
rauhasrakenteita

Pääosin huonosti erilaistuneita rauhasraken-
teita/luumenittomia/seulamaisia rauhasraken-
teita, joiden lomassa on vähäisesti hyvin 
erilaistuneita rauhasrakenteita
Pelkästään huonosti erilaistuneita/luumenitto-
mia/seulamaisia rauhasrakenteita tai pääosin 
hyvin erilaistuneita rauhasrakenteita ja vähäi-
sesti mattomaisesti/jonoina/yksittäisinä 
soluina leviävää kasvainsolukkoa tai pääosin 
mattomaisesti/jonoina/yksittäisinä soluina 
leviävää kasvainsolukkoa ja vähäisesti hyvin 
erilaistuneita rauhasrakenteita
Kasvainsolukko ei muodosta rauhasrakenteita.
Mahdollisesti esiintyy huonosti erilaistuneita
toisiinsa sulautuvia/seulamaisia rauhasputkia
joiden seassa nekroosia

KUVA 2. Gleasonin luokituksen ja erilaistumisryhmien histologiset kriteerit (WHO/ISUP 2016). Julkaistaan 
uudelleen prof. D. Grignonin (University of Indiana) luvalla.
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dösten raportointi sekä vähentää hajontaa löy
dösten tulkinnassa. Radiologi raportoi havaitse
mansa muutoksen viisiportaisen asteikon avul
la, ja tuloksena ilmoitettu PIRADSluokka (1–
5) on radiologinen arvio kliinisesti merkittävän 
syövän todennäköisyydestä. PIRADS:n on to
dettu parantavan toistettavuutta löydösten tul
kinnassa verrattuna subjektiiviseen,  radiologin 
kokemukseen perustuvaan arvioon (19). Päivi
tetyn luokituksen (PIRADSv2) käyttöönotto 
vuonna 2015 on edelleen parantanut tulkinta
tuloksia haasteellisen eturauhasen transitiovyö
hykkeen osalta. PIRADSluokituksessa rekis
teröidään myös epäiltyjen pesäkkeiden koko 
ja sijainti. Kustakin pesäkkeestä voidaan tar
vittaessa ottaa kudosnäytteet MKohjauksessa, 

kaikukuvausohjauksessa tai nämä yhdistävällä 
fuusiobiopsiatekniikalla (20). Patologisanato
misessa lausunnossa tulee olla näytekohtainen 
tarkkuus, jotta samasta pesäkkeestä voidaan jat
kossa esimerkiksi aktiiviseurannan yhteydessä 
ottaa uusi kudosnäyte (TAULUKKO 2). Hiljattain 
on myös julkaistu suositus aktiiviseurannassa 
olevien potilaiden MKtulosten raportoimisek
si (21). MK:n merkitys seurantatyökaluna on 
kuitenkin vielä epäselvä (22).

Lopuksi

Eturauhassyövän aggressiivisuuden arviointi 
perustuu suurimmaksi osaksi patologin muo
dostamaan Gleasonin luokitukseen. Sillä on 

KUVA 3. Huomioitavia seikkoja rauhasrakenteeseen perustuvassa Gleasonin erilaistumistavassa (Gleason gra-
de pattern). A. Gleason 3. Avoimia rauhasrakenteita, joissa nähdään osin musinoosia eritettä. Luokitellaan taus-
tarakenteen mukaisesti. B. Laajempia seulamaisia (verkkomaisesti rakentuvia, kribriformisia) alueita. Gleason 4.  
C. Pieniä seulamaisia rauhasrakenteita. Gleason 4. D. Glomerulaarista kasvutapaa. Gleason 4. E. Sekä musinoosia 
Gleason 4- että avoimista rauhasista muodostuvaa Gleason 3 -tyyppistä rauhasrakennetta. F. Duktaalista karsi-
noomaa, jossa tyvisolukko on säilynyt, sekä siihen liittyvää leviävää karsinoomaa.
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SUMMARY
The diagnostics of prostate cancer is changing 
The alternative to immediate radical treatment of prostate cancer is active surveillance, to which an estimated 30% of new 
patients with prostate cancer could be directed on the basis of risk classification. Active surveillance is based on repeated 
PSA measurements, digital rectal examination, repeat biopsies, and increasingly also on MRI. The most important prognostic 
factor in prostate cancer is still the Gleason score, forming the basis for the new grade group classification with the purpose 
of rendering active surveillance of prostate cancer a form of treatment that is more easily acceptable for the patients. MRI 
enables a more reliable selection of lowrisk prostate cancer patients for active surveillance. The significance of MRI as a 
surveillance tool remains unclear.

siin, erityisesti syövän sijainnin ja laajuuden 
osalta. Patologin, radiologin ja kliinikon yhteis
työ on tärkeää koko aktiiviseurannan aikana, ja 
rakenteisten vastausten avulla välittyy tarkka 
tieto syövän osuudesta ja sijainnista. MK ja fuu
siobiopsiat tuovat lisäarvoa rajoittuneen paikal
lisen syövän hoitopäätökseen. ■

suuri merkitys, kun potilaan kanssa valitaan 
joko aktiivinen seurantalinja tai radikaalitavoit
teinen hoito (joko leikkaus, sädehoito tai säde
hoidon ja hormonihoidon yhdistelmä paikalli
seen syöpään). Kudosdiagnostiikassa korostuu 
uudistuneiden luokittelukriteerien oikea käyttö 
sekä MKlausuntojen vertailu biopsialöydök
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