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Prostata yra viena daþniausiø vëþio lokalizacijø vyrams. Prostatos biopsija, kontroliuojama transrektiniu ultragarsu, yra
pagrindinis metodas diagnozuojant prostatos vëþá ir pasirenkant gydymo taktikà. Pagrindinës indikacijos atlikti biopsijà
yra PSA > 4 ng/ml ir pirðtu èiuopiami prostatos karcinomai bûdingi pakitimai. Yra pasiûlyta daug prostatos biopsijos
atlikimo metodikø. Árodyta, jog vietoje klasikinës sekstantinës biopsijos taikant daugiau mëginiø turinèias ir labiau á
periferinæ prostatos zonà orientuotas schemas, randama iki 30% daugiau prostatos vëþio atvejø. Atliekant daugiau
mëginiø, tampa aktuali nuskausminimo problema. Dar nëra visuotinai priimtø prostatos biopsijos indikacijø ir jos atliki-
mo schemos.

Reikðminiai þodþiai: prostatos vëþys, prostatos biopsija

Prostate cancer is one of the most frequent cancer localizations in men. Transrectal ultrasound-guided prostate biopsy
is the main method in prostate cancer diagnostics and deciding tactics of treatment. The main indications for prostate
biopsy are PSA over 4 ng/ml and characteristic palpable lesions. There are a lot of methods to perform prostate biopsy.
It is proven that using multicore schemes directed closer to the peripheral zone of the prostate instead of the classic
sextant prostate biopsy  increases prostate cancer detection by up to 30%. Anesthesia becomes the problem when
performing more extended biopsies. So far, there is no strict generally adopted indications and prostate biopsy perfor-
ming schemes.
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Ávadas

Prostata yra viena daþniausiø vëþio lokalizacijø vyrams.
Lietuvoje 2002 m. nuo prostatos vëþio (PV) mirë 406
vyrai, o susirgimø daþnis populiacijoje siekë 45,7 at-
vejø 100 000 gyventojø, Vakarø Europos ðalyse ati-
tinkamai 29 382 ir 109,2 atvejo 100 000 gyventojø
[1]. Europoje diagnozuojama apie 2,3 milijono nau-
jø PV atvejø per metus, jie sudaro apie 11% visø
vyrams Europos valstybëse diagnozuojamø vëþio at-
vejø [2].

Europos urologø asociacijos gairëse nurodoma, jog
pagrindiniai tyrimo metodai diagnozuojant PV yra
prostatos specifinio antigeno (PSA) koncentracija krau-
jo serume, digitalinis rektalinis tyrimas bei transrek-
talinis ultragarsinis (TRUG) tyrimas. Diagnozë pa-
prastai patvirtinama atliekant prostatos biopsijà (PB),
nors kartais PV nustatomas atlikus prostatos TUR ar
atviràjà operacijà dël nepiktybinës prostatos hiperpla-
zijos (NPH), aspiracinæ biopijà [3]. Taigi PB yra pa-
grindinis metodas PV diagnozuoti. Tik histologiðkai
patvirtinus ðià ligà ámanomas tolesnis radikalus ar pa-
liatyvus gydymas.

Apþvalga

Indikacijos atlikti PB yra PV átarimas darant digita-
liná rektaliná tyrimà arba padidëjusi PSA koncentra-
cija kraujo serume. Paprastai PSA norma yra iki
4 ng/ml [3], taèiau 50–65 m. vyrams ðià reikðmæ gali-
ma sumaþinti iki 2–3 ng/ml, nes tokio amþiaus 13,2%
vyrø PV diagnozuojamas, kai PSA 3–4 ng/ml [4]. Jei
pirminëje biopsinëje medþiagoje rasta didelio laips-
nio prostatos intraepitelinë neoplazija (HGPIN) (angl.
High Grade Prostate Intraepithelial Neoplasy), PB rei-
kia kartoti, nes 50–100% tokiø atvejø yra prostatos
vëþys [5, 6]. Nustatant PB indikacijas taip pat galima
atsiþvelgti á tokias iðvestines PSA vertes:

PSA tanká [7],
PSA tranzitorinës zonos tanká [8],
PSA amþiui specifines reikðmes [9],
PSA molekulines formas [10–12],
PSA augimà [13],
PSA dvigubëjimo laikà [14].

