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Anotacija

Ievads: PriekSdziedzera vézis (PV) ir visbiezak diagnostic€tais vézis virieSiem. Lai
nodroSinatu efektivu arst€Sanu, ir nepiecieSama agrina un preciza diagnostika
Multiparametrisks magnétiskas rezonanses izmekl&jums (mpMRI) ar sekojosu
transperinealu (TP) prieksdziedzera biopsiju Sobrid ir atzitas PV agrinas diagnostikas
metodes, kas ievérojami palielina kliniski nozimiga PV noteiksanu. Biopsijas paraugos
morfologiski noteiktas $tinu arhitekttiras mikroskopiskas izmainas raksturo ar Glisona
pakapju summu (GS). Biopsija noteikta GS ir salidzinama ar GS, kas noteikta pilna
priekSdziedzera histologiska izmekléSana p&c radikalas prostatektomijas (RP). Ta ir
pieradits slimibas prognozes un recidiva riska faktors, tamdel GS analize starp biopsijas
un operacijas audu paraugiem, lauj izvertét biopsiju kvalitati.

Metodologija: Retrospektiva pétijuma ieklavam 148 pacientus, kuriem veica gan
temetu, gan sistematisku transperinealu biopsiju un radikalu prostatektomiju. Visiem
pacientiem pirms biopsijas veica mpMRI, izmekl&juma konstatétas izmainas klasificgja
péc PI — RADS sistémas. Glisona pakapju summas salidzinaja starp biopsijas un
prostatektomijas audu paraugiem. Datu analizi veica ar SPSS programmatiiru (/BM
SPSS v23.0, Armonk, NY: IBM Corp.). Par statistiski nozimigu testa rezultatu pienéma
vertibu p<0,05.

Rezultati: Kombinéta biopsiju pieeja (t€méta + sistematiska) atklaja PV 56,08%
gadijumu, salidzinot ar 40,54% tikai t€metas un 3,38% tikai sistematiskas biopsijas.
Vislielako ipatsvaru ar kliniski nozimigu vézi konstat§ja temeta biopsija. RP datu
analize un salidzinaSana ar biopsijas rezultatiem atklaja, ka 52,03% gadfjumu GS
sakrita ar biopsijas rezultatiem, bet 28,38% gadijumu konstatéja kliniski butisks
pieaugumu.

Secinajumi: Rezultati liecina, ka GS sakritibu starp biopsiju un operaciju pétijjuma
populacija novéroja nedaudz vairak ka pusei no pacientiem. Kliniski bitisku GS
pieaugumu konstatgja treSajai dalai pacientu. P&tfjuma rezultati lauj secinat, ka TP
biopsiju kvalitate p€tamaja grupa ir atbilstoSa, lai, balstoties uz biopsijas rezultatu,
veiktu pacientu atlasi kirurgiskai arsté$anai. NepiecieSama turpmaka datu analize, lai
izvertetu priekSdziedzera agrinas diagnostikas procesu un atsevisku ta etapu ietekmi uz
GS atSkiribam biopsijas un operacijas audu paraugos.

Atslegas vardi: transperineala priekSdziedzera biopsija, priekSdziedzera vezis, Glisona

pakapju summa, kliniski nozimigs priekSdziedzera vézis, MRI — téméta biopsija.

2



Annotation

Introduction: Prostate cancer (PCa) is the most diagnosed cancer in men. To ensure
effective treatment, early and accurate diagnosis is crucial. Multiparametric magnetic
resonance imaging (mpMRI) followed by transperineal (TP) prostate biopsy is
currently recognized as an early diagnostic method for PCa, significantly improving the
detection of clinically significant PCa. Morphological changes in cell architecture in
biopsy samples are characterized by the Gleason Score (GS). The GS determined from
biopsies can be compared with the GS obtained from full prostate histological
examination after radical prostatectomy (RP). It has been shown that GS is a prognostic
factor for disease outcomes and recurrence risk, making the GS analysis between biopsy
and surgical tissue samples valuable for assessing biopsy quality.

Methodology: In a retrospective study, 148 patients underwent both targeted and
systematic transperineal biopsies and radical prostatectomy. All patients underwent
mpMRI before biopsy, and changes observed during the examination were classified
using the PI-RADS system. GS values were compared between biopsy and
prostatectomy tissue samples. Data analysis was performed using SPSS software (IBM
SPSS v23.0, Armonk, NY: IBM Corp.). A significance level of p<0.05 was used for
statistical tests.

Results: The combined biopsy approach (targeted + systematic) detected PCa in
56.08% of cases, compared to 40.54% with targeted biopsies alone and 3.38% with
systematic biopsies alone. Targeted biopsies were most effective in identifying
clinically significant cancer. Analysis and comparison of RP data with biopsy results
revealed that GS matched in 52.03% of cases, while 28.38% showed clinically
significant increases.

Conclusions: The results indicate that GS concordance between biopsy and surgical
samples was observed in more than half of the patients in the study population.
Clinically significant GS increases were found in one-third of patients. The study results
suggest that TP biopsy quality in the study group is adequate for patient selection for
surgical treatment based on biopsy results. Further data analysis is needed to evaluate
the early diagnostic process for prostate cancer and the impact of individual stages on
GS differences between biopsy and surgical tissue samples.

Keywords: transperineal prostate biopsy, prostate cancer, Gleason score, clinically

significant prostate cancer, MRI-targeted biopsy.
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Satsinajumi

Skietamais difuzijas koeficients (no anglu val. — apparent
diffusion coefficent)

uzticamibas intervals (no anglu val. — confidence interval)
diftizijas uzsvertie att€li (no anglu val. — diffusion weighted
imaging)

Glisona pakapju summa (no anglu val. — Gleason score)
International Society of Urological Pathology

magnétiskas rezonanses izmekl&ums

multiparametrisks magnétiskas rezonanses izmekl&jums
negativa paredzes vértiba (no anglu val. — negative predictive
value)

izredzu attieciba (no anglu val. — odds ratio)

prieksdziedzera att€ldiagnostikas un datu zinoSanas sist€ma (no
anglu val. — Prostate Imaging — Reporting and Data System)
priekSdziedzera vézis

pozitiva paredzes vertiba (no anglu val. — positive predictive
value)

relativais risks (no anglu val. — relative risk)

sistematiska biopsija

teémeta biopsija

transperineala priekSdziedzera biopsija

transrektala prieksdziedzera biopsija



IEVADS

Sobrid priekidziedzera véza (PV) agrinas diagnostikas pamata ir
nepiecieSamiba ar precizam diagnostikas metodém atklat kliniski nozimigu
priekSdziedzera vezi, kas ir jaarst€ radikali un vienlaikus noverst tadus priekSdziedzera
véza gadijumus, kas var tikt ieklauti aktivas noveérosanas protokola.

Prieksdziedzera biopsijas ilgstoSi veica izmantojot transrektalu pieeju ar
sistematiskam (nejausam jeb net€émétam) biopsijam no abam priekSdziedzera daivu
periférajam zonam. Eiropas Urologu asociacija 2024. gada vadlinijas pacientiem ar
aizdomam par lokalizé€tu priekSdziedzera vezi pirms priekSdziedzera biopsijas
rekomendé veikt multiparametrisku priekSdziedzera magnétiskas rezonanses
izmeklgjumu (mpMRI) un ka biopsijas izvéles metodi rekomend@ transperinealu pieeju,
kas lauj butiski samazinat komplikacijas, kas saistitas ar urincelu infekciju un
potencialu urosepsi péc prieksdziedzera biopsijas. (Cornford et al., 2024) Pateicoties
tehnologiju attistibai, pasreiz biopsija reallaika transrektalas ultrasonoskopijas attélus
iesp&jams sapludinat ar ieprieck§ uz mpMRI izmeklgjuma atteliem konturétam
prieksdziedzera un patologiska perékla konturam, tadgjadi nodrosinot iesp&ju veikt
precizu (t&métu) biopsiju, ka ari joprojam veikt sistematiskas biopsijas. Sada pieeja
nodroSina precizu prieksdziedzera audzgja diagnostiku, kas samazina pacientu skaitu,
kam tradicionala sistematiska biopsija tiek konstatéts kliniski nenozimigs
prieksdziedzera vézis.

Priecksdziedzera biopsijas audu paraugu histologiska izmekléSana véza
gadijuma ka svarigs raditajs tiek noteikta Glisona pakape (no anglu val. Gleason grade)
un pakapju summa (no anglu val. Gleason score). To izmanto, lai noveértetu
priekSdziedzera véza Stinu morfologiju, diferenciaciju un agresivitati. Glisona pakapju
summas rezultats tiek aprakstits ka divu bieZak konstateéto Stinu izmainu pakapju
summa (no 6 lidz 10). Glisona pakapju summa korelé ar International Society of
Urological Pathologists (ISUP grade group) veidoto pakapju grupu gradaciju (no 1 lidz
5). Augstaks raditajs norada uz agresivaku prieksdziedzera vézi. Glisona pakapju
summa tiek izmantota ka viens no parametriem, lai noteiktu priekSdziedzera véza riska
grupas. No riska grupas ir atkariga talaka arst€Sanas taktikas izvéle. Radikalas
kirurgiskas arsté$anas gadijuma péc histologiskas izmeklesanas arf tiek ieglita Glisona
pakapju summa, kas tiek izvertéta visa priekSdziedzera audu materiala. Glisona pakapju

summu salidzindjums transperinealas priekSdziedzera biopsijas un radikalas

7



prostatektomijas audu paraugos ir svarigs, jo tas palidz novertét biopsijas metodes
precizitati un Glisona pakapju summu ticamibu pirms pacientam atbilstoSakas
arstéSanas metodes izvéles.

Transperineala priekSdziedzera biopsija ar reallaika ultraskanas un mpMRI
att€lu sapludinasanu ka priekSdziedzera véza diagnostikas un morfologiskas
verifikacijas metode Latvija ir pieejama kops 2019. gada Rigas Austrumu Kliniskas
universitates slimnicas Urologijas un Onkologiskas urologijas klinika. Lidz Sim ir
veiktas atseviskas biopsiju agrinu rezultatu datu analizes un atspogulojums atseviskas
zinatniskas konferences un kongresos, tacu nav veikta biopsijas un operacijas materiala
histologisko rezultatu analize un salidzinajums. Sobrid ir nepiecieSams salidzinat
Glisona pakapju summas starp biopsijas un radikalas prostatektomijas audu materialu
histologiskajiem slédzieniem, tadgjadi izvert&jot biopsiju kvalitati un Glisona pakapju
summu mainibu starp biopsijas un radikalas prostatektomijas etapiem. ST pétfjuma
rezultata pirmo reizi tiks veikts Glisona pakapju summu salidzinajums starp
transperinealas priek$dziedzera biopsijas radikalas prostatektomijas materialu — galigo
morfologisko priek$dziedzera véza diagnostikas metodi.

Petnieciska darba merkis — Izpétit un analizét Glisona pakapju summas un to
atSkiribu, salidzinot transperinealas priekSdziedzera biopsijas un radikalas
prostatektomijas audu paraugus.

Pétnieciska darba uzdevumi:

1. Apkopot un analizet literatiras datus par priekSdziedzera véZa diagnostiku ar
transperinealas prieksdziedzera biopsijas metodi un atSkiribam starp Glisona
pakapju summu noteikSanu transperinealas priekSdziedzera biopsijas, radikalas
prostatektomijas materialos.

2. Apkopot pacientu demografiskos raditajus, multiparametriska magnétiskas
rezonanses izmekl&juma rezultatus, transperinealu priekSdziedzera biopsiju un
radikalu prostatektomiju histologiskos rezultatus p&tamaja pacientu grupa laika
posma no 2019. gada 1. janvara Iidz 2022. gada 31. decembrim.

3. Izvertét un salidzinat Glisona pakapju summas starp transperinealas
priekSdziedzera biopsijas un radikalas prostatektomijas materialiem, veikt datu
statistisku analizi.

Pétnieciska darba hipotéze — Transperineala priekSdziedzera biopsija noteikta
Glisona pakapju summa ir pietiekosi preciza, lai korekti izvertetu kandidatus radikalas

prostatektomijas operacijai vai citai arst€Sanas taktikai.
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LITERATURAS APSKATS

PriekSdziedzera biopsija — metodes attistibas vesture

Prieksdziedzera véza diagnostika p€dg€jas desmitgades ir piedzivojusi biutisku
attistibu un vairakas paradigmas mainas. Ilgsto$i ta bija balstita uz klinisko atradi
digitali rektalas izmekleéSanas laika. Pozitivas atrades gadijuma, kas noradija uz
iesp&jamu priekSdziedzera vézi veica priekSdziedzera biopsiju, lai morfologiski
verificétu priekSdziedzera véza Siinas priekSdziedzera audos. Sakotngji priekSdziedzera
biopsijas tehnikas balstfjas uz valgju transperinealu pieeju, t.i., priekSdziedzeri
vizualiz€ja tieSi caur adas griezienu. Informacija no zinatniskas literatiiras liecina, ka
pirmais, kur§ veica val&ju transperinealu priekSdziedzera biopsiju (skat. 1. attélu) un
publicja metodes aprakstu 1926. gada bija Hugh Hampton Young. Isi pirms valgjas
transperinealas pieejas aprakstita priekSdziedzera biopsija ar transperinealu pieeju un
perforacijas adatas (no anglu val. — punch needle biopsy) lietoSanu, ko veica Benjamin
Barringer 1922. gada. Salidzinot literatira pieejamos datus par pirmajam
priekSdziedzera biopsijas metodém, minimali invazivas tehnikas ar perforacijas adatas
izmantoSanu gadijuma tikai 50% iegiito priekSdziedzera audu bija derigi diagnostikai,
turpretim val&jas pieejas precizitate bija [idz pat 95%. (Pandian et al., 2018; Schmeusser
etal., 2022) Jaatzime, ka Young aprakstito valgjo pieeju pielietoja tikai tiem pacientiem,
kas piekrita tulitgjai prostatektomijai, ja biopsija tika konstat&ts priekSdziedzera vezis.

Tapat metodei bija biitisks komplikaciju un ar vispargjo anesteziju saistits risks.

1. attéls. Valéjas transperinealas priekSdziedzera biopsijas norise: (a) adas incizija starpené; (b) disekcija
abpuséji centralajai starpenes saitei; (c) starpenes centralas saites pardaliSana; (d) m. rectourethralis ekspozicija;

(e) membranozas urinizvadkanala dalas ekspozicija; (f) prieksdziedzera ekspozicija. (Schmeusser et al., 2022)
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Turpmak prieksdziedzera biopsijas metodes attistijas minimali invazivas pieejas
virziena. 1930. gada Russel Ferguson ieviesa transperinealu adatas aspiracijas biopsijas
tehniku. Lai arT ar So tehniku Ferguson et al. paradija, ka 280 pacientu populacija 78 —
86% ieguva pietickami daudz audu materiala, lai veiktu diagnostiku, ¢etrdesmitajos
gados metodes izmanto$ana samazinajas, jo vienlaikus attistijas transrektala pieeja un
ar aspiracijas metodi ieglitais audu materials daudzos gadijumos tomér bija
nepietickams. (Schmeusser et al., 2022) 1954. gada Kaufman ieviesa transperinealu
prieksdziedzera aspiracijas biopsiju pirksta kontrole. (skat 2. attelu) Adatas vadiSana
lidz aizdomigajai zonai uzlaboja metodes precizitati, kas sasniedza 86 — 88%, ka ar1
komplikaciju riski bija mazaki neka lidz tam izmantotajam pieejam. (Pandian et al.,
2018; Schmeusser et al., 2022) Talaka priek$dziedzera biopsijas tehnikas attistiba

pamata balstijas uz transrektalu pieeju priekSdziedzerim.

2. attéls. Kaufman et al. prieksdziedzera biopsijas ilustracija. Pirksta kontrolé adatu caur starpeni pozicioné

prieksdziedzeri (Schmeusser et al., 2022)

Sakotngji, izstradajot un ievieSot prieksdziedzera biopsijas metodes, prieksroka
pieejas izvele bija transperinealai pieejai, kas lava izvairities no kontaminacijas ar zarnu
trakta mikrofloru manipulacijas laika. Lai arT pirmo literatiira aprakstito
priekSdziedzera transrektalu biopsiju pirksta kontroleé veica 1937. gada, tikai
piecdesmitajos gados ta kluva plasi pielietota, jo uzskatija, ka priekSdziedzera véza

diagnostikas precizitate transrektalai pieejai ir paraka par transperinealu pieeju.
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Prieksdziedzera biopsija ar transrektalu pieeju turpinaja pieredz€t dazadas tehnikas
modifikacijas. Pieméram, 1965. gada Grabstald aprakstija transrektalu priekSdziedzera
biopsiju ar valgju pieeju — proktotomijas griezienu. ST tehnika nodrosinaja labu pieeju
priekSdziedzera mugurgjai dalai — lokalizacijai, kur visbiezak attistas priekSdziedzera
vézis, tomér péc biopsijas konstatéja rekto — uretralas fistulas, ka ari radikala kirurgiska
arstéSana péc Sadas metodes bija apgriitinata. Tapat ari bija mé&ginajumu veikt
transrektalu adatas aspiracijas biopsiju, tome&r §T metode neguva popularitati. (Pandian
et al., 2018)

Pirma paradigmas maina priek§dziedzera biopsiju metodologija notika 1967.
gada, kad McNeal aprakstija priekSdziedzera zonalo anatomiju. Ka pamatojumu savam
priekSdziedzera regionalas morfologijas un histologijas pétijumam McNeal mingja to,
ka tobrid rutinas autopsijas liela dala informacijas par priekSdziedzeri pazuda, jo
prieksdziedzera audus izgrieza un sagatavoja nenemot véra priekSdziedzera anatomiju.
Lidz McNeal publikacijai priekSdziedzera anatomija balstijas uz Lowsley klasifikaciju
p&c prieksdziedzera daivam. Taja izskira prieksgjo daivu, vid€jo, mugurgjo un divas
lateralas daivas. McNeal sava pétijuma ieklava 100 priekSdziedzerus, ko ieguva no
autopsijam un sagatavoja péc standartizetas tehnikas. Sava pétijuma rezultata vins
aprakstija priekSdziedzera zonalo anatomiju, ko joprojam kliniskaja praksé izmanto
urologi, patologi un radiologi. Pé&c McNeal klasifikacijas priekSdziedzeris sastav no
¢etram morfologiski atSkirigam zonam — prieksgjas fibromuskularas stromas, parejas
zonas, centralas zonas un periféras zonas (skat. 3. attéelu) (McNeal, 1968; Pandian et

al., 2018)
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3. attels. McNeal koncepts par prieksdziedzera zonalo anatomiju: AFMS — priekséja fibromuskulara stroma; CZ —
centrdla zona; PZ — periféra zona; TZ — parejas zona.

(Brassetti Aldoand Proietti, 2021)

Praktiski vienlaicigi ar McNeal publicéto pétijumu attistjas transrektala
priek8dziedzera ultrasonografija. Takahashi un Ouchi bija pirmie, kuri 1963. gada
aprakstija transrektalas ultrasonografijas izmantoSanu prieksdziedzera izverteSana.
Attelu kvalitatate tobrid bija parak zema, lai izmeklgjumu ieviestu kliniskaja prakse.
P&c vienpadsmit gadiem Watanabe et al. bija pirmais, kur§ demonstréja kliniskaja
praksé pielietojamus prieksdziedzera transrektalas ultrasonografijas att€lus, tomér to
kvalitate joprojam nebija apmierinoSa. (Pandian et al., 2018) Pirmo reizi kliniskaja
praksé transrektalu ultrasonografiju izmantoja 1981. gada. Holm un Gammelgaard et
al. 16 pacientiem veica transperinealu priekSdziedzera biopsiju, kas péc literatiira
pieejamajiem aprakstiem tehniska izpildijjuma zina lidzinajas miusdienas veiktam
priekSdziedzera biopsijam. (Schmeusser et al., 2022)

Par otro paradigmas mainu priekSdziedzera biopsiju attistiba jauzskata 1989.
gada Hodge et al aprakstita transrektalas priekSdziedzera biopsijas tehnika
ultrasonografijas kontrolé. Hodge ar kolégiem viena gada laika publicgja divus rakstus
par transrektalu priekSdziedzera biopsiju ultrasonografijas kontrol€. Pirmaja aprakstija
teémetas biopsijas palp&jama veidojuma, no kuriem 90% bija vizualiz€jami transrektalas
ultrasonografijas laika ka hipoehogeéni perekli. Rezultati paradija, ka prieksdziedzera
veézi konstatgja 53% gadijumos pacientiem, kuriem ieprieks vézi nekonstatg&ja ar pirkstu

vaditas biopsijas, ka arT 94% pacientu, kuriem vézis jau bija konstatéts, to konstat&ja
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atkartoti. (Pandian et al., 2018; Schmeusser et al., 2022) Otraja raksta salidzinaja
“teémétas” biopsijas, ko ieguva no palp&amiem vai ultrasonografija redzamiem
perekliem ar sistematiskam biopsijam (turpmak teksta sekstanta biopsijas) no seSam
vietam prieksdziedzerT — apikalas dalas, vidus un bazalas dalas katra daiva. (skat. 4.
attélu) Sekstanta biopsiju tehnika atklaja par 9% vairak priekSdziedzera véZzu neka
“téméta” tehnika. (Pandian et al., 2018) P&c abu rakstu public€Sanas transrektala
priekSdziedzera biopsija ultrasonografijas kontrol€ ar sekstanta biopsijas tehniku kluva

par priek$dziedzera biopsijas zelta standartu uz vairakam desmitgadém.

y:
@ @
G

4. attéls. Hodge et al. sekstanta transrektalas prieksdziedzera biopsijas shematisks attélojums koronard plakné

(Gravestock et al., 2022)

Liels ieguvums tranrektalai biopsijas metodei bija lokalas anestézijas ievieSana
kliniskaja prakse. Nash et al. 1996. gada aprakstija lokalas anestézijas tehniku, kur
lokalas anestézijas medikamentu infiltréja peri — prostatiska zona. Tas biitiski uzlaboja
sapju kontroli un lava palielinat ieglistamo bioptatu skaitu vienas procediiras laika.
(Nash et al., 1996) lespgja iegiit vairak bioptatu vienas manipulacijas laika attistija
vairakas sistematiskas biopsijas taktikas, kas biopsijas ieklaujot, pieméram,
priekSdziedzera lateralas dalas vai parejas zonu. PaplaSinatas sistematiskas biopsijas
taktika uzlaboja priekSdziedzera véza diagnostiku par 33%. (Pandian et al., 2018)
Pétnieku grupas Bauer et al. publicéta pétijuma rezultati pieradija, ka biopsijas
protokoli ar 10 vai 12 bioptatiem (skat. 5. attélu) prieksdziedzera vézi atklaja 99,0%
gadijumu, kamér tobrid zinamais zelta standarts — sekstanta biopsija vézi diagnosticgja
72,6% gadijumu. Pe@tijjuma secindja, ka bitiskakas ir biopsijas no lateralajam

prieksdziedzera dalam priek$dziedzera vidusdala un apikalaja dala. (Bauer et al., 1999)
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A B

5. attéls. A — 10 bioptatu paplasinata biopsijas sheéma (Presti et al.); B — 12 bioptatu paplasinata biopsijas shéma
(Levine et al.). (Cech & Luptak, 2014)

Bitiskakie trikumi sistematiskam sekstanta un paplasinatas biopsijas
protokolam ir kliniski nenozimigu audz&ju noteikSanas ipatsvars, paraugu iegiiSanas
kluda (no anglu val. — sampling error) un komplikaciju risks, 1pasi urincelu infekcijas
un sepses attistisanas pec biopsijas. Lai ar1 biopsiju veic att€ldiagnostikas (transrektalas
ultrasonografijas) kontrolg, tas protokola pamata ir sistematiskas biopsijas tikai no
vienas prieksdziedzera zonas — periféras zonas, neieklaujot protokola prieksgjo
fibromuskularo stromu, parejas vai centralo zonu. Lai ar1 Hodges aprakstitas biopsijas,
ko ieguva no palp&jamiem vai ultrasonografija redzamiem perékliem var dévet par
“t€émetam” biopsijam, §T briza zinatniskaja literatiirad un kliniskaja praks€ ar terminu
teémeta priekSdziedzera biopsija apzimé biitiski atSkirigas biopsijas metodes. Turklat,
priekSdziedzera vézi transrektalas ultrasonografijas laika var vizualizét gan ka
hipoehogénu vai hiperehogénu, ta art — izoehogénu audu rajonu. Lai mekletu
risinajumus minétajiem transrektalas priekSdziedzera biopsijas trikumiem pédg€jos
gados transperineala prieksdziedzera biopsija un tas tehnikas attistiba ir kluvusi par
daudzu pétijumu pamatu, nodrosinot jaunu paradigmas mainu priekSdziedzera biopsiju

attistiba.

Pamatojums transperinealai priekSdziedzera biopsijai: transrektalas

pieejas triikkumi un ierobeZojumi

Dati no publikacijam norada, ka ped€jo 5 — 7 gadu laika Eiropa un Amerikas
Savienotajas Valstis veic aptuveni 1 —2 miljoni priek$dziedzera biopsiju, no kuram liela
dala joprojam ir transrektalas priek$dziedzera biopsijas. (Grummet et al., 2020; Sidana
et al., 2022) KopS 2021. gada Eiropas Urologu asociacija vadlinijas ka izvéles

priekSdziedzera biopsijas metodi rekomend€ transperinealu priekSdziedzera biopsiju.
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(Mottet et al., 2021) Par galveno iemeslu pétijumiem un paradigmas mainai uzskata
pasaulé pieaugoso antimikrobialo rezistenci un ar infekcijam saistitas komplikacijas
péc transrektalas priekSdziedzera biopsijas, kas atseviskos gadijumos var izraisit navi.
2019. gada Eiropas zalu agentiira publicgja zinojumu, kurd stingri rekomendgja
neizmantot fluorhinolonu grupas medikamentus nekomplicétu urincelu infekciju
arstéSana, t. sk. antibakterialai profilaksei saistiba ar pieaugoSo antimikrobialo
rezistenci un fluorhinolonu grupas medikamentu izraisitam blakusparadibam. (Bonkat
et al., 2019) Transrektalas pieejas gadijuma ir nepiecieSama obligata antibakteriala
profilakse pirms biopsijas un visplasak kliniskaja praksé izmanto tiesi fluorhinolonu
grupas medikamentus. Savukart, transperinealas pieejas gadijuma ta var but, ka
vienreiz&ja antibakteriala medikamenta deva, ta ar1 biopsiju var veikt bez
antibakterialas profilakses, ko Sobrid pielieto aizvien vairak. Transperinealas pieejas
gadijuma infekciju profilakse balstas riipiga starpenes adas apstradé ar dezinfekcijas
lidzekliem. Eiropa zinamakais piem&rs un arl viens no pirmajiem parejai no
transrektalas pieejas uz transperinealu pieeju ir Apvienotas Karalistes urologu TRexit
iniciativa, ka rezultata sesas slimnicas 2019. gada pilniba pargaja uz transperinealu
prieksdziedzera biopsiju. lepriek§ — 2012. gada transperinedla pieeja kluva par
standartu piecos centros Australija, Melnburna, kas pamatojas uz pétijuma rezultatiem
par 1194 pacientiem, kuriem veica transperinealu prieksdziedzera biopsiju, un no
kuriem neviens netika atkartoti stacionéts infekciju komplikaciju del. (Grummet et al.,
2020; Schmeusser et al., 2022)

Pieejamie dati no sistematiska parskata par komplikaciju biezumu péc
priekSdziedzera biopsijas ilustré, ka visbiezakas komplikacijas ir hematiirija (10 — 84%)
un hematospermija (1,1 — 93%). Biezi vérojama arT asinoSana no taisnas zarnas (1,3 —
45%), ka ar1 urincelu infekcijas, kuru dél nepiecieSama stacionéSana (0 — 6,3%). Urina
retence péc transrektalas biopsijas ir salidzino$i reti (0,2 — 1,7%). (Loeb et al.,
2013)Pamatojoties uz ieprieks min€tajiem aspektiem ir skaidrs, ka transrektalas pieejas
gadijuma par bitiskako ierobezojumu uzskatams paaugstinats risks ar infekciju
saistitam komplikacijam vai sepsi pec biopsijas, ka ar butisks viltus pozitivu konstatetu
vézu skaits. 2011. g. veikta pétijuma ieklava 5% randomiz&tu pacientu populaciju no
1991. lidz 2007. gadam. Rezultati paradija, ka hospitalizacija 30 dienu laika péc
transrektalas priekSdziedzera biopsijas notika 6,9% gadijumu. Tapat ari statistiski
biitisks pieaugums ar infekciju saistitam komplikacijam tika noveérots pedgejos petijuma
analizétajos gados. (Schmeusser et al., 2022) TRexit publikacija minétie dati norada uz
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10% un 0,13% infekciju komplikaciju un mirstibas no sepses [imeni. (Grummet et al.,
2020) Randomizetu kontrolétu pétijumu sistematiska parskata un metaanalizé 6
petijumos 619 pacientiem veica transrektalu biopsiju un 634 pacientiem -
transperinealu biopsiju. Starp biopsiju pieejam attieciba uz hematiiriju, vazovagalam
reakcijam, hematospermiju, urina aizturi netika konstat€tas statistiski nozimigas
atSkiribas. Statistiski nozimigu atSkiribu konstat€ja ar infekciju saistitu komplikaciju
(3,39% transrektalas biopsijas un 1,74% transperinealas biospijas grupa; p=0,030) un
rektalas asinoSanas (5,49% un 0,79% attiecigi transrektalas un transperinealas biopsijas
grupa; p<0,0001) biezumam, kur transrektalas biopsijas grupa tas bija augstaks. (Garcia
et al., 2016) Publikacija ar rezultatiem no FUTURE pétjjuma, kura salidzindja
komplikaciju biezumu starp 3 t€mé&tu biopsiju tehnikam (2 transrektalas un 1
transperineala) kop&jais 1. un 2. pakapes (atbilstosi Clavien — Dindo kirurgisko
komplikaciju klasifikacijai) komplikaciju biezums bija 69,2%, ko pamata sastadija
hematirija (53,4%) un hematospermija (37,2%). Transrektala pieeja palielinaja risku
jebkurai komplikacijai (OR 2,54 [95% CI 1,16 — 5,77]; p<0,05) un paaugstinaja risku
urincelu infekcijam (OR 3,69 [95% CI1 0,46 — 168,4]; p=0,3) (Wegelin et al., 2019)

Zinatniskaja literatira atrodami dati par dazadam stratégijam, kas veérstas uz
infekciju komplikaciju samazinasanu péc priekSdziedzera biopsijas. 2021. gada
publicetaja sistemiska parskata un metaanalizé Pradere et al. 1zvertgja 90 randomizetus
kontrolétus pétijumus. Vini secindja, ka transperineala pieeja bija saistita ar butiski
samazinatu infekciju komplikaciju skaitu salidzinajuma ar transrektalu pieeju (RR 0,55
[95% CI 0,33 — 0,92]; p=0,02). Analize paradija, ka taisnas zarnas sagatavoSana ar
povidonjoda dezinfekcijas lidzekli pirms biopsijas samazinaja infekciju komplikacijas
(RR 0,50 [95% C1 0,38 — 0,65]; p<0,000001) un stacionéSanas skaitu p&c biopsijas (RR
0,38 [95% C1 0,21 — 0,69]; p=0,002). (Pradere et al., 2021)

Citas strat€gijas, kas saistitas ar antibakterialu profilaksi pirms transrektalas
biopsijas, sastav no t€meétas vai pastiprinatas antibakterialas profilakses. Ta ietver divu
antibakterialu medikamentu kombinaciju. Sakotn€ji pieradija pastiprinatas
antibakterialas profilakses efektivitati, kas samazinaja bakterilirijas, bakterémijas,
urincelu infekcijas un hospitalizacijas skaitu. (Yang et al., 2016) Vélak metaanalize ar
15 pétijumiem un 12 320 pacientiem infekciju komplikaciju skaits samazinajas no
3,4%, lietojot empirisku antibakterialu profilaksi uz 0,8%, izmantojot t€émétu profilaksi.
(Scott et al., 2018) Kops 2021. gada Eiropas Urologu asociacija vadlinijas transrektalas

priekSdziedzera biopsijas gadijuma stingri rekomendé veikt taisnas zarnas tiriSanu ar

16



povidonjodu saturoSu dezinfekcijas lidzekli pirms biopsijas. Tapat rekomendé izmantot
temetu antibakterialo profilaksi, kas balstita uz rektalas iztriepes vai féCu uzs€juma
rezultatiem. Ja §1s metodes nav pieejamas, var izmantot fluorhinolonu grupas
medikamentiem  alternativus  antibakterialos lidzeklus (piem. fosfomicinu,
cefalopsporinus vai aminoglikozidus), tomér So rekomendaciju veért§jums ir vajs.
Rekomendacijas joprojam ir speka ar1 2024. gada publicétajas vadlinijas. (Cornford et
al., 2024; Mottet et al., 2021) Peédgja desmitgadé zinatniskaja literattra ir publicéti
vairaki raksti, kas apraksta un salidzina komplikacijas starp abam biopsijas metodem.
Sistematiska parskata par 165 rakstiem ar kop€jo pacientu skaitu 162 577 secinaja, ka
transrektala biopsija bija saistita ar augstaku hopsitalizacijas (1,1% un 0,9%) un sepses
(0,8% un 0,1%) skaitu neka transperineala biopsija. (Bennett et al., 2016) Sepse starp
266 pacientiem péc transrektalas biopsijas attist1jas 8,3% pacientu, savukart pacientiem
pec transperinealas biopsijas sepsi nekonstat§ja. (Lam et al., 2022) Apvienotas
Karalistes populacijas petijuma transperineala biopsija salidzinajuma ar transrektalu
biopsiju uzradija mazaku atkartotas staciongSanas skaitu sepses dél. (Berry et al., 2020)
Salidzinot profilaktisku antibakterialas terapijas pielietoSanu transperinealas pieejas
gadijuma starp pacientiem, kuri sanéma vai nesanéma antibakterialu profilaksi nebija
statistiski nozimigu atSkiribu infekciju komplikaciju (0,11% un 0,31%) un sepses
(0,13% un 0,09%) skaita. (Castellani et al., 2022) Kopgjais infekciju komplikaciju
skaits, ka arT sepses skaits cita sistematiska parskata un metaanalizé transperinealas
pieejas gadijuma neatkarigi no antibakterialas profilakses izmantoSanas bija salidzinosi
zems. Sepse péc transperinealas biopsijas attistijas 0,05% pacientu, kuri sanéma
antibakterialu profilkasi un 0,08%, kuri to nesanéma (p=0,2). (Cornford et al., 2024)
Lai arT infekciju komplikaciju, sepses un atkartotas stacion€Sanas risks péc
transperinealas priekSdziedzera biopsijas ir zemaks salidzinajuma ar transrektalu
biopsijas pieeju, transperinealai pieejai ir citas komplikacijas. Publikacijas visvairak
piemin akiitu urina aizturi. So komplikacija var sastapt no 1,7% lidz 11,1% pacientu
péc transperinealas priekSdziedzera biopsijas. (Borghesi et al., 2017) Pacientus péc
transperinealas biopsijas akiitas urina aiztures dél stacioné biezak ka pacientus péc
transrektalas biopsijas (1,9% un 1,0%). (Berry et al., 2020) Akiitas urina aiztures risku
péc transperinealas biopsijas var paaugstinat vispargjas anestézijas izmantoSana, ka ar1
liels bioptatu skaits. (Berry et al., 2020; Schmeusser et al., 2022) Papildus faktori, kas
ir saistiti ar urina aizturi péc transpreinealas priekSdziedzera biopsijas ir pacienta

vecums (>68,7 gadi), priekSdziedzera tilpums (>75 ml), bioptatu skaits (>35), cukura
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diabéts un vidgji izteikti vai smagi apaks€jo urincelu simptomi pirms biopsijas (Kum et
al., 2019) Saja pétTjuma pacientiem veica transperinealu biopsiju ar brahiterapijas rezgi
ar 5 mm attalumu starp bioptatiem no 4 — 5 zonam priekSdziedzeri, atkariba no
prieksdziedzera tilpuma. AtseviSkiem pacientiem papildus veica t€meétu biopsiju,
balstoties uz mpMRI atradi. Kopg€jais akiitas urina aiztures Tpatsvars $aja petijuma bija
12,8%. (Kum et al., 2019) Lidzigus rezultatus attieciba uz akiitas urina aiztures riska
faktoriem ieguva Skouteris et al., kur§ sava pétijuma salidzinaja komplikacijas starp
transrektalu biopsiju un transperinealu saturacijas biopsiju. Transrektalas biopsijas
grupa vidgjais bioptatu skaits bija 12, turpretim transperinealas saturacijas biopsijas
grupa tas bija 51,5. Neskatoties uz lielo bioptatu skaitu, urincelu infekcijas saturacijas
biopsijas grupa konstatja vien 0,79%, savukart transrektalas biopsijas grupa — 4,2%.
Urna aizturi novéroja 7,9% pacientu péc transperinealas saturacijas biopsijas.
VirieSiem, kuri vecaki par 65 gadiem, un kuriem prieksdziedzera tilpums bija lielaks

par 42 ml urina aiztures risks bija 4 — 5 reizes augstaks. (Skouteris et al., 2018)

Magnétiskas rezonanses izmekléjums priekSdziedzera véza

diagnostika

Magnétiskas rezonanses izmekl&jumu lidzas priekSdziedzera ultrasonografijai,
datortomografijai un citam att€ldiagnostikas metodém izmanto, lai izvertétu
priekSdziedzeri dazados kliniskajos gadijumos. Pirmais magnétisko rezonansi véza
diagnostika pétija Damadian 1971. gada. Petijjuma izmantoja seSus normalu audu
paraugus un divus audu paraugus ar vézi, ko ieguva no laboratorijas dzivniekiem.
(Damadian, 1971) Liela dala pétjjumu par magnétiskas rezonanses izmantoSanu
priekSdziedzera slimibu diagnostika sakas astondesmitajos gados, ko uzskata par
priekSdziedzera magnétiskas rezonanses attistibas sakumpunktu. Sakotn&jos
izmekl&jumus aprakstija 1982. gada. Tos veica 25 virieSiem, no kuriem péc kirurgiskas
arstéSanas prieksdziedzera vézi atklaja 5 gadijumos, bet pargjiem konstatgja labdabigu
priekSdziedzera hiperplaziju. Stein un Smith bija pirmie, kuri abas §is priekSdziedzera
saslim$anas vizualizéja un fikséja MRI izmeklgjuma. Pirmsakumos izmantoja 0,04 —
1,5 T magnétisko lauku ar vienas plaknes biezumu 3 — 17,53 mm. Hricak et al. 1987.
gada publicgja pirmo aprakstoSo pétijumu, kas bija veltits priekSdziedzera un ta
apkartgjo struktiru MRI aprakstam. Pe&tijjuma autori aprakstija dazadus tehnisko

parametrus un to ietekmi uz izmeklI&juma att€lu kvalitati (Giganti et al., 2019) Pirmajos
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MRI prieksdziedzera izmekl&jumos izmantoja divas izmekl&juma sekvences — T1 un
T2 uzsvertas sekvences. Agrina MRI izmekl€juma loma bija uzlabot priekSdziedzera
lokalas stadijas un izplatibas noteikSanu. (Giganti et al., 2019; Stabile et al., 2020)
Misdienas prieksdziedzera MRI izmekl&jumu déve par multiparametrisku magnétiskas
rezonanses izmeklI&jumu, jo tas sastav ne vien no T1 un T2 uzsvértajam sekvencém, bet
ar1no diftizijas uzsvertajiem atteliem, ADC kartes un dinamiskas kontrastizmeklesanas.

(skat 6. attelu)

6. attéls. Prieksdziedzera mpMRI izmeklejums: (a) T2 uzsverta sekvence; (b) difiizijas uzsvertd sekvence; (c) ADC
karte; (d) dinamiska kontrastizmeklésana,; sarkana kontiira un bulta attélo periféras zonas robezas; dzeltena

kontiira un bulta attélo parejas zonas robezas. (Stabile et al., 2020)

Multiparametrisks ~ magnétiskas  rezonanses  izmekl&ums  attistljas
devindesmitajos gados. (Giganti et al., 2019; Stabile et al., 2020) Kops 2012. gada
Eiropas Urogenitalas Radiologijas biedriba (no anglu val. European Society of
Urogenital Radiology) aicinaja uz mpMRI lietosanu ikdienas kliniskaja praksé
virieSiem ar jau apstiprinatu priek§dziedzera vézi vai aizdomam par to. Sis aicinajums
guva plasu atsaucibu un talakie jautdjumi vairs nebija saistiti ar nepiecieSamibu

izmantot mpMRI, bet gan, kad un kam to izmantot. (Richenberg et al., 2019)
Multiparametisks magnétiskas rezonanses izmekléjums: principi un sekvences

Sobrid mpMRI visbiezak veic ickartas ar magnétiska lauka jaudu 1,5 T vai 3 T.
Izmeklgjumam, ko veic ar spécigaku — 3 T magnétisko lauku ir augstaka att€lu kvalitate,

kas uzlabo diagnostiku, tomér tas ar1 ir vairak paklauts artefaktu klatbttnei. Sakotngji
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izmekl&jumos izmantoja endorektalo spirali, kas uzlaboja izmeklejumu kvalitati, tomér,
balstoties uz pétijumu salidzinadjumu par tas lietoSanu 1,5 T izmekl&umos un
neizmantosanu 3 T izmekl&jumos, nekonstatéja bitiskas atSkiribas diagnostikas
precizitaté. Sobrid rekomendacijas nosaka, ka mpMRI izmeklgjumu var veikt bez
endorektalas spirales izmantosanas. (R. C. Wu et al., 2021) Diagnostika joprojam ir
izmantojamas ar1 1,5 T iekartas un atseviskos kliniskos gadijumos tam ir prieksrociba
attieciba pret 3 T iekartam. Pieméram, mpMRI izmekl&jumu uz 1,5 T iekartas
rekomendg€ pacientiem, kuriem ir implantgtas ierices, kas saderigas ar 1,5 T, bet ne ar 3
T iekartu vai ar1 pacientiem, kuriem skenéSanas lauka ir implantétas ierices, kas var
radit artefaktus un ietekm@t izmekl&juma kvalitati (pieméram, abpus€jas giizas

locitavas endoprotézes). (skat 7. attelu) (Turkbey et al., 2019)

7. attels. Kreisas giizas endoprotézes raditi artefakti (dzeltenas bultas) mpMRI izmekléjuma. T2 uzsvértaja
sekvencé artefakti netrauce izvértét prieksdziedzeri, bet DWI sekvencé artefakti liedz izvertet prieksdziedzera

kreiso lateralo daju. (R. C. Wu et al., 2021)

[zmekl€juma att€lu un Iidz ar to prieksdziedzera audz€ja diagnostikas kvalitate
ir atkariga arT no pacienta sagatavoSanas izmeklgjumam. Nav pieejamas viennozimigas
rekomendacijas pacienta sagatavo$anai mpMRI izmekl&jumam, tomér ir zinami faktori,
kas ietekm@ izmekl&juma kvalitati. Butisks faktors ir kustibu artefakti no zarnu trakta,
ka arT taisnas zarnas pildijums ar gaisu vai zarnu saturu. Lai samazinatu zarnu kustibu
raditus artefaktus izmekl€juma laika var izmantot spazmolitiskus medikamentus
(piem@ram skopolamina butilbromidu, glukagonu vai hiosciamina sulfatu). Savukart,
lai izvairitos no zarnu satura vai gaisa taisnaja zarna pacientiem rekomendé veikt
nelielu tiroSu klizmu un iztukSot taisno zarnu tiesi pirms izmekl€juma. (Turkbey et al.,
2019)

Miisdienas mpMRI joprojam izmanto sakotnéji aprakstitas T1 un T2 uzsvertas
sekvences, ko var dévét arT par anatomiskajam sekvencém. T1 uzsveérto sekvenci

prieksdziedzera véza diagnostika pamata tiek izmantota regionalo limfmezglu un kaulu

20



struktiiru izvertéSanai. Apliikojot priekSdziedzeri T1 uzsveértaja sekvence, iesp&jams
vizualizét un noteikt asins izplidumus, Skidruma kolekcijas, kas biezi var biit saistitas
ar ieprieks veiktu priekSdziedzera biopsiju un var biit Skérslis precizai priekSdziedzera
véza diagnostikai. (Stabile et al., 2020) T1 uzsvertaja sekvence asinsizpludumi
priekSdziedzerT ir vizualiz&jami ka augstas signala intensitates zonas, kas, savukart, T2
uzsvertaja sekvence biis ar zemu signala intensitati. (R. C. Wu et al., 2021) Lidz Sim
bridim nav konkrétu rekomendaciju par atbilsto$ako izmekl&juma veikSanas bridi pec
priekSdziedzera biopsijas, lai izvairitos no asinsizplidumiem priekSdziedzeri. Lielaka
dala autoru rekomendé izmekl&jumu veikt péc vismaz 6 — 8 vai pat 12 nedélam péc
prieksdziedzera biopsijas. (Stabile et al., 2020; R. C. Wu et al., 2021)

T2 uzsvertajai sekvencei ir augsta telpiska izSkirtsp&ja, kas lauj izskirt
prieksdziedzera anatomiskas zonas, ka arT izvertét audzgja infiltraciju s€klas pisliSos
prieksdziedzera kapsula vai limfmezglos. (Turkbey et al., 2019) Perifera zona T2
vizualiz€jama ar homogenu augstu signala intensitati. Parejas zona signala intensitate
ir heterogéna, bet centralaja zona ta ir zema. Zemas signala intensitates fokali, apali
apvidi vai apvidi ar slikti defin§jamam robezam periferaja zona T2 uzsvertajos attelos
var liecinat par priekSdziedzera audzgju, tomér ari labdabigi procesi, ka prostatits vai
audu fibroze var dot zemu signala intensitati, tadel aizdomigas zonas vienmer jaizverte
ar1 pargjas mpMRI sekvences. (Stabile et al., 2020; Turkbey et al., 2019; R. C. Wu et
al., 2021) Parejas zonas audz€ji T2 sekvencé var izskatities ka homogéni, vidgji
hipointensi, iegarenas formas apvidi bez pilnigas hipointensas mezgla kapsulas. Nemot
vera heterogéno signala intensitati parejas zona T2 sekvencé audzg&ju noteikSana un
izvert€Sana ir apgriitinata. (Turkbey et al., 2019)

Diftizijas uzsvertajos attelos priekSdziedzera audos nosaka nejauSu tidens
molekulu kustibu attiecibu, sauktu arT par Brauna kustibu (no anglu val. Brownian
motion). (Stabile et al., 2020) Udens molekulu kustibu audos ietekmé $tinu vide.
PriekSdziedzera véZa audiem salidzinajuma ar neizmainitiem priekSdziedzera audiem
ir paaugstinata audu celularitate, kas ierobezo tidens molekulu difuziju. DWI pamata ir
b vertiba, kas atspogulo diflizijas sensibilizacijas gradienta spéku. Rekomend€ izmantot
b vértibu 1400 — 2000 s/mm?. (Turkbey et al., 2019; R. C. Wu et al., 2021) Augsta b
vértiba nodroSina labdabigo priekSdziedzera audu nospieSanu att€los un palielina
kontrastu starp labdabigiem un izmainitiem priekSdziedzera audiem. Izmeklgjuma
parasti izmanto vairakas b vertibas, no kuram vélak izveido Skietama difuzijas

koeficienta, jeb ADC karti (no anglu val. apparent diffusion coefficient map), kas attelo
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tidens molekulu sp&ju parvietoties audos. (Stabile et al., 2020; R. C. Wu et al., 2021)
mpMRI izmeklgjuma audi ar ierobezotu diftizijas koeficientu ir ar augstu signala
intensitati DWI att€los un zemu signala intensitati ADC karte. Ta ka priekSdziedzera
véza audiem ir augsta celularitate ar ierobezotu tidens molekulu diftiziju, difuzijas
koeficients ir samazinats un Sie apvidi DWI attélos ar augstu b vertibu biis ar augstu,
bet ADC karte ar zemu signala intensitati. (R. C. Wu et al., 2021) Kop&ja DWI un T2
uzsvertas sekvences izmantosana rezult€jas augstaka sensitivitate (76%) un specifitaté
(82%) neka tikai T2 uzsvertas sekvences izmantosana. (Stabile et al., 2020)
Multiparametriska magnétiskas rezonanses izmekl€Sanas laika izmanto
intravenozu  gadoliniju saturoSu  kontrastvielu. Tas nodroSina dinamiskas
kontrastizmekl&Sanas att€lus (T1 uzsvertaja sekvenc€), kas atspogulo audu
vaskularizaciju un var palidz&t atklat pastiprinatu  audu apasinosanu —
neovaskularizaciju, kas raksturiga audzgjiem. (R. C. Wu et al., 2021) Pamata izverte
audu vaskularizacijas atrumu un intensistati. Agrina audu kontrastéSanas un
paaugstinata signala intensitate ir audz&ja pazime. Tomer japatur prata, ka labdabigi
stavokli, ka pieméram, prostatits, labdabigas priekSdziedzera hiperplazijas mezgli, art
var bt ar Iidzigam pazimém. Kontrastvielas izmantoSana magnétiskas rezonanses
izmeklgjumos palielina izmekl&juma izmaksas un laiku, ka arT var biit saistita ar
komplikaciju — nefrogénas sistémiskas sklerozes attistibu. So iemeslu dé] pédéjos gados
ir veikti vairaki petfjumi par ta saukta bi — parametriska magnétiskas rezonanses
izmekl&juma pielietojumu priekSdziedzera véZa diagnostika. (Stabile et al., 2020; R. C.

Wu et al., 2021)
Multiparametriska magnetiskas rezonanses izmekléjuma interpretacija

Multiparametriska magnétiskas rezonanses izmekl&juma interpretacija un
apraksta pirma izmantota vertéSanas sist€ma bija 5 punktu Likert skala, kas norada uz
priekSdziedzera véza iesp&jamibu. Izmekl&jumu izverteéSana péc §is skalas, lai arT korele
ar véza detekciju un Glisona pakapju summu, tomér ir balstita uz radiologa pieredzi un
neieklauj specifiskus kriterijus, kas definé katru riska kategoriju. Ta rezultata
izmeklgjuma izverte§jums ir paklauts butiski atSkirigiem vert§jumiem starp
specialistiem (no anglu val. — inter — reader variability). (Desai & Costa, 2022; Stabile
et al., 2020) Sobrid popularitati un izmekl&juma interpretacijas standartu ir ieguvusi

cita mpMRI izmeklgjumu veértéSanas sisttma — PI — RADS (no anglu val. — Prostate
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Imaging — Reporting and Data System). Tas jaunaka versija defin€ kritérijus katras
priekSdziedzera zonas izvert€Sanai un katra no izmekl&juma sekvencém tiek verteta ar
punktiem no 1 Iidz 5, beigas aprékinot kop€jo verte§jumu. Kopgjais vertgjums ar ir
robezas no 1 (kliniski nozimiga prieksdziedzera véza iesp€ja ir maz ticama) lidz 5
(kliniski nozimiga priekSdziedzera v€za iesp€ja ir loti ticama). PI — RADS veértesanas
sisttma papildus izmekl&jumu interpretacijas krit€rijiem sevi ieklauj arl
rekomendacijas par kliniskiem un tehniskiem izmekl€juma aspektiem (piemé&ram,
pacienta sagatavoSanu un minimalajiem iekartu tehniskajiem parametriem), ka arT lauj

precizi lokalizét aizdomigas zonas priekSdziedzera shematiska ilustracija. (skat. 8.

attélu) (Desai & Costa, 2022)
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laterala dala; PZpm — periféras zonas mugureja mediala dala. (Turkbey et al., 2019)
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Sis vertésanas sistémas pirma versija izstradata 2012. gada ar mérki standartizét
prieksdziedzera mpMRI izvertéSanu un rezultatu zinoSanu. Ta sastavéja no 5 punktu
skalas, kur punktus pieskira katrai izmekl&juma sekvencei un tas kopgjais rezultats bija
atkarigs no ta, cik daudz sekvences tika izmantotas. (Stabile et al., 2020; R. C. Wu et
al., 2021) PI — RADS sistéma ar tas pirmo versiju noteica standartiz€tu izmekl&juma
izvertéSanu un zinoSanu, ieviesa stingrus kriterijus, lai pieskirtu konkrétus vertgjumus
aizdomigajam zonam priekSdziedzeri. Lai arl metaanaliz€ valideja pirmas versijas
precizitati (sensitivitate 78%, specifitate 79%), tas truokumi bija sarezgita un
laikietilpiga punktu pieskirSanas sistema. 2015. gada izstradata PI — RADS sist€mas
otra versija sniedza bitiskus uzlabojumus. Taja izstradaja specifisku algoritmu galiga
vertgjuma pieskiSanai, ka ar1 atviegloja katras sekvences, 1paSi dinamiskas
kontrastizmekl&Sanas interpretaciju un noteica vado$as sekvences katrai
prieksdziedzera zonai — DWI periférajai zonai un T2 uzsverta sekvence parejas zonai.
(Giganti et al., 2019; Stabile et al., 2020) Metaanalize paradija, ka PI — RADS otrajai
versijai ir augstaka sensitivitate (95% pret 88%; p=0,04), bet specifitate saglabajas
lidziga ka pirmajai versijai (73% pret 75%; p=0,90). (Giganti et al., 2019) Sobrid p&dzja
PI—- RADS veértesanas sisteémas versija ir izstradata 2019. g. un to déve par versiju 2.1.
Ta satur nelielus labojumus, pamata saglabajot otras versijas struktiiru. Lielaka dala
zinatniskas literatiiras skar PI — RADS otras versijas diagnostikas precizitates analizi.
Walker et al. prospektiva pétijuma izverteja kliniski nozimiga priekSdziedzera véza
detekciju, izmantojot versiju 2.1 un par referenci izvéloties t€métas biopsijas. Kliniski
nozimigu vézi konstat&ja 0%, 6%, 15%, 44% un 80% gadijumu atbilstos$i Pl - RADS 1
— 5 kategoryjam. (Desai & Costa, 2022) Interpretéjot mpMRI izmeklgjumu un
klasificgjot to ka pozitivu, ja Likert/PIRADS veért€jums ir >3, iesp&jams izvairities no
30% biopsiju, taja pat laika nediagnosticgjot 11% kliniski nozimigu vézu. (Drost et al.,
2019) Vadosajos pétijumos negativu mpMRI (Likert/PIRADS veért&jums <2) ipatsvars
ir no 21% - 49%, bet kliniski nozimiga véza prevalence negativa mpMRI gadijuma —
vidgji 30%. Kops 2021. g. Eiropas Urologu asociacija vadlinijas stingri rekomendé
izmantot PI — RADS vértésanas sisttmu mpMRI izmeklgjuma veik§ana un izvertéSana.

(Mottet et al., 2021)
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Multiparametriska magnéetiskas rezonanses pielietojums dazadas kliniskas

situacijas

Kops 2012. g. Eiropas Urogenitalas Radiologijas biedribas aicinajuma plasak
pielietot mpMRI ikdienas kliniskaja darba ar prieksdziedzera véza pacientiem,
izmekl&jums ir ienémis stabilu lomu priekSdziedzera véza diagnostika. Magnétiskas
rezonanses izmekl&jums ir izmantojams vairakas kliniskajas situacijas gan pacientiem
ar jau diagnosticétu prieksdziedzera vézi, gan pirmreiz€jiem pacientiem ar aizdomam
par prieksdziedzera audz&ju. Kopuma Sobrid mpMRI ir 2 biitiskas lomas: pirmkart,
balstoties uz mpMRI atklatam izmainam priekSdziedzer1 iesp&jams uzlabot kliniski
nozimiga priekSdziedzera véza diagnostiku, veicot t€métas biopsijas. Otrkart, ja
mpMRI izmekl&juma, kas veikts pirms biopsijas nav konstatetas potenciali laundabigas
izmainas, tad, korel&jot So atradi ar citiem kliniskajiem datiem, prieksdziedzera biopsiju
konstate kliniski nozimigu priekSdziedzera vézi (Glisona pakapju summa >7), ipasi, ja
ta izmérs ir >10 mm. (Bratan et al., 2013) Augsta sensitivitate kliniski nozimiga véza
noteikSana ir validéta Cochrane metaanalize, kas salidzinaja mpMRI ar saturacijas
biopsijam gan pacientiem, kam ieprieks biopsija nav veikta, gan tiem, kam tiek veikta
atkartota biopsija. Saja analizé kliniski nozimiga véza (Glisona pakapju summa >7)
mpMRI detekcijas sensitivitate sasniedza 91%, bet specificitate 37%. (Drost et al.,
2019) Eiropas Urologu asociacijas priekSdziedzera véZa vadlinijas stingri nerekomende
izmantot magnétisko rezonansi ka skrininga metodi, tacu stingri rekomendé veikt
izmeklgjumu pacientiem ar aizdomam par lokalizétu priekSdziedzera vézi pirms

biopsijas (Cornford et al., 2024)

Multiparametrisks magneétiskas rezonanses izmeklejums pacientiem, kam

ieprieks nav veikta priekSdziedzera biopsija

Magnétiskas rezonanses izmantoSana pirms priekSdziedzera Dbiopsijas
pacientiem ar aizdomam par priekSdziedzera audzgju, kam ieprieks nav veikta biopsija
var palidzet atklat tos gadijumus, kuros kliniski nozimiga priekSdziedzera véza risks ir
zems. Rezultata Sie pacienti var izvairities no priekSdziedzera biopsijas, samazinot
biopsiju skaitu populacijas Itmeni un, galvenais, samazinat hiperdiagnostiku un

arstesanu.
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Augstaka Itmena pieradijumus (1. limena pieradijumus) par mpMRI sniegto
ieguvumu, ja tas veikts pirms biopsijas sniedza PROMIS multi — centru, prospektivs,
paru kohortu pétijums, kas izvért€§ja mpMRI un sistematisku transrektalu biopsiju
diagnostikas precizitati salidzinajuma ar references testu — transperinealu saturacijas
biopsiju. Pacientiem, kurus ieklava petijuma veica priekSdziedzera mpMRI un sekojosu
TP priekSdziedzera saturacijas biopsiju un 10 — 12 bioptatu sistematisku TR
priekSdziedzera biopsiju vienas procediiras ietvaros. Pacientiem un arstiem, kuri veica
biopsijas nebija pieejami magnétiskas rezonanses izmekl&juma attéli un rezultati. Par
klniski nozimigu prieksdziedzeri vézi defingja jebkuru Glisona pakapju summu 4 vai
maksimalo véza garumu bioptata, kas bija >6 mm. Kopa 576 virieSiem veica visus tris
izmeklgjumus. Transperineala priekSdziedzera saturacijas biopsija v&zi konstatgja
408/576 (71%) pacientu, no kuriem 40% bija kliniski nozimigs vézis. Kliiski nozimiga
véza diagnostikas sensitivitate mpMRI sasniedza 93% un negativa paredzes vértiba (no
anglu. — negative predictive value; NPV) bija 89%. Sistematiskas TR biopsijas
sensitivitate bija mazaka — 48% un NPV — 74%. Lai art mpMRI specifitate un pozitiva
paredzes vertiba (no anglu val. — positive predictive value; PPV) p&tijuma bija zemaka
ka TR biopsijai, tas norada uz to, ka mpMRI konstatétam aizdomigam izmainam ir
nepiecieSams veikt biopsiju. Japiemin, ka sistematiska transrektala biopsija
nediagnosticgja 119 gadijumus ar kliniski nozimigu prieksdziedzera vézi. VirieSiem
(n=17, 7%), kuriem mpMRI nekonstat€ja aizdomigas izmainas, transperineala
saturacijas biopsija diagnostic€ja kliniski nozimigu vézi, kas bija ar Glisona pakapju
summu 3+4=7 un v@Za garumu bioptatos no 6 lidz 12 mm. Bitiski pieminét, ka
petijuma arT model&ja scenarijus mpMRI pielietojumam salidzinajuma ar tobrid esosSo
standarta pieeju, kad sistematisku TR biopsiju veic visiem pacientiem. Viens no
modelétajiem scenarijiem paredz&ja mpMRI lietot ka triazas testu, péc ka pacientiem,
kuriem ir konstatetas aizdomigas izmainas, veic sistematiska TR biopsija. Otrs
paredzgja, ka pacientiem, kuriem mpMRI konstatétas aizdomigas izmainas, veic TR
temetu biopsiju. (Ahmed et al., 2017; Richenberg et al., 2019)

Pielietojot mpMRI ka triazas izmekl&jumu pirms biopsijas, abos scenarijos 27%
varétu izvairities no biopsijas, kas ir ar1 viens no bitiskakajiem secinagjumiem no §1
pétijuma. Ja pacientiem péc mpMRI triazas izmekl&juma veiktu sistematisku
transrektalu biopsiju kliniski nenozimiga véza detekcija (parlieku liela diagnostika)
samazinatos par 5%, bet gadijuma, ja veiktu t€métu transrektalu biopsiju, ta picaugtu

par 5% salidzinajuma ar sistematisku transrektalu biopsiju bez mpMRI. Svarigi, ka
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preciza kliniski nozimiga véza detekcija pieaugtu par 18% salidzindjuma ar
sistematisku transrektalu biopsiju, ja pacientiem veiktu mpMRI ar sekojoSu t€métu
transrektalu biopsiju. (Ahmed et al., 2017) PROMIS pétijuma dizains un taja rezultati
vertgjami ka augstaka limena pieradijumi, kas apstiprina sistematisku parskatu
secinajumus par mpMRI diagnostikas precizitati.

Multiparametrisks magnétiskas rezonanses izmeklgjums pirms priekSdziedzera
biopsijas lauj veikt precizas, t.s. t€métas biopsijas, atbilstosi izmekl&juma atradei.
Teémetas biopsijas laika, izmantojot dazadas metodes, iegiist priekSdziedzera audu
paraugus no konkrétas mpMRI konstatétas aizdomigas zonas. Papildus joprojam ir
iesp&ja vienas procediiras ietvaros veikt sistematiskas biopsijas. Apvienojot mpMRI
izmekl&juma atradi un témeétas biopsijas metodi iesp&jams uzlabot prieksdziedzera véza
diagnostiku. Viens no svarigiem pétijjumiem $aja joma ir PRECISION pétijums. Tas ir
multi — centru, randomiz€ts pétijums, kas norisinajas 25 centros 11 pasaules valstis.
Taja pacientus, kuriem ieprieks nebija veikta biopsija randomizgja attieciba 1:1 MRI —
teémetas biopsijas un standarta sistematiskas biopsijas grupas. Pacientiem, kuri atbilda
ieklausanas kriterijiem, veica mpMRI ar 1,5 T vai 3 T MRI iekartu. IzveérteSana
izmantoja PI — RADS klasifikaciju un pacientiem ar kop&jo PI — RADS vértejumu >3
veica priekSdziedzera biopsiju. MRI — t€metas biopsijas veica gan ar transrektalu, gan
transperinealu pieeju. Maksimalais bioptatu skaits t€meta biopsija bija 12 bioptati.
Sistematisku biopsiju veica ar transrektalu pieeju, kopa iegtistot 10 — 12 bioptatus.
P&tfjuma primarais mérkis bija noteikt virieSu proporciju, kuriem diagnosticéts kliniski
nozimigs vézis. Saja pétijuma kliniski nozimiga véza definicija bija Glisona pakapju
summa >7 vismaz viena bioptata. Sekundarie petijuma merki ieklava virieSu proporciju
ar kliniski nenozimigu vezi; viriesu proporciju MRI — t€émetas biopsijas grupa, kuriem
neveica biopsiju; virieSu proporciju ar komplikacijam péc biopsijam. Kopa pétijjuma
randomizgja 500 pacientus, no kuriem 252 randomizgja MRI — témétas biopsijas grupa,
bet 248 — sistematiskas transrektalas biopsijas grupa. Pacientiem (71/252, 28%), kurus
randomizgja MRI — t€métas biopsijas grupa, mpMRI izmekl€juma nekonstatgja
aizdomigas izmainas (PI — RADS <3) un viniem biopsiju neveica. PI — RADS 3
verteéjumu pieskira 51/175 (29%) virietim, PI - RADS 4 —70/175 (40%) un PI - RADS
5—54/175 (31%). Sesi virie§si mpMRI izmekleSanu nepabeidza. Vid€jais bioptatu skaits
temetas biopsijas grupa bija 4, bet sistematiskas biopsijas grupa tas bija 12. Kliiski
nozimigu vézi MRI — témétas biopsijas grupa konstateja 38% viriesu, bet sistematiskas
biopsijas grupa 26%. AtSkiriba starp rezultatiem bija statistiski nozimiga ar vértibu
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p=0,005. Kliniski nenozimigu vézi biezak konstat§ja sistematiskas biopsijas grupa
(22%), neka MRI — te€métas biopsijas grupa (9%) ar statistiski ticamu atSkiribu
(p<0,001). MRI — témeta grupa bija vairak pozitivo bioptatu (t.i., bioptatu ar vézi)
(442/967 bioptati (44%) pret 515/2788 bioptati (18%)). Visaugstako ipatsvaru ar
kliniski nozimigu vézi konstatéja PI — RADS 5 grupa (83%), bet viszemakais PI —
RADS 3 grupa (12%). PI — RADS 3 grupa bija vislielaka proporcija ar virieSiem,
kuriem v&zi nekonstatgja (67%). PI — RADS 5 grupa vézi nekonstatgja tika 6% viriesu.
Petijuma ieklava un analiz€ja arT nove€roSanas periodu péc biopsijam. Papildus
diagnostiku biezak veica virieSiem no sistematiskas biopsijas grupas (16% pret 3%).
Tiem virieSiem, kuriem sistematiska TR biopsija vézi nekonstatja, visbiezak veica
atkartotu mpMRI izmekl&jumu. No pacientiem, kuriem noveroSanas perioda veica
atkartotas biopsijas klmiski nozimigu priekSdziedzera vézi konstat&ja 3 no 9 (33%)
virieSiem no sistematiskas biopsijas grupas un nevienam no virieSiem, kurus
randomizgja MRI — t€meétas biopsijas grupa. Lai ar1 pétijuma dizains paredz&ja pieradit,
ka MRI — teméta biopsija ir vienlidz efektiva ka sistematiska biopsija (no anglu val. —
non — inferiority study), petijjuma laika iegiitie dati lava secinat, ka MRI — témé&ta
biopsija ir paraka diagnostikas metode par sistematisku biopsiju. (Kasivisvanathan et
al., 2018; R. C. Wu et al., 2021) PRECISION pétijuma rezultati lidzigi ka PROMIS
pétijuma rezultati paradija, ka mpMRI izmekl&jums pirms biopsijas samazina pacientu
skaitu, kuriem nepiecieSama biopsija, ka ar1 demonstréja kliniski nozimigu vézu
Ipatsvara pieaugumu, pielietojot mpMRI sniegto informaciju biopsijas procesa.
(Kasivisvanathan et al., 2018) Tapat Sis pétijums ir ietekmgjis jauna priekSdziedzera
diagnostikas cela (“mpMRI cela”) attistibu pacientiem, kam biopsija nav veikta, bet
kliniski ir aizdomas par priekSdziedzera audzeju.

Porpiglia et al. 2017. gada publicgja randomizeta kontroléta pétijuma datus,
kura mérkis bija izverteét “mpMRI” cela diagnostikas precizitati un salidzinat to ar
standarta sistematiskas biopsijas celu. Pacientus pétijuma randomiz€ja divas grupas.
Pirmaja grupa pacientiem veica mpMRI pirms biopsijas, otraja grupa pacientiem
mpMRI neveica, bet veica sistematisku prieksdziedzera biopsiju. Pacientiem, kuriem
pirmaja grupa mpMRI konstat&ja aizdomigas izmainas noziméja MRI — t€émétu biopsiju
ar mpMRI un reallaika ultrasonografijas att€lu sapludinasanu. Ja pirmaja grupa mpMRI
aizdomigas izmainas nekonstat€ja, Siem pacientiem veica sistematisku biopsiju. Kopa
pétijuma piedalijas 223 pacienti — 111 pirmaja grupa un 112 otraja grupa. Kopa 11
pacientu gadijuma konstatgja deviacijas no pétijuma protokola, tadel datu analizé
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ieklava 212 pacienti. Pirmaja grupa, kuriem pirms biopsijas veica mpMRI gan kopgja
véza, gan klmiski nozimiga véza detekcija bija augstaka neka sistematiskas biopsijas
grupa (50,5% pret 29,5% un 43,9% pret 18,1%; p<0,002). (Porpiglia et al., 2017) Ar1
cita randomizeta kontroléta p&tijuma pacientiem, kuriem pirms biopsijas veica mpMRI
izmekl&jumu kliniski nozimigu prieksdziedzera vézi konstat&ja biezak salidzinajuma ar
sistematisku priekSdziedzera biopsiju bez mpMRI pirms biopsijas (73% pret 38%).
(Panebianco et al., 2015) Citi randomiz&ti kontroléti pé&tijumi sniedz atskirigus
rezultatus no iepriek$ min€tajiem. Pieméram, Tonttilla et al. petijuma ar 113 pacientiem
priekSdziedzera veézi, t. sk., ar1 kltnisku nozimigu vézi biezak konstat€ja pacientiem ar
iepriek§ veiktu mpMRI izmekl&jumu, tomér atSkiribas starp abam grupam nebija
statistiski nozimigas. Ar1 Baco et al. p&tijuma nekonstatgja statistiski ticami butiskas
atSkiribas priekSdziedzera véza un kliniski nozimiga véza noteikSana starp kontroles
grupu un mpMRI grupu. (Stabile et al., 2020)

Starp vadoSajiem pétijumiem, cetros paru kohortu pétijjumos un viena
randomizeta kontrol&ta petijuma mpMRI izmantoSana pirms biopsijas un sekojosa MRI
— te€meta biopsija atklaja vairak kliniski nozimigu vézu neka sistematiska biopsija.
Nemot véra to pétijumu rezultatus, kas biitiskas atSkiribas nepieradija, var secinat, ka
pacientiem, ar aizdomam par priekSdziedzera vézi, kam iepriek$ biopsija nav veikta,
pirms biopsijas javeic mpMRI izmekl€jums un papildus sistematiskam biopsijam

janodroSina, ka veic ar1 MRI — t€métu biopsiju.

Multiparametrisks magnétiskas rezonanses izmeklejums pacientiem, kam
ieprieks ir veikta priekSdziedzera biopsija un priekSdziedzera vezis nav

diagnosticéts

Kops mpMRI ievieSanas kliniskaja praks€, izmekléjuma pievienota veértibu
saskatija pacientu populacija, kam iepriekS ir veikta priekSdziedzera biopsija un
priekSdziedzera vézis nav diagnosticéts, tome&r saglabajas kliniski pamatotas aizdomas
par priekSdziedzera audz€ju. Vesturiski 60 — 75% no priekSdziedzera biopsijam
pacientiem ar paaugstinatu PSA Iimeni vai klinisku atradi digitali rektalas izmekl&Sanas
laika priekSdziedzera v€zi nekonstatgja. Viltus negativo biopsiju Ipatsvars saistams ar
novélotu diagnostiku un arstéSanu, ka ar1 vesturisku nepiecieSamibu veikt atkartotas

biopsijas ar lielu bioptatu skaitu, lai uzlabotu véza diagnostiku. (R. C. Wu et al., 2021)
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PICTURE pétijuma pacientiem, kuriem nepiecieSama atkartota biopsija par
kontroles izmekl&jumu izvélejas TP saturacijas biopsiju. MRI témeéta biopsijas
sensitivitate kliniski nozimiga véza detekcija bija 94% un NPV 69%. MRI negativa
paredzes vértiba Likert vert€§jumiem >3 bija 91%, Likert >4 — 83%, kas norada, ka
pacienti, kuriem mpMRI nekonstaté aizdomigas izmainas var izvairities no atkartotas
prieksdziedzera biopsijas. PEtijuma populacija bija heterogéna — lielakai dalai pacientu
ieprieksgjas biopsijas bija diagnosticets zema riska priekSdziedzera vézis un tikai 30%
pacientu ieprieks vezis nebija diagnostic@ts. Tad€] rezultatu interpretacija attieciba uz
pacientu populaciju, kuriem iepriekS€jo biopsiju rezultats ir negativs javeic ar
piesardzibu (Simmons et al., 2017; Stabile et al., 2020) Metaanalizu un sistematisku
parskatu publikacijas rada, ka mpMRI izmantoSana pacientu populacija ar ieprieks
veiktu biopsiju, kura nav diagnosticéts vézis uzlabo kop&jo véza detekciju. Turklat, pec
So publikaciju informacijas iesp&jams secinat, ka MRI — témétas biopsijas $aja pacientu
populacija var bt tik pat efektivas kliniski nozimiga véza detekcija ka saturacijas
biopsijas. (Stabile et al., 2020) Multi — centru parskata secinaja, ka t€métas biopsijas ir
precizakas neka sistematiskas, neatkarigi no ieprieksgjo biopsiju skaita. (R. C. Wu et
al., 2021)

Kops 2019. gada Eiropas Urologu asociacijas vadlinijas rekomendé veikt
mpMRI pacientiem ar iepriek§ veiktu biopsiju, kura priekSdziedzera v€zis nav

diagnosticets. (Mottet et al., 2019)
Transperineala priekSdziedzera biopsija
Metodes apraksts

Misdienas kliniskaja praksé izmantota transperinealas prieksdziedzera
biopsijas tehnika pamatos Iidzinas agrini aprakstitajam transperinedlas pieejas
tehnikam, tomer atteéldiagnostikas un tehnologiju attistiba piedava vairakus bitiskus
papildinajumus.

Transperinealu biopsiju var veikt gan dienas stacionara, gan ambulatora
pakalpojuma veida. Biopsija vienmér notiek anestézija. Var izmantot gan vispargjo, gan
spinalo, regionalo vai lokalo anestéziju. Anestézijas izvéle ir balstita uz pieejamajam
tehnologijam, resursiem un medicinas personala kliniskas prakses. Ka aprakstits
iepriek§ dati rada, ka nav statistiski nozimigas atskiribas starp infekciju komplikacijam

un antibakterialas profilakses lietoSanu transperinealas pieejas gadijuma. Ja izmanto
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antibakterialu profilaksi, pacientam to jasanem vienu stundu pirms biopsijas. Biezak
lietotie medikamenti ir 2 g cefazolins intravenoza infuzija vai ari pirmas paaudzes
cefalosporinu grupas medikamenti (Thomson et al., 2020) Operacijas zalé vai
manipulaciju kabineta pacients tiek pozicionéts gula uz muguras litotomijas pozicija.

(skat. 9. attéelu)

BN
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9. attéls. Pacients pozicionéts guld uz muguras litotomijas pozicija. (hitps://tinyurl.com/v4amhxet)

Pirms manipulacijas uzsakSanas var veikt digitali rektalu izmekléSanu, lai
izvertetu prieksdziedzeri. Seklinieku maisinu un sékliniekus fiksé pacelta pozicija ar
fiks€josu pars€ju vai Iimlenti, tad€jadi nodrosinot brivu pieeju starpenei. Sekojosi
starpenes adu atkartoti apstrada ar dezinfekcijas lidzekli, kas satur povidonjodu. Talaka
biopsijas norise ir atkariga no pielietotas tehnologijas un iericém, kas atseviski
apskatitas sekojosas 81 darba sadalas. Kopigie soli neatkarigi no Siem faktoriem ietver
transrektalas ultrasonografiijas zondes ievadiSanu taisnaja zarna un pilnu
priekSdziedzera vizualizaciju 2 plaknés — aksiala un sagitala. Transrektala
ultrasonografija  iesp&ams  vizualiz€t anatomiskos markierus, pieméram,
priek8dziedzera pamatni, apikalo dalu, urinizvadkanalu, seklas pusliSus, urinpsli.
Papildus iesp&jams vizualizét ari cistas, kalcinatus vai hipoehogénas zonas
priekSdziedzeri, kas var korelét ar att€ldiagnostikas izmekl&umiem pirms biopsijas.
Talak veic prieksdziedzera biopsiju. leglitos bioptatus ievieto formalina Skiduma un
nosiita uz histologisko izmekléSanu. Eiropas Urologu asociacijas vadlinijas stingri
rekomende atseviski market bioptatus, kas nemti no dazadam prieksdziedzera zonam

un tos atseviSki nosutit uz patologhistologisko izmeklé$anu. (Cornford et al., 2024)
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Biopsija parasti aiznem 10 — 15 minites. Papildus iepriek§ aprakstitajam
komplikacijam, pacienti péc biopsijas var izjust ar diskomfortu starpené, zemadas
hematomas, hematiiriju (14,5%) un hematospermiju (37,5%). (Thomson et al., 2020)
Pirms izrakstiSanas rekomend@ parliecinaties, lai pacienti apmekl&tu labiericibas un
veiktu mikceiju, ta parliecinoties vai nav iestajusies urina aizture. PEc nepiecieSamibas

var nozimét pretsapju terapiju ar nesteroidiem pretiekaisuma Iidzekliem.
Metodes modifikacijas — piekluve priekSdziedzerim

Sobrid kliniskaja prakse pieejamas tris dazadas transperinealas priek§dziedzera
biopsijas piekluves priekSdziedzerim metodes. Viena no pirmajam un ari ilgsto$i
visvairak pielietotajam ir biopsija ar brahiterapijas rezga izmantoSanu. (skat. 10. attélu)

To sakotngji izmantoja, lai veiktu sistematisku biopsiju. (Gravestock et al., 2022)

10. attéls. Brahiterapijas rezgis. (Abdulmajed et al., 2015)

P&c pacienta sagatavoSanas un pirms ultrasonografijas zondes ievadiSanas, uz
manipulacijas galda piestiprina pasSu stabiliz€taju, uz ka stiprinas steperis (no anglu
val. — stepper). Steperl ievieto ultrasonogafijas zondi un pie stepera piestiprina

brahiterapijas rezgi. (skat. 11. attélu)
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11. attéls. (a) stabilizétajs (sarkana bulta) savienots ar steperi (dzeltend bulta); (b) steperis.

(https://tinvurl.com/52xh7pz2)

ST sistéma lauj arstam ievadit transrektalas ultrasonografijas zondi taisnaja
zarna, nofiksét stabilizé€taju nepiecieSamaja pozicija un talakas kustibas regulét ar
stepera palidzibu. Sobrid tirgd ir pieejamas advancétas stabiliz&taju un steperu sistémas,
pieméram Micro-Touch™ un EX°™ (CIVCO Medical Solutions), kas nodrosina
ultrasonografijas zondes kustibas se$as kustibas asis. Brahiterapijas rezgis lauj veikt
precizas, iepriek$ planotas biopsijas, atbilsto$i markieriem, kas izvietoti uz rezga
reallaika ultrasonografija. Ka metodes trikumi jamin tas izmaksas un procediiras
norises laiks, ka arT fakts, ka katru biopsiju veic caur atsevisku adas dirienu, kas var
palielinat pécbiopsijas sapes un zemadas hematomu biezumu. (Thomson et al., 2020)
Pétijuma 2001. gada atklaja, ka biopsija ar brahiterapijas rezgi pacientiem ar aizdomam
par prieksdziedzera vézi un negativu biopsiju anamnéz€ vézi atklaja 43% gadijumu.
(Pandian et al., 2018)

Attistoties fokalai terapijai, pieauga nepiecieSamiba precizi lokalizet
priek8dziedzera vézi un standarta sistematiska biopsija vairs netika uzskatita par
pietickamu. Urologi izmanto brahiterapijas rezgi, lai veiktu saturacijas biopsijas, kur
bioptatus ieglist no visa priekSdziedzera un tie viens no otra ir novietoti dazu milimetru
attaluma. Bioptatu skaits $ada biopsija var sasniegt 30 — 50 bioptatu. Zinojuma no 2009.
gada pacientiem, kuriem pirms fokalas terapijas priekSdziedzera vézis bija konstatéts
viena priekSdziedzera pusé veica atkartotu transperinealu saturacijas biopsiju. Vidgjais
bioptatu skaits bija 50 bioptati. Atkartota biopsija 61% pacientu vézi konstat€ja abas
daiva un 23% gadijumu pieauga Glisona pakapju summa. (Pandian et al., 2018)

Saturacijas biopsiju kop&ja veza detekcija ir augsta (95%), turklat veézi
iespgjams noteikt maza tilpuma veidojumos (vismaz 0,125 cm?®) (Abdulmajed et al.,
2015), tacu ir paaugstinats komplikaciju, pieméram, asino$anas un urina aiztures risks.

(Pandian et al., 2018) Lai samazinatu komplikacijas ir izstradati dazadi sektoru
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saturacijas biopsiju protokoli. Barzell un Whitmore 2003. gada izmantoja brahiterapijas
rezgi priekSdziedzera biopsija, kura prieksdziedzeri sadalija 24 zonas (Schmeusser et
al., 2022) Viens no zinamakajiem protokoliem ir Ginsburga protokols (skat 12. attélu),
ko defingja 2013. gada. Saja protokola priek3dziedzeris ir sadalits tris sektoros katra
puség, ieklaujot prieksgjo, videjo un muguréjo priekSdziedzera dalu. Bioptatu skaits péc
Ginsburga protokola ir 24 - 32 bioptati, atkariba no priekSdziedzera tilpuma, kas janem
veéra planojot biospiju (Gravestock et al., 2022) Kopgja véza detekcija var sasniegt 96%,

no ka 97% ir kliniski nozimigi prieksdziedzera vézi. (Sidana et al., 2022)

Prieksgjais
sektors

Mugurégjais
sektors

12. attels. Shematisks Ginsburga biopsijas protokola attélojums aksiala un sagitald plakné. Bioptatus iegiist no tris

sektoriem, katra no tiem veicot 4 biopsijas. (Gravestock et al., 2022)

Otra metodes modifikacija ir transperineala brivas rokas biopsija (no anglu val.
— freehand). Saja modifikacija biopsijas zonas izvélei neizmanto brahiterapijas rezgi,
bet gan arsta zinasanas par priekSdziedzera anatomiju un transrekalu ultrasonografiju.
Sadas biopsijas visbiezak veic lokala vai intravenoza sedacijas anestézija.
Modifikacijas priekSrociba ir taja, ka biopsijas iegiist, izmantojot vienu vai divus
dirienus starpenes ada ar pieejas adatu, caur ko sekojo$i veic biopsijas no visam
priek8dziedzera zonam, pieejas adatu izmantojot ka sviru. Ka modifikacijas trukumi
jamin nepiecieSamiba parvaldit specifiskas iemanas un augstaks apmacibas slieksnis
(no anglu val. — learning curve) ka brahiterapijas rezga modifikacijai. Janorada arf tas,
ka §1 tehnika nesniedz iesp&ju pieejas un biopsijas adatas savienot un stabilizét ar
ultrasonografijas zondi, lai tas vienmér biitu nepiecieSamaja redzes lauka biopsijas
laika. So problému atrisina pieejas sistému izmanto$ana. Viena no popularakajam

pieejas sist€tmam ir Precision Point (Perineologic). (skat. 13. attélu)
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13. attéls. Precision Point transperinealas pieejas sistema (Perineologic). (Pandian et al., 2018)

Ierice sastav no klemmes un pieejas adatas. To piestiprina pie ultrasonografijas
zondes, kas tadgjadi stabilize biopsijas adatu preciza plakng atbilsto$i ultrasonografijai.
Pieejas sisttmu izmantoSana ir paplaSindjusi brivas rokas biopsijas modifikacijas
pielietoSanu kliniskaja praksé. Metaanaliz€ no 2012. gada secinija, ka véza detekcija
starp brivas rokas transperinealu un transrektalu pieeju nav bitisku atskiribu. (Thomson
et al, 2020) Ar1 pétjuma, kura divam pacientu grupam veica sistematisku
transperinealu un transrektalu biopsiju atSkiribas veéza detekcija nenovéroja.
Prieks$dziedzera vézi diagnsoticgja 45% pacientu transperinealas biopsijas un 49%
transrektalas biopsijas grupa (p=0,492). (Huang et al., 2019)

Peédéja metodes modifikacija ir robotsisttmas vadita transperineala
priekSdziedzera biopsija. Ta biopsija izmanto pirms biopsijas veikto mpMRI
izmeklgjumu, ko sapludina ar reallaika ultrasonografijas att€lu. Biopsijas veic caur
vienu vai diviem dirieniem ada un adatas poziciju, dzilumu un lenki vada robota
programmatiira. Robotsist€émas vadita biopsija var konstatet vairak kliniski nozimigus
véza gadijumus un samazinat bioptatu skaitu, tomér tehnologijas izmantosana ir darga

un laikietilpiga. (Thomson et al., 2020)
MRI - temétas biopsijas un mpMRI attelu izmantoSana biopsijas laika

Multiparametriska magnétiskas rezonanses izmekl&uma attistiba un
pielietodana kliniskaja praksg ir attistijusi biopsiju tehniku. Sobrid balstoties uz atradi
mpMRI izmekl&juma iesp&jams veikt MRI — témétu priekSdziedzera biopsiju gan ar

transrektalu, gan transperinealu biopsijas pieeju. MRI — t€éméta biopsija audu paraugus
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iegiist tikai no mpMRI izmekl€juma aprakstitajam izmainitajam priekSdziedzera
zonam. Vienlaicigi ar MRI — t€métu biopsiju iesp&jams veikt art sistematisku biopsiju.
Pieejamie dati liecina, ka MRI — témétas biopsijas neuzlabo kopg&jo véza
detekciju, tomér paaugstina kliniski nozimiga véza un samazina kliniski nenozimiga
véza detekciju salidzinajuma ar sistematisku priekSdziedzera biopsiju. (Schoots et al.,
2015) MRI — témeétas biopsijas sp€j diagnostic€t aptuveni 90% kliniski nozimigu
priekSdziedzera vézu. Izmantojot tikai MRI — t€métas biopsijas 10% ar kliniski
nozimigiem audzg&jiem netiek atklati. (Richenberg et al., 2019) ArT mpMRI pétijumi
liecina, ka 1idz 10% kliniski nozimigu vézu var netikt atklati mpMRI izmekl&uma.
(Thomson et al., 2020) Viens no aktualajiem jautajumiem saistiba ar MRI — t€métam
biopsijam ir — vai, ja mpMRI ir konstat&ti aizdomigi audi prieksdziedzerd, ir pietickami
veikt tikai MRI — témé&tu biopsiju un neveikt sistematisku biopsiju. PRECISION
pétijums demonstr&ja, ka tikai MRI — téméta biopsija diagnosticé vairak kliski
nozimigu audzgju (38%) ka sistematiska biopsija (26%), turklat tiek konstatéti mazak
kltniski nenozimigi audzgji (9% un 22% attiecigi). (Kasivisvanathan et al., 2018) Ar1
PRECISE multi — centru pétijuma no Kanadas izvert€ja klmiski nozimiga veza
detekciju starp sistematisku biopsiju un MRI — témétu biopsiju. P&tijuma kliniski
nozimigu vézi 35% gadijumu konstateja MRI — témétas biopsijas grupa un 30%
sistematiskas biopsijas grupa. Saja pétijuma pacientiem, kam mpMRI nekonstatgja
aizdomigas izmainas priekSdziedzerT biopsiju neveica, tadgjadi no biopsijas petijuma
izvairfjas 37% taja ieklauto pacientu. (Klotz et al., 2021) Goldberg et al. sistematiska
parskata un metaanaliz€ pacientu populacija, kuriem ieprieks biopsija nebija veikta un
mpMRI atrade bija pozitiva, arT secindja, ka MRI — téméta biopsija diagnostic€ vairak
kliniski nozimigu audz&ju neka sistematiska biopsija. (Goldberg et al., 2020) MRI —
teémeta biopsija konstate vairak kliniski nozimigu vézu neka sistematiska biopsija ar1
pacientu populacija, kam biopsiju veic atkartoti. Sos datus sniedz FUTURE pétijuma
152 pacientu apakSgrupas analize. Ja $aja pacientu populacija neveic sistematisku
biopsiju, nediagnosticé tikai 1,3% kliniski nozimigu vézu. (Exterkate et al., 2020)
Kopuma MRI — témétas biopsijas pievienoSana sistematiskai biopsijai pacientiem, kam
biopsija ieprieks nav veikta palielina kliniski nozimiga véza detekciju par 20% — 30%.
Pacientiem, kam biopsiju veic atkartoti — par 30% - 40%. (Cornford et al., 2024)
Pieradijumi rada, ka sistematiskas priekSdziedzera biopsijas ir saistitas ar lielu
kliniski nenozimigi priekSdziedzera véZu diagnostikas skaitu, kas noved pie parmeérigas
pacientu arstéSanas (no anglu val. — overtreatment). Tadg| dala arstu atbalsta stratégiju
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veikt tikai MRI — t€émétas biopsijas gadijumos, kad mpMRI ir noteikta aizdomiga zona
prieksdziedzeri. Tapat MRI — t€méta biopsija lauj ieglit mazaku bioptatu skaitu un
samazinat komplikaciju risku. Tom@r augstako kliniski nozimiga ve&za detekciju
iesp&jams sasniegt kombingjot MRI — t€métu un sistematisku biopsiju. Argumenti par
labu veikt sistematiskas biopsijas balstas uz to, ka priekSdziedzera vézis ir multifokals,
ka art mpMRI var nediagnosticét dalu no priekSdziedzera véZziem. (Stabile et al., 2020)
Viena no pétijumiem iegttie dati liecina, ka iesp&ja diagnosticét kliniski nozimigu
priekSdziedzera vézi arpus MRI — t&€métas biopsijas svarstas no 25% PIRADS 3
vertejuma gadijuma Iidz 70% PIRADS 5 vérte§jumam. (Stabile, Dell’Oglio, De Cobelli,
et al., 2018) Visaugstako kliniski nozimiga véza detekcijas specifitati (71%) petijuma
konstatgja kombingjot sistematisku un MRI — t€métu biopsiju. Sistematiskas biopsijas
specifitate Saja pasa petijuma bija 59%, MRI — témétas biopsijas specifitate — 61%
(p<0,001). (Hansen et al., 2018) Rezultati no retrospektiva pétjjuma paradija, ka
kombing&ta biopsijas pieeja samazinaja risku nediagnosticét priekSdziedzera veézi par
10,3% salidzinajuma, ja veic tikai MRI — t€m&tu biopsiju un par 9,9%, ja veic tikai
sistematisku biopsiju. Saja pétijuma vézi abas biopsijas (MRI — téméta un sistematiska)
diagnostic€ja 53% gadijumu. Kombingéta biopsija palielinaja kliniski nenozimiga véZa
detekciju par 10,3% un kliniski nozimiga véza detekciju par 9,6%. (Fulco et al., 2021)

Neskatoties uz nelielo ieguvumu kliniski nozimiga véza noteikSana, kombiné&ta
biopsijas strat€gija ari palielina kliniski nenozimiga véza noteik$anu, pamata veicot
sistematisku biopsiju. PRECISION pétijuma kliniski nenozimigu vézi noteica 9%
pacientu MRI — témétas biopsijas grupa, kas bija par 13% (p<0,001) mazak neka
sistematiskas biopsijas grupa (22%). Neveicot sistematisku biopsiju §1 pé€tijuma
populacija kliniski nenozimiga véza detekciju var€tu samazinat par vairak neka pusi
gadijumiem. (Kasivisvanathan et al., 2018; Richenberg et al., 2019) MRI — FIRST MRI
— témétas biopsijas konstatgja mazak kliniski nenozimigu vézu salidzinajuma ar
sistematiskam biopsijam (5,6% un 19,5%; p<0,0001). Rezultati demonstr&ja, ka
kliiski biitiska véza detekcija starp MRI — témé&tam un sistematiskam biopsijam nebija
atSkiriga un ta pieauga metodes apvienojot. (Rouviere et al., 2019) Cita pétijuma
rezultati liecina, ka pievienojot MRI — té€meétai biopsijai sistematisku biopsiju
diagnosticé par 22% vairak audz&ju, tomér 83% no tiem ir zema riska, kliniski
nenozimigi audzgji (Richenberg et al., 2019) Prospektiva multi — centru pétijuma dati
liecina, ka kombinéta biopsijas pieeja diagnosticgja par 7% (21/317) vairak klmiski
nozimigu audzgju. Lielakaja dala gadijumu (20/21), kur klmiski nozimigu vézi
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konstatja sistematiska biopsija, mpMRI izmekl&juma varg§ja vizualiz€t izmainitas
zonas priekSdziedzeri, turklat bioptati Sajos gadijumos lokaliz€jas tuvu mpMRI
redzamajam izmainitajam zonam. Saja p&tijuma no biopsijas izvairijas 49% pacientu,
kam mpMRI nekonstat€ja izmainitas zonas un tikai 3% no Siem pacientiem, veicot
tiliteju sistematisku biopsiju, konstat&ja kliniski nozimigu vézi. Petijuma ari secinaja,
ka, neveicot sistematisku biopsiju, nediagnosticé 4% kliniski nozimigu vézu. (van der
Leest et al., 2019)

P&édgjo gadu zinatniskaja literatlira ir attistijies v€l viens biopsijas stratégijas
koncepts — MRI — t€ém¢éta saturacijas biopsija. Tas balstas uz papildus sistematiskam
biopsijam, kas lokalizetas apkart mpMRI redzamajam izmainitajam zonam, tada veida
izvairoties no sistematiskam biopsijam priekSdziedzera zonas, kur mpMRI izmainas
nav konstatetas un kompensgjot iespgjamo navigacijas kludu, kas var rasties MRI —
teémetas biopsijas laika. Dati no pieejamajiem retrospektiviem pétijumiem liecina par
MRI — t€metas saturacijas biopsijas pietickamu efektivitati klinisku nozimigu vézu
noteikSana. P&tTjuma, ka rezultatu analiz€ ieklava 235 pacientus, kliniski nozimigu vézi
konstatgja 95/235 (40,4%). Ar MRI — témé&tu saturacijas biopsiