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MEDICINOS ISTORIJA IR RAIDA

PrieSinés liaukos biopsiju atlikimo technikos istoriné apzvalga
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Santrauka. Straipsnyje apzvelgiama priesinés liaukos biopsijy istorija nuo aspiraciniy biopsijy
iki Siuolaikiniy ispléstiniy priesinés liaukos biopsijy protokoly. Priesinés liaukos biopsijos,
atliekamos kontroliuojant transrektine ultrasonografija, pirmq kartq aprasytos K. K. Hodge su
bendraautoriais, buvo nuolat tobulinamos. Geresnis priesinés liaukos zony anatomijos Zinojimas,
kartu su trijy plokstumy naviko matmenimis, esant ankstyvajai stadijai, igalino atlikti labiau
lateralizuotas biopsijas, didinti bioptaty skaiciy vienos biopsijos sesijos metu. Daugelis autoriy
rekomenduoja paimti nuo 10 iki 12 biopsijy labiausiai sutelkiant démesi § priesinés liaukos
lateralines dalis. Remiantis tyrimy duomenimis, gaunami is tyrimy, atliekant sistemines iSpléstines-
daugines priesinés liaukos biopsijas, galima tikétis geresnés diagnostinés ir prognostinés
informacijos, padésiancios urologams priimti geresnius sprendimus, nustacius priesinés liaukos
vezio diagnoze.

Pirmoji Lietuvoje sekstantiné transrektiné priesinés liaukos biopsija, kontroliuojama
transrektine ultrasonografija, atlikta 2000 metais Vilniaus universiteto Onkologijos instituto
Urologijos skyriuje. Biopsinés technikos metodika nuolat tobulinama ir dabar kaip standartas
pirminei biopsijai atlikti rekomenduojamas 10 ir 12 biopsijy, nukreipty i lateralines priesinés
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liaukos dalis, protokolas.

Ivadas

Priesinés liaukos ligas gydytojai atpazindavo jau
seniai, bet tik XIX a. pradzioje atskirtos dvi ligos —
gerybiné prieSinés liaukos hiperplazija ir prieSinés
liaukos vézys. 1832 m. Benjamin Brodie aprasé ligas
dviejy ligoniy, kurie greiciausiai sirgo prieSinés liau-
kos véziu. Tyréjai nurodé akmens kietumo priesing
liauka ir metastazes stubure (1). Véliau prieSinés liau-
kos vézys buvo aprasomas labai retai, t. y. pavieniais
atvejais. H. Thompson, J. Albarran ir N. Halle 1873
ir 1900 m. aprasé 18 ir 14 ligoniy, serganciy prieSinés
liaukos véziu, nurodydami, kad $ia onkologine liga
vyrai serga zymiai dazniau negu ji buvo diagnozuo-
jama anksciau (2, 3). Pirmaja prieSinés liaukos biop-
sijq atliko ir aprasé Russel Ferguson Niujorko ligoni-
néje (1930) (4). Jis, kontroliuodamas pirstu, durdamas
per tarpvietg, sékmingai atliko priesinés liaukos aspi-
racing biopsija (18 dydzio adata). Tokiu pat biidu at-
likdamas priesinés liaukos biopsijas, Russel Ferguson
bioptatuose 70 proc. (o véliau 86 proc.) atvejy paim-
davo priesinés liaukos audiniy. 1933 m. patologas S.
W. Stewart nustaté prieSinés liaukos vézio diagnos-

tikos kriterijus, iStyres 194 prieSinés liaukos aspiratus
(5). Tik 1940 m. prasidéjo prieSinés liaukos biopsiju
atlikimo technikos progresas. Tobul¢jo instrumentai
ir biopsinés adatos, skirtos transperinealinéms biop-
sijoms. 1937 m. A. Astraldi pirmasis atliko prieSinés
liaukos biopsija per iSeinamaja anga (6). 1954 m. ap-
rasytos transuretrinés priesinés liaukos biopsijos,
nustatant pries$inés liaukos vézi, ta¢iau P. Hudson
irodé, kad toks metodas yra netinkamas ir pavojingas
diagnozuojant Sia liga (7). Kadangi instrumentai ir
atlikimo technika nuolat buvo tobulinami, 1960 m.
tapo populiarios transrektinés priesinés liaukos biop-
sijos, kontroliuojamos pirstu. S. Franzen ir kt. pasiiilé
apiracing transrekting prieSinés liaukos biopsija atlikti
kontroliuojant pir§tu naudojant specialia lenkta adata
bei aspiracini Svirksta (8). Po T. Esposti publikacijy
pavyko iteisinti aspiracinés priesinés liaukos biopsijos
atlikima ambulatoriskai, kaip saugia procediira prie-
Sinés liaukos véziui diagnozuoti (9). Vélesnius 10—
15 mety priesinés liaukos aspiracija tapo labai popu-
liari, prieinama ir dominuojanti. Labai iSaugo skai¢ius
patyrusiy citopatology, tirian¢iy priesinés liaukos aspi-
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ratus. Pirma transrektini prieSinés liaukos tyrima
ultragarsu atliko H. Takahasi ir T. Ouchi 1963 m. (10).
Jie naudojo netobula A-mode vaizdavima, kuris su-
kurdavo labai blogus vaizdus, netinkamus naudojimui
klinikinéje praktikoje. 1967 metais H. Watanabe apra-
$é radialinj prieSinés liaukos skenavima panaudojant
3,5 MHz daviklj, per kuri buvo galima stebéti koky-
biskus priesinés liaukos vaizdus, tinkamus naudoti
klinikinéje praktikoje (11). Transrektinis ultragarsinis
tyrimas ir priesinés liaukos biopsijos buvo atliekamos
1980 m. (12). Tik 1987 m. vis dazniau buvo atlickamos
transrektinés priesinés liaukos biopsijos kontroliuojant
ultragarsu. Tuomet buvo vykdomas pagrindinis trans-
rektinio ultragarsinio tyrimo ir aspiracinés priesinés
liaukos biopsijos duomeny kaupimas. Biopsiniy adaty
ir spyruokliniy uztaisomy sistemy tobulinimas igalino
paimti priesinés liaukos bandinius histologiniam iSty-
rimui, sumazino pacientams diskomforta. 1989 m. K.
K. Hodge sukiiré sekstantiniy priesinés liaukos biopsi-
ju koncepcija, kuria vadovaujantis galima geriau pa-
zinti prieSinés liaukos anatomija ir pagerinti priesinés
liaukos vézio diagnostika (13). Tobuléjo ir transrekti-
nés ultrasonografijos technika. 1989 m. pradétas nau-
doti spalvos Doplerio transrektinis ultragarsinis tyri-
mas, kai galima sukurti priesinés liaukos kraujagysliy
vaizda realiame laike, tuo pat metu pateikti ir prieSinés
liaukos nespalvota vaizda (14). 1993 m. Doplerio sig-
nalas pradétas apdoroti kompiuteriu — sukurtas kom-
piuteriu kontroliuojamas transrektinis ultragarsas
AUDEX, kiek véliau ANN sistemos, kuriomis apskai-
¢iuojama priesinés liaukos vézio tikimybé matomam
priesinés liaukos vaizdui. Esamos vaizdo charakteris-
tikos koreguojamos remiantis anksciau atlikty mani-
puliacijy patirtimi (14). 1995 m. idiegtas spalvotas
galios Dopleris, pagristas Doplerio galios spektro nu-
statymu — tai jgalino Zymiai pagerinti priesinés liaukos
kraujotakos ivertinima. Tobuléjant technikai, 1996 m.
pradétas naudoti kompiuteriu apdorotas trijy matmeny
transrektinis ultragarsas, kuri naudojant galima tiks-
liau lokalizuoti navikinius pakitimus, ypac¢ suderinus
jisuspalvos ir galios Dopleriu. 1997 m. pradétos nau-
doti kontrastinés medziagos tiriant prieSing liauka
transrektiniu ultragarsu transrektaliai (14). Lietuvoje
sekstantinés biopsijos atliekamos nuo 1999 m.

PrieSinés liaukos biopsija, atliekama

kontroliuojant pirstu

Priesinés liaukos biopsija, atliekama kontroliuojant
pirstu, ilga laika buvo pagrindinis tyrimo metodas, kuri
naudojant galima paimti prie§inés liaukos audiniy
morfologiniam tyrimui. Dazniausiai buvo tiriami pa-

cientai, kuriems rasta mazgy priesinéje liaukoje arba
priesinés liaukos induracija, t. y. kai galima itarti vézi.
Transperinaliai atliekant priesinés liaukos biopsija, net
30 proc. atvejy buvo galima diagnostiné klaida, net
esant lokaliems mazgams (15). Diagnostinis tikslumas
labai priklausé nuo tyréjo patirties ir ligos stadijos.
Atliekant prieSinés liaukos biopsija, kontroliuojama
pirstu, lengviau buvo nustatyti vélesne priesinés liau-
kos vézio stadija. Patvirtinant $ia koncepcija, W. Cata-
lona atliko priesinés liaukos biopsijas iki operacijos
71 pacientui (15). Jiems buvo atliktos transvezikinés
prostatektomijos jtarus gerybing prieSinés liaukos
hiperplazija. PriesSinés liaukos véZzio nerasta 24 vy-
rams, kuriems nebuvo priesinés liaukos induracijos,
bet 418 36 (11 proc.) rasta minimali induracija ir 5 i$
11 (45 proc.) —ryskesné induracija. Sie duvomenys dar
karta patvirtino koncepcija, kad didziajai daliai pacien-
ty, serganciy priesinés liaukos véziu, yra didesnio
laipsnio induracija, nustatoma ¢iuopiant. Pacientams,
kuriems ¢iuopiant per rectum randama pakitimy, turi
biiti tiriami, ieSkant priesinés liaukos vézio, taip pat
bitina atlikti prie§inés liaukos biopsijas. Zinoma, jog
mazi mazgai ar induracijos plotai prieSingje liaukoje
gali biiti lengvai ap¢iuopiami. Skirtumo tarp gerybinés
hiperplazijos ir vézio negalima nustatyti atliekant tik
tyrimg pirStu. Duomenys rodo, kad pacientams, ku-
riems ¢iuopiant randama pakitimy priesinéje liaukoje,
25-35 proc. atvejy galimas vézys (15). PrieSinés liau-
kos biopsija kontroliuojant pirStu dazniausiai atlieka-
ma transrektaliai, naudojant Franzen instrumenta, kuri
sudaré adatos laikiklis, biopsiné adata ir aspiracinis
Svirkstas. Si procediira susijusi su didele infekcijos
rizika, nes biopsiné adata duriama per rectum gleiving.
Nustatyta, kad, naudojant didesnio diametro adatas
(pvz., 14 dydzio), infekciniy komplikacijy ir krauja-
vimas uzfiksuota 1748 proc. atvejy priklausomai nuo
paskirto antibiotiko infekcijos profilaktikai. Naudojant
plonesnes adatas (18-20 dydzio), $iu komplikaciju
daznis sumazédavo vidutiniskai iki 1 proc. (16).

Transperinalinés priesinés liaukos biopsijos nebu-
vo placiai naudojamos dél mazo tikslumo duriant per
perineum 1 pakitimus, esancius priesinéje liaukoje
(didelis plony adaty lankstumas, priesinés liaukos
paslankumas atlieckant aspiracija). [diegus i kliniking
praktika spyruoklines biopsijos sistemas, buvo galima
paimti priesinés liaukos bandinj histologiniam biopta-
to iStyrimui, pacientams sumazéjo skausmas ir dis-
komfortas. Tokios biopsijos buvo atliekamos naudo-
jant Tru-Cut arba Vim-Silverman 18-20 dydzio adatas,
kuriomis galima paimti prie$inés liaukos bioptato his-
tologiniam iStyrimui.
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Aspiraciné prieSinés liaukos biopsija

Atlikti keli tyrimai, kur dalyvavo labai mazas tiria-
muyjy skaiéius. Siy tyrimy metu buvo lyginama aspi-
raciné priesinés liaukos biopsija su Tru-Cut biopsija
(17). Nustatytas aspiracinés biopsijos jautrumas 90
proc. ir specifiSkumas — 100 proc. Tru-Cut biopsijos
jautrumas — 82 proc., specifiSkumas — 100 proc. (17).
Taciau zinoma, kad priesinés liaukos bioptatai (atlie-
kant Tru-Cut biopsijas) igalina nustatyti ne tik prie-
Sinés liaukos vézj ar ji paneigti, bet galima nustatyti
ir histopatologing priesinés liaukos vézio gradacija
(18). O aspiracinés biopsijos medziagoje dazniausiai
nustatomas prieSinés liaukos vézys arba paneigiama
diagnozé. Pavyzdziui, prieSinés liaukos gerai diferen-
cijuotos karcinomos lastelés histologiniame preparate
atrodo kaip normalaus dydzio lastelés, o gerai dife-
rencijuotos karcinomos lastelés aspiraciniame bioptate
yra vienodos ir daznai atrodo kaip lasteliy klodas. Ma-
zesnés diferenciacijos lasteles priesinés liaukos aspi-
rate sunkiau atskirti nuo Sios liaukos normalaus epite-
lio Iasteliu. Didéjant nediferencijuoty lasteliy skaiciui,
citopatologiniai vaizdai labai varijuoja, vienody laste-
liy klodai retesni. Tokie navikai atrodo kaip Iasteliy
grupés, dazniau intaktinés liauky struktiiros suranda-
mos. Reliatyviai vidutinio ar normalaus dydzio prie-
Sinés liaukos susijusios su mazesniu Gleason laipsniu.
Nediferencijuotos karcinomos atrodo kaip solidiniai
lasteliy klodai arba pavienés lastelés. Kita citologiné
ir histopatologiné diagnoze yra priesinés liaukos intra-
epiteliné neoplazija, laikoma ikivéziniu priesinés liau-
kos susirgimu, rodanciu didelg tikimybg supiktybéti
(19, 20). Kai kuriy studiju autoriai nurodo, kad beveik
25 proc. pacienty, kuriems nustatyta intraepiteliné
neoplazija, randamas ir priesinés liaukos vézys (19).
Dabar vyrauja nuomoné, kad, suradus priesinés liau-
kos intraepiteling neoplazija, tikslinga kartoti priesinés
liaukos biopsijas ir, neradus priesinés liaukos vézio,
pacienta stebéti kartojant biopsijas. Citopatologai gali
nustatyti intraepitelinés neoplazijos diagnozg ir aspi-
rato medziagoje (21). J. Maksem duomenys rodo, kad
aspirato medziagoje displazija nesusijusi su karcinoma
vidutiniskai 10 proc. atveju, bet su maZo tiirio karcino-
momis susijusi daugiau kaip 98 proc. atvejuy. Be to,
tai susij¢ su karcinomos nustatymu beveik 52 proc.
atveju (21). Gerai ir vidutiniskai diferencijuotos karci-
nomos dazniau susijusios su intraepiteline neoplazija,
o blogai diferencijuotos karcinomos re¢iau susijusios.
Pazymétina, kad panasios sasajos budingos tiriant
priesinés liaukos audinius. J. Maksem, apraSydamas
Siuos désningumus, teigé: ,,Nustatyta priesinés liaukos
intraepiteliné neoplazija rodo jau esancia karcinoma
bet kurioje Sios liaukos vietoje jau tuomet, kai dar
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néra apCiuopiamy ir gydytiny pakitimy, taip pat rodo
galinCig atsirasti priesinés liaukos karcinoma™. Tokie
pacientai, kuriems arba aspiracinés biopsijos aspirate,
arba biopsiniame stulpelyje, arba didesniame kiekyje
medziagos po priesinés liaukos transrektinio ultragaso
ar po transvezinés prostatektomijos nerandama karci-
nomos, taciau nustatoma intraepiteliné neoplazija, turi
buti stebimi ir periodiskai tiriami dél galimo priesinés
liaukos vézio (21). Anksciau, jei pacientas buvo stebi-
mas atliekant aspiracines prieSinés liaukos biopsijas,
jos buidavo atlickamos darant 3—6 ménesiy pertrauka,
reguliariai tiriant digitaliai per rectum. Aspiraciné
priesinés liaukos biopsija anks¢iau buvo pagrindinis
priesinés liaukos vézio morfologinio patvirtinimo me-
todas. Teigiamos Sio metodo savybés: nesudétingas,
greitai atlickamas, mazai skausmingas, patogus per
rectum nustaéius apéivopiamus pakitimus. Ji buvo
galima atlikti ambulatoriskai, be anestezijos, jis buvo
gerai toleruojamas. Aspiracinés biopsijos metu buvo
galima iStirti visas lasteles, paimtas aspiruojant tuo
pat metu i§ keliy priesinés liaukos daliy, tuo tarpu
priesinés liaukos stulpelis fiksuoja tik tam tikra jos
dali (22, 23). Dazniausios aspiracinés priesinés liaukos
biopsijos komplikacijos: hematurija, $lapimo susilai-
kymas, urologinés sistemos infekcija ir urosepsis. As-
piracinés biopsijos neigiama savybé buvo ta, kad jai
atlikti reikalinga urologo patirtis, norint paimti pakan-
kama kieki aspirato iStyrimui. Reikéjo ir patyrusio
citopatologo, o citologinio tyrimo i§vada neatitiko gy-
dymo taktikos reikalavimy. Be to, ruosiant citolo-
giniam tyrimui preparata, buvo galimas dalinis ar net
visiSkas pakitusios lastelés iSplovimas. Dabar aspi-
raciné biopsija diagnozuojant priesinés liaukos vézi,
nedaroma.

PrieSinés liaukos biopsijy metodikos

A. Transperinaliné biopsija, kontroliuojama pirs-
tu. Tarpvieté valoma antiseptiniu tirpalu. Kojos ir apa-
tin¢ pilvo dalis uzklojama sterilia medziaga. Ro-
domasis pirstas jkiSamas i rectum ir ap¢iuopos budu
tikrinama priesiné liauka. Jei biopsija atlickama su-
kélus vieting anestezija, adata jduriama i perineurum
viduring linija ir injekuojami audiniai poodyje iki prie-
Sinés liaukos kapsulés, bet jokiu biidu ne i priesing
liauka. Kontroliuojant pir§tu per rectum, biopsine ada-
ta duriama per tarpviete ir paimama biopsija i§ ita-
riamos vietos.

Tokiu biidu dazniausiai buvo paimamos 3—4 biop-
sijos i§ jtartinos vietos. Taip pat paimama medZziagos
i§ nepakitusios priesinés liaukos dalies. Po biopsijos
pacientui 3—4 dienas skiriama plataus veikimo geria-
muyjy antibiotiky (24, 25). Dazniausiai tokiy biopsiju
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komplikacija biidavo hematurija. Uminis $lapimo su-
silaikymas atsirasdavo maziau kaip 1 proc. pacientu.
Neretai po biopsijos pacientai stebédavo hemosper-
mija, kuri per kelias savaites iSnykdavo. Taciau trans-
perinalinés biopsijos, atlickamos kontroliuojant pirs-
tu, atlickamos labai retai.

B. Transrektaliné priesinés liaukos biopsija, atlie-
kama kontroliuojant pirstu, gali buti aspiracing ir
stulpeliné. Aspiracinés atliekamos auksciau aprasyta
Franzen metodika, o stulpelinés panasiai kaip trans-
perinalinés. Dazniausiai naudojamos nedidelio dia-
metro (18-20) adatos kartu su automatinémis biop-
sinémis sistemomis, kurios mazina skausma, be to,
galima paimti didesnj kieki bioptaty.

Paruosus pacienta (geriausiai tyrimo diena po va-
lomosios klizmos), biopsing adata uzmovus ant rodo-
mojo pirsto, atsargiai kiSamas pirstas | rectum, adata
nukreipiant pakitimy link, praduriama rectum gleiviné
ir paimama medziagos i§ priesinés liaukos. Sia tech-
nika dazniausiai paimami 3—4 bandiniai. Taip pat pa-
imami bandiniai i§ nepakitusiy viety. Nustatyta, kad
transrektinés prieSinés liaukos biopsijos yra tikslesnés
negu transperinalinés. Kadangi biopsiné adata pra-
duria rectum gleiving, daznesnés komplikacijos, kaip
urologinés sistemos infekcija ar net sepsis (16, 26—
28). Dél sios priezasties daugelis urologu dabar skiria
valomaja klizma pries biopsija, pacientams viena die-
na pries procediira skiriama geriamyjy plataus veikimo
antibiotiky, kuriy skiriama ir po biopsijos. Skiriant
antibiotikus, infekciniy komplikaciju daznis maziau
kaip 1 proc. Daznesnis kraujavimas i$ rectum pazeidus
hemoroidinius mazgus, bet dazniausiai kraujavimas
sustoja pritaikius lokaly suspaudima. Kraujavimui tg-
siantis, reikéty hemoroidinio mazgo defekta, kontro-
liuojant anoskopu, susitti.

C. Ultragarsu kontroliuojama biopsija. Ultragarsu
kontroliuojamos biopsijos atlickamos naudojant
radialinius ir (ar) linijinius skanerius. Biopsija atlie-
kama steriliai paruoSus perineum ir steriliai apklojus.
Pradéjus naudoti radialinius skanerius, pries perineum
budavo pastatomas stovas su daugybe skyluciy, kuriy
eiga biidavo zymima punktyrine linija ekrane. Duriant
adata i perineum ir priesing liauka per atitinkama sky-
lutg, paimama biopsija i§ norimos vietos. Naudojant
linijinius daviklius, priesiné liauka ekrane buvo mato-
ma sagitaliniu pjuviu. Naudojant multiplaninius davik-
lius, prieSinés liaukos vaizdas iSgaunamas dviejose
plokstumose. Pries atliekant biopsija, kontroliuojama
echoskopu, i$ pradziy skenuojant kas 0,5 cm, apzit-
rima visa priesiné liauka nuo pagrindo iki vir$iinés.
Kai ekrane pasirodo vieta, i$ kurios planuojama paimti
bioptata, i daviklio biopsini kanalg jkiSama adata, kuri
ekrane matoma kaip rySkus echodensinis Sesélis.

Tiksliai nustacius daviklio vieta, adata jduriama per
rectum ir prieSinés liaukos kapsulg ir paimama biop-
tato i§ norimos vietos. Sios sistemos trikumas tas, kad
negalima pajudinti adatos, nes bioptatas bus paimtas
arba distaliau, arba proksimaliau numatytos vietos.
Judinant daviklj, galima apzitréti prieSing liauka
nuo pagrindo iki vir§tinés iSskiriant jos virsiing, vidu-
ting dalj ir pagrinda. Taciau kartais sunku apziiiréti
priesinés liaukos pagrinda, ypac esant ryskiai vidurinei
skilgiai. Sioje vietoje séklinés piislelés geriau matomos
kaip simetriSkai iSsidésciusios struktiiros ties priesinés
liaukos pagrindu, ypac kai Slapimo piislé nedaug pri-
sipildziusi. Sékliniy pusleliy dydis gali buti ivairus,
taciau visuomet jos aiSkiai matomos, kai néra patolo-
gijos. Sie organai yra maziau echogeniski negu prie-
Siné liauka. Jie prasideda ties prieSinés liaukos pagrin-
du ir Slapimo pislés kakleliu ir tesiasi lateraliau lygia-
greciai rectum sienelés. Jaunesniems vyrams priesiné
liauka yra trikampio formos, taciau su amziumi, vys-
tantis gerybiniai priesinés liaukos hiperplazijai, $i
liauka padidéja daugiau iSilgai negu skersai. Priesiné
liauka didéja abiem kryptimis. Kartais prieSinés liau-
kos dydis padidéja dukart. PrieSinés liaukos kapsulé
plongja, taciau islieka matoma kaip vientisa ir nenu-
trukstama. Dazniausiai priesiné liauka atrodo kaip
simetriska, turinti vienoda, homogeniska $esélj, taciau
neretai esti ir didesnio ar mazesnio echogeniskumo
viety. Skaneris su linijiniu davikliu rodo priesing liau-
ka isilginiu pjaviu. Kiti skaneriy tipai taip pat gali
rodyti i§ilgini pjuvi. Per §i pjuvi priesiné liauka vidu-
rinéje linijoje esti ovalo formos. Tiriant lateraliau,
priesinés liaukos kapsulés vientisumas nutriiksta. Per
§i pjuvi aiskiai nustatomos vidurinés linijos propor-
cijos. Matoma simfizé ir Retzium tarpas. PrieSinés
liaukos virstné turi aisky kontiira, taip pat gerai i$-
ryskeja Sios liaukos pagrindas ir §lapimo puslé. Sek-
linés puslelés veélgi matomos kaip sumazéjusio echo-
geniskumo maiseliai uz slapimo puslés. Dazniausiai
esti biidingas ju susiauréjimas ties priesinés liaukos
pagrindu, kur séklinés ptslelés ir vas deferens iteka i
Sios liaukos pagrinda. Transperinalinés biopsijos
sagitaliniu pjaviu daznai atlickamos naudojant linijini
daviklj. Apzitréjus visa prieSing liauka, tuomet, kai
matoma biopsijos vieta, adata ikiSama i prieSing liau-
ka. Sio metodo privalumas yra tas, kad tyréjas gali
kontroliuoti, kaip giliai ikisSta adata, koreguodamas
su norimos biopsijos vieta. Per §i pjuvi galima labai
tiksliai paimti bioptata i§ norimos vietos. Taciau trans-
perinalinis prieSinés liaukos bioptato paémimas daznai
biina biopsinés adatos lankstumu ir priesinés liaukos
nestabilia padétimi, judinant davikli rectum angoje.
Todél nei linijinis, nei radialinis daviklis Siuo atveju
nesukuria tokiy apzitiros ir biopsijos paémimo priva-
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lumy kaip naudojant transrektinj davikli. Transrektiné
biopsija gali biiti atlickama tik su sagitaliniu davikliu,
bet dazniausiai naudojami biplaniniai davikliai.

Prie§ atliekant transrekting biopsija, daugelis kli-
nicisty pacientui skiria geriamyjy antibiotiky ir valo-
maja klizma. Kaip ir transperialiné biopsija, rektiné
gali buti atlickama tiek lateralinéje decubitus, tiek li-
totomijos padétyje, proklausomai nuo tyréjo parinktos
taktikos.

Kai kurie klinicistai guldo pacienta knitips¢iomis,
tikédami versija, kad, iStekéjus kraujui i§ priesinés
liaukos ir periprostatiniy veny, pageréja Sios liaukos
vaizdas. Daugelio Siuolaikiniy echoskopy ekrane rodo-
ma numatoma adatos kryptis. Kadangi dauguma biop-
sijy atlickama naudojant biplaninius daviklius, tyréjas
gali labai tiksliai paimti bioptata i§ norimos vietos.

Biopsinés sistemos sukurtos ir tobulinamos aspi-
ratui ir bioptatui paimti priklausomai nuo tyréjo porei-
kiy. Sios sistemos, naudojant automating $@ivio tech-
nologija, igalina paimti biopsini stulpelj sukeliant mi-
nimaly diskomforta pacientui. Sepsio galimybé po
transrektinés biopsijos yra mazesné nei 1 proc., taciau
ji yra didesné negu atliekant transperinaling biopsija.

M. Rifkinas i§samiai apra$¢ privalumus, neigiamas
savybes ir komplikacijas tiek transrektiniy, tiek trans-
perinaliniy biopsiju (29). Abu biidai yra geri, jei pro-
cedira atliekama atsargiai. Jas atliekant, pacientai
btna skirtingose pozicijose, taciau, kaip minéta, at-
liekant transrekting biopsija, skausmas esti daug ma-
zesnis. Tokios komplikacijos, kaip hematurija, kraujas
iSmatose, kraujas spermoje yra daznesnés atliekant
transrekting biopsija. Tac¢iau, naudojant plonesnes
adatas, Sis skirtumas nedidelis. Septinés ir urologinio
trakto infekcijos komplikacijos yra daznesnés po trans-
rektiniy biopsijy, taciau, skyrus pacientui valomaja
klizma, antibiotiky profilaktikai ir naudojant plones-
nes adatas, iy komplikaciju pavyksta i§vengti.

Transrektiné ultrasonografija — biopsijos

i matomus pakitimus

Atliekant prieSinés liaukos biopsijas | itartinas vie-
tas, nustatyta, kad navikas dukart dazniau randamas
hipoechogeniniuose plotuose palyginti su izoechoge-
niniais (30). Vidutiniskai 3050 proc. hipoechogeniniy
ploty, esant priesinés liaukos véziui, esti periferinéje
zonoje (31). Tuo tarpu hipoechogeniniai pakitimai
tranzicinéje zonoje dazniau traktuojami kaip gerybi-
niai (32). Tik 60 proc. kliniskai nustatyty priesinés
liaukos vézio atvejy yra hipoechogeniski (32-34), o
tranzitinés zonos vézys dazniau randamas priekinése
priesinés liaukos dalyse arCiau vir§iinés ir vidurings
linijos (zona, kur neimanoma rasti prieSinés liaukos
vézio, remiantis tik transrektinés ultrasonografijos
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(TRUS) vaizdu). Remiantis tik TRUS matomais pa-
kitimais, galima nustatyti 50 proc. priesinés liaukos
vézio atveju (35). Be to, hipoechogeniniy zony jverti-
nimas yra subjektyvus. TRUS matomy pakitimy biop-
sijy jautrumas ir specifiSkumas per mazas (36). Dau-
gelis tyréjy nurodo, kad, nenaudojant sisteminiy seks-
tantiniy biopsiju, t. y. atliekant tik TRUS matomas biop-
sijas, net 60 proc. priesinés liaukos vézio atveju neran-
dama (30, 32, 33). Didelése S. Melchior ir M. Brawer
studijose, kur dalyvavo 2231 pacientas ir jiems atliktos
sekstantinés prieSinés liaukos biopsijos, 31 proc. pa-
cienty su hipoechogeniniais pazeidimais rastas priesi-
nés liaukos vézys (30). Esant net 90 proc. teigiamai
prognozei, pacientams, kuriems, tiriant per rectum,
itariamas prie§inés liaukos vézys, 25 proc. atveju ne-
nustatomas priesinés liaukos vézys, jei punktuojami
hipoechogeniniai plotai (30). Taip patvirtinta biitinybé
atlikti biopsijas ir i§ normalaus echogeniskumo zonos.
Taciau biopsijy i$ hipoechogeniniy zony svarba didele,
ypac jei kartu atlieckamos sistematinés prieSinés liau-
kos biopsijos ir biopsijos i matomus pakitimus. Yra
duomenuy, kad priesinés liaukos vézys dazniau diagno-
zuojamas pacientams, kuriems randama hipoechogeni-
niy pakitimy palyginti su tais, kuriy priesinés liaukos
echogeniskumas normalus (30). M. Norberg ir kt.
nurodé, kad, atlickant biopsijas { TRUS matomus pa-
kitimus ir kartu sistemines biopsijas, pagerina tyrimo
jautruma iki 15 proc., bet tik tuomet, kai paimami tik
keliais daugiau kaip Sesi (8 ar 10 — tai priklauso nuo
priesinés liaukos dydzio) biopsiniai stulpeliai (37).
Perspektyviojoje studijoje, kur dalyvavo 483 pacien-
tai, J. Presti ir kt. jrodé, kad daugiau kaip 10 biopsiju
schema, kai papildomy biopsijy kryptis esti lateraliau
link periferinés zonos, didina vézio nustatymo galimy-
be 14 proc., taip atmetant biitinybe atlikti biopsijas 1
hipoechogeninius pazeidimus (38). J. Reitburgen ir
kt., atlike papildomas priesinés liaukos biopsijas 1
hipoechogeninius pakitimus 1546 pacientams, nustaté,
kad 5 proc. priesinés liaukos véZzio atvejy yra nustato-
ma be papildomy biopsiju 1 hipoechogeninius paki-
timus (39). [domu pazyméti, kad prieSinés liaukos vé-
zio itarimy daznis, nurodomas skirtinguose Saltiniuo-
se, skiriasi. S. Melchior ir M. Brawer nurodo, kad 72
proc. i§ 2231 paciento rasta hipoechogeniniy pakitimy
(30). M. Norberg ir kt. nustaté, kad 64 proc. i§ 512
pacienty, rasta TRUS matomy pakitimy (37). Taciau
N. Fleshner ir kt. nurodé, kad tik 17 proc. vézio atveju
nustatyta pacientams, kuriems nerasta rektaliniy paki-
timuy, kai priesinés liaukos specifinis antigenas (angl.
prostate-specific antigene — PSA) mazesnis nei 10
ng/ml, TRUS suradus hipoechogeniniy pakitimy. At-
liekant biopsijas tik i hipoechogeninius pakitimus,
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Lentelé. PrieSinés liaukos biopsijy ir transrektinés ultrasonografijos raida
Metai Lvykis
1930 Transperinaliné biopsija atlickama kontroliuojant pirstu
1937 Transrektiné biopsija atlickama kontroliuojant pirstu
1954 Transrektiné biopsija atlickama kontroliuojant pirstu
1960 Speciali aspiraciné adata duriama kontroliuojant pir§tu
1963 Pirmoji transrektiné ultrasonografija naudojant radialini skenavima
1968 Radialinis ir sagitalinis skenavimas naudojant transrekting ultrasonografija
1981 Transperinaliné transrektiné ultrasonografija kontroliuojama priesinés liaukos biopsijos
1987 Transrektinés ultrasonografija kontroliuojama priesinés liaukos biopsijos
1988 Sisteminiy sekstantiniy biopsiju pradzia
1989 Spalvos Doplerio transrektiné ultrasonografija
1993 Kompiuterinis signalo apdorojimas
1995 Galios Doplerio transrektiné ultrasonografija
1996 Trijy matmeny transrektiné ultrasonografija
1997 Kontrastiné ultrasonografija
1997 Dauginiy (>6) priesinés liaukos biopsijy pradzia
2003 Priesinés liaukos biopsiju skaicius pagal Vienos nomogramas

priesinés liaukos véZio nustatymo daznis buvo mazes-
nis nei 4 proc. (40). J. Gore ir kt., atlikdamas daugines
priesinés liaukos biopsijas, nurodé, kad 6 proc. i§ 396
pacienty rasta teigiamy TRUS poky¢iu (41). Kai kuriy
studijy tyréjai nurodé, kad tik 12 proc. pacienty, ku-
riems nerandama uz¢iuopiamy pakitimy, néra TRUS
ar endorektalinio magnetinio rezonanso poky¢iy (42).
Apibendrinant galima teigti, kad biopsiju 1 hipoecho-
geninius pazeidimus reikSmé islieka atliekant jas kartu
su sisteminémis biopsijomis.

Sekstantinés prieSinés liaukos biopsijos

Nepakankamas biopsijy tik i§ hipoechogeniniy
ploty specifiSkumas ir didelis atvejy skaicius nenu-
statomy priesinés liaukos vézio atvejy skatino didinti
biopsiju skai¢iy. Daugiau kaip prie§ 10 mety K. K.
Hodge aprasé sistemines sekstantines biopsijas, nuro-
dydamas ju pranasuma palyginti su tiksliniy biopsiju
1§ hipoechogeniniy ploty (43). Sekstantinés biopsijos
metu paimami $esi bioptatai i§ jvairiy priesinés liaukos
daliy, t. y. tiek kairéje, tieck desinéje: i§ priesinés liau-
kos vir§iinés, vidurinés dalies ir pagrindo. 1995 metais
T. Stamey rekomendavo atlikti sekstantines biopsijas
daugiau lateraliai, remdamasis faktu, kad priesinés
liaukos vézys dazniausiai esti periferinéje zonoje (44).
Naujausiais tyrimais nustatyta, kad, atlickant viena
serija sekstantiniy biopsijuy, nenustatoma 15—34 proc.
kliniskai nustatomuy priesinés liaukos vézio atvejy. Re-
miantis M. Chen ir kt. studijomis, zinoma, kad beveik
70 proc. priesinés liaukos vézio aptinkama periferingje
zonoje ir kad dauguma $io tipo vézio randama post-

erolateralinéje periferinéje zonoje (vadinamajame
priekiniame rage ties prieSinés liaukos pagrindu) ir
Salia vidurio linijos ties virsiine (45) (1 pav.).
Autoriai nurodo, kad tranzitinés zonos vézys daz-
niau biina mazo tiirio (<0,5 cm?), esti daugiau priesinés
liaukos priekyje vidurinéje linijoje. Kompiuterinis
modeliavimas rodo, kad jprastinés parasagitalinés skil-
ties vidurio, sekstantinés biopsijos neleidzia paimti
méginiy i$ tranzitinés zonos priekio, periferinés zonos
vidurio ir apatinés dalies periferinés zonos priekinio
rago (45). D. Keetch ir kt. nurodo, kad teigiamy biop-
siju daznis antroje sekstantiniy biopsiju serijoje yra
apie 20 proc. tiems pacientams, kuriems pirmoje seks-
tantiniy biopsiju serijoje nerasta prieSinés liaukos

1 pav. K. K. Hodge sekstantinés biopsijos schema
Horizontalus prieSinés liaukos pjuvis.
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vézio (46). Kiti autoriai nurodo 20—40 proc. teigiamy
biopsijuy pakartotinéje serijoje pacientams, kuriy yra
padidéjes PSA lygis. Tai rodo, kad, atlickant standar-
tines sekstantines priesinés liaukos biopsijas, nepa-
kanka medziagos i$ periferinés zonos surasti priesinés
liaukos véziui nustatyti, ypac¢ didelése priesinése liau-
kose (>45 cm?®) (47). Tikimybé nustatyti prieSinés
liaukos vézj, atlickant sistemines biopsijas, priklauso
tiek nuo biopsijy skaiciaus, tiek nuo vietos bei kryp-
ties. Gali biiti, kad sekstantiniy priesinés liaukos biop-
siju nepakanka istirti prieSing liauka dél navikiniy pa-
kitimy, nes tai nepakankamas biidas istirti perifering
zona, taip pat tranziting zona bei prieking priesinés
liaukos dalj.

ISpléstinés (dauginés) priesinés liaukos biopsijos

Per pastaruosius kelerius metus vis didesnj susi-
doméjima kelia efektyvesnés biopsijos schemos. Kai
kuriose schemose nurodomas biopsiju skai¢ius svy-
ruojanuo 6 iki 18 (43, 36-47). Tranzitinés zonos biop-
tatuose nurodomas mazas priesinés liaukos vézio nu-
statymo daznis (48, 49), bet pasirod¢, kad, atliekant
priesinés liaukos biopsijas lateraliau, Sios liaukos ade-
nokarcinoma nustatoma dazniau (50—53). Taciau jvai-
rios biopsiju schemos turi skirtingas priesinés liaukos
vézio nustatymo galimybes. Lyginant jvairius proto-
kolus skirtingiems pacientams, dazniausiai nepavyksta
nustatyti, kuris labiau jautrus, todé¢l, negalint atlikti
tikslaus palyginimo, tokios biopsijos schemos galimos
tik kai kuriems pacientams. Be to, nezinomos kiek-
vienos biopsijos technikos klaidingai neigiamos reiks-
més. DaZnesnis priesinés liaukos vézio nustatymas
naujame i$pléstiniy biopsiju protokole dazniausiai su-
sijes su papildomomis biopsijomis, atlieckamomis greta
sekstantiniy biopsiju schemos. Dazniausiai véZiniy pa-
kitimy randama bitent Siuose papildomuose biopta-
tuose. Taciau iki Siol neaiSku, ar vézio nustatymo daz-
nis daugiau priklauso nuo biopsiju skaiciaus, ar nuo
biopsijy vietos, ar abi aplinkybés yra vienodai svarbios
(54-56). Pries kelerius metus L. Nava ir kt. atliko ran-
domizuota studija, kur dalyvavo 120 pacienty. Jiems
nustatytas padidéjes PSA, tac¢iau buves normalus rek-
talinis tyrimas ir nerasta pakitimy transrektinés echo-
skopijos metu. Tyréjai irodé, kad priesinés liaukos vé-
zio nustatymo daznis didéja, jei daugiau atlickama
priesinés liaukos biopsiju (57).

Atlikus 6 ar 12 priesinés liaukos biopsiju, véZys
nustatomas atitinkamai — 15 ir 18 proc. atvejy; atlikus
18 biopsiju (ambulatoriskai be anestezijos) vézys diag-
nozuotas 32 proc. atveju.

Komplikaciju daznio skirtumas nereik§mingas vi-
sose trijose grupése. Sios studijos tyréjai rekomen-
duoja atlikti 12 biopsiju mazesnése prieSinése liaukose
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(iki 50 g) ir 18 biopsiju didesnése priesinése liaukose,
nes priesinés liaukos vézio nustatymo daznis priklauso
nuo Sios liaukos svorio (57) (2 pav.).

Panasi L. A. Eskew studija, naudojanti penkiy re-
giony protokola su 13—-18 biopsijomis, jrodé, kad
imanoma nustatyti prieSinés liaukos vézi 40 proc.
pacienty ir kad, atliekant sekstantines prieSinés liaukos
biopsijas, pirma karta nenustatoma iki 35 proc. vézio
atveju (58) (3 pav.). L. A. Eskew rekomenduoja dides-
ni prieSinés liaukos biopsijuy skai¢iy pacientams, kuriy
PSA daugiau kaip 10 mg/ml. Standartinis sekstantiniy
biopsiju protokolas rekomenduojamas pacientams,
kuriy PSA yra didesnis. Dauguma i$pléstiniy biopsiju
Sios studijos tyréju atlikta sukélus intravening aneste-
zija ir ne ambulatorinémis salygomis, o tai riboja ipras-
ty biopsijy atlikima. Labai mazas priesinés liaukos
vézio atvejy skaicius viduringje prieSinés liaukos lini-
joje, taip pat didelé kraujavimo ir stipraus skausmo
rizika, autoriy nuomone, neleidzia iprastu biidu biop-
tuoti Sia zona (58). J. Presti ir bendraautoriai atliko
studija, kur dalyvavo 483 pacientai, jiems atlikta po
10 sisteminiy biopsiju. Be iprastu sekstantiniy priesi-
nés liaukos biopsijy atliktos keturios lateralinés biop-
sijos i perifering zona ties priesinés liaukos pagrindu
ir papildomos biopsijos i tranziting zona, jei priesiné
liauka buvo didesné kaip 50 cm’ (38) (4 pav.).

Si schema panasi { L. A. Eskew ir bendraautoriy,
kai neatlieckama vidurio linijos biopsiju. J. Presti ir
bendraautoriai rekomenduoja aStuonias biopsijas neat-
liekant punkcijy ties vidurio linija priesinés liaukos
pagrindo srityje (38). Daugelis tyréju taip pat nurodo,
kad, didinant biopsijy skai¢iy, nedidéja priesinés liau-
kos vézio nustatymo daznis. C. Naughton perspekty-
viojoje randomizuotoje studijoje 244 pacientams buvo
atliekamos 6 ir 12 periferinés zonos biopsiju, t. y. at-
liekamos dvigubos sekstantinés biopsijos — papildomi
$esi diriai daromi lateraliau prie sagitalinés linijos.
Palyginus rezultatus, nustatyta, kad papildomos $esios
biopsijos nedidina priesinés liaukos vézio nustatymo
daznio (59) (5 pav.).

M. Levine su bendraautoriais, atlikdami pakartoti-
nes sekstantines prieSinés liaukos biopsijas pacien-
tams, kuriems ¢iuopiant pakitimy nerasta (netrukus
po pirmos biopsiju serijos), padidino priesinés liaukos
vézio nustatymo dazni 30 proc. (60). Jie taip pat jrodé,
kad parasagitaliai viena kryptimi atlickamos biopsijos
néra geriausiais pasirinkimas.

V. Ravery ir kt., atlike studija, kur dalyvavo 303 pa-
cientai, jrodé, kad i$pléstinis biopsiju protokolas, at-
lickant butent po 10 priesinés liaukos biopsijuy, gali
padidinti vézio nustatymo dazni daugiau kaip 7 proc.
ir biitent tiems pacientams, kuriems PSA maziau nei
10 mg/ml, ir nerandama poky¢iy tiriant per rectum, o
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o0 oo
o 9 oo
o0 o0
2 pav. L. Nava 18 biopsijy schema 5 pav. C. Naughton biopsijy schema

@ — tranzitinés zonos biopsijos iSilgai vidurinés
linijos, parauretraliai, 10° kampu su urethra.

3 pav. L. A. Eskew biopsijy schema
e — papildomos priesinés liaukos biopsijos, kai
priesinés liaukos tiris daugiau nei 50 cm’.

6 pav. V. Ravery biopsijuy schema

4 pav. J. Presti biopsijy schema 7 pav. J. Gore biopsijy schema

o — rekomenduojama oktantiné biopsijy schema. ® — papildomos biopsijos, kai prie§,3inés liaukos tairis
daugiau nei 50 cm”.
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priesinés liaukos turis daugiau kaip 50 cm? (61) (6 pav.).

Autoriai mano, kad prieSinés liaukos vézio nusta-
tymo daznis nesusij¢s su didesniu biopsiju skai¢iumi,
taCiau priklauso nuo zonos, i$§ kurios imama bioptato,
ir nuo biopsijos krypties kampo. J. Gore ir kt. {rod¢,
kad priesinés liaukos vézio nustatymo daznj didina
10-ties biopsiju protokolas (41). Kai biopsijos atlie-
kamos lateraliai ties prieSinés liaukos pagrindu, vi-
durine dalimi ir vir§iine, ir medialiau ties vidurine da-
limi ir priesinés liaukos vir§iine. Toks biopsiju proto-
kolas geresnis visose pacienty grupése pagal priesinés
liaukos tairj ir PSA dydi. Pacientams, kuriy priesiné

liauka mazesné, pakanka aStuoniy biopsijy atlickant
sekstanting biopsija plius dvi lateralines ties pagrindu
ir virsane. Sios studijos tyréju dar karta jrodyta, kad
vézys dazniausiai lokalizuojasi priesinés liaukos pag-
rindo srityje ir vir§tinéje (iskaitant priekini raga), todél
biopsijos turi biiti atlickamos Siose vietose (41) (7
pav.).

Lietuvoje pirmasis praneSimas apie transrektiniy
sekstantiniy biopsiju patirti Vilniaus universiteto On-
kologijos institute pasirodé 2000 m. (62). Dauginés
(daugiau kaip Sesios) biopsijos Vilniaus universiteto
Onkologijos institute atliekamos nuo 2003 m. (63).

Prostatic biopsy technique. Historical review

Algimantas Sruogis, Feliksas Jankevi¢ius, Ugnius Mickys'
Institute of Oncology, Vilnius University, ! Lithuanian National Pathology Center, Lithuania
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Summary. This article contains histological review of prostate biopsies techniques from the digitally
guided prostate biopsies to modern extended-core prostate biopsy protocols. The technique of transrectal
ultrasonography (TRUS) guided biopsy of the prostate has evolved considerably since the original description
by K. K. Hodge and colleagues. A better understanding of the zonal anatomy of the prostate coupled with 3-
D mapping of tumors in early stage prostate cancer has led to more laterally-directed biopsies and an increase
in the number of cores obtained in a single setting. Most investigators recommend sampling between 10 and
12 areas, with particular focus on the lateral segments of the gland. Data gained from systematic extended-
core biopsy protocols offer the hope of providing both diagnostic and prognostic information and may help
urologists and patients make better informed decisions when facing with the diagnosis of prostate cancer.

The first TRUS-guided sextant biopsy in Lithuania was performed at the Department of Urology, Institute
Oncology of Vilnius University in 2000. Today the techniques used for TRUS-guided biopsies have evolved
and now a protocol as a standard for an initial biopsy recommends obtaining 10 to 12 cores extended to lateral
pattern.

Correspondence to A. Sruogis, Institute of Oncology, Vilnius University, Santariskiy 1, 08660, Vilnius, Lithuania
E-mail: sruogis@loc.lt
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