Kaip parodë atlikti tyrimai, sistemiðkai, pagal sche-
mà atliekant prostatos biopsijà, kontroliuojamà TRUG,

prostatos vëþys diagnozuojamas daþniau, nei atliekant
pirðtu kontroliuojamà PB ar TRUG, taikant á átarti-
nas zonas [15]. Nors imant bopsijà ið hipoechogeni-
niø plotø prostatos audinyje du kartus daþniau ran-
damas vëþys [16], tik apie 60% diagnozuotø PV atvejø
yra hipoechogeniðkai [17].

Nëra árodytas teigiamas valomosios klizmos vaidmuo
ruoðiant ligoná PB [18], taèiau ji daug kur átraukiama
á ligonio paruoðimo PB schemà. Prieð biopsijà ir 1–2
dienas po jos tikslinga skirti antibakterinæ profilakti-
kà. Paprastai vartojami florchinolonø grupës antibio-
tikai, o jei yra ðirdies voþtuvø yda, skiriami parenteri-
niai antibiotikai [19, 20].

Pastaruoju metu, esant tendencijai PB metu imti
daugiau mëginiø, aktuali tampa anestezijos proble-
ma, nes dalis ligoniø procedûros metu jauèia stiprø
diskomfortà ar skausmà. Nejautrai vartojamas lido-
kaino gelis á tiesiàjà þarnà arba lidokaino injekcija á
aplinkinius prostatos audinius. Tik pastarojo metodo
veiksmingumas yra patvirtintas [21–22]. Apraðyta
anestezija taikant kryþmeninæ blokadà per S4 kryþkau-
lio angà [23]. Jei imama daug mëginiø (pvz., naudo-
jant saturacinæ biopsijos technikà), ligoniui galima su-
ðvirkðti á venà raminamøjø vaistø [24].

Paprastai PB atlikti naudojama 18 G biopsinë ada-
ta. Hodge ir bendraautoriai 1989 m. pasiûlë sekstan-
tinæ PB schemà, imant po tris mëginius ið abiejø pro-
statos skilèiø parasagitaline kryptimi skilties vidurio
linijoje [25]. Taèiau paaiðkëjo, kad apie 80% PV atvejø
yra periferinëje prostatos srityje, todël pasiûlyta PB
mëginius imti kuo labiau á ðonà. Taip PV nustatoma
iki 9% daugiau [26]. Kaip parodë vëlesni tyrimai, di-
dinant mëginiø skaièiø nuo 6 iki 8–12 ar net 40,
daþniau randamas vëþys ir maþiau bûna klaidingai nei-
giamø biopsijø. Atliekant 12 mëginiø (ið kiekvienos
skilties po tris mëginius vidurio linijoje ir maksima-
liai á ðonà) randama iki 30% daugiau PV nei atliekant
klasikinæ sekstantinæ PB [27]. Babaian ir bendraau-
toriai pasiûlë 11 mëginiø schemà, kuri iki 33% sta-
tistiðkai reikðmingai padidino PV radimà, taèiau skir-
tumas nuo klasikinës PB buvo statistiðkai reikðmingas
tik pakartotiniø PB grupëje, ir tai bûtø galima aiðkinti
tik vieno mëginio ið labiausiai ðoninës prostatos sri-
ties ëmimu [28]. Presti ir bendraautoriai siûlo taikyti
aðtuoniø mëginiø PB schemà, pagal kurià turëtø bûti
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diagnozuojama 96 % PV atvejø [29]. Eskew ir Applew-
hite taikë 5 zonø PB technikà, imdami ið viso 15 mëgi-
niø: po 3 abipus skilèiø vidurio linijoje, maksimaliai á
ðonà ir prostatos vidurio linijoje. Tokiu bûdu atliekant
pakartotinæ PB po neigiamos sekstantinës biopsijos,
rasta net 38,5% PV atvejø [30, 31]. Ádomu tai, jog ðie
duomenys panaðûs á Stewart ir bendraautoriø rezulta-
tus, gautus pakartotinëms prostatos biopsijoms nau-
dojant saturacinæ technikà ir imant vidutiniðkai 23 (nuo
14 iki 45) mëginius. Taip jie aptiko 34% PV atvejø,
pakartotinai atlikdami biopsijas po neigiamø sekstan-
tiniø PB [32]. Pakartotiniø PB mëginiuose ið prostatos
tranzitorinës srities randama 10–13% PV atvejø [33,
34], todël mëginius ið ðios srities reikëtø átraukti á pa-
kartotiniø PB schemas. Be abejo, klaidingai neigiamø
PB daþniau pasitaiko, kai prostatos tûris didesnis. Ávai-
riø autoriø duomenimis, kai prostatos tûris < 50 cm3,
PV randama 38% atvejø, kai > 50 cm3 – 23% [35], o
kai < 30 cm3, 30–50 cm3 bei > 50 cm3 – atitinkamai
43%, 27% ir 24% PV atvejø [27].

Perrotti apraðë endorektalinio magnetinio rezonanso
metu sudarytà trimatá prostatos modelá, kurá panaudojo
atlikdamas TRUG kontroliuojamà PB. Ðio metodo tei-
giama prognozinë vertë yra 40%, o tikslumas – 70%
[36].

Galimos prostatos biopsijos komplikacijos ávairuoja
nuo dizurijos iki mirties. Taèiau sunkios PB komplika-
cijos (dël kuriø pacientà reikëtø hospitalizuoti) retos,
jos sudaro apie 1%. Daþniausiai (iki 50%)  pasitaiko

makrohematurija. Infekcinës komplikacijos sudaro apie
2,5% ir daþniausiai gydomos ambulatoriðkai [37–39].

Kai pacientui uþsiûta ar jis neturi iðangës, vienintelë
PB indikcija yra padidëjæs PSA, nes èiuopti prostatos
nepavyksta. Galimos dvi metodikos: transperinealinë
PB, kontroliuojama transuretriniu ar transperinealiniu
ultragarsu [40, 41]. Abiem atvejais metodo tikslumas
maþesnis nei TRUG kontroliuojamos PB, prostatos
vëþys nustatytas tik apie 10 % pacientø, kuriems prieð
tai TRUG kontroliuojamos PB metu rastas vëþys [41].

Iðvados

Kad diagnozuotume PV, reikia paimti prostatos audi-
nio ir já iðtirti. Transrektaliniu ultragarsu kontroliuoja-
ma prostatos biopsija yra populiariausias ir patikimiau-
sias bûdas gauti prostatos audinio ið norimos vietos.
Kaip rodo atlikti tyrimai, prostatos biopsija imant 8–
15 mëginiø yra pranaðesnë nei klasikinë sekstantinë,
nes taip daþniau diagnozuojamas prieðinës liaukos vë-
þys. Imant didelá kieká mëginiø tampa aktuali nejaut-
ros problema; vietinë anestetiko injekcija á aplinkinius
prostatos audinius yra statistiðkai reikðmingai efekty-
vus metodas. Ðiuo metu dar nëra galutinai suformu-
luotos prostatos biopsijos indikacijos, ði procedûra në-
ra standartizuota, nëra vienodos jos atlikimo metodikos.
Vis dëlto transrektaliniu ultragarsu kontroliuojama pro-
statos biopsija yra saugus ir patikimas prieðinës liaukos
vëþio diagnostikos metodas.
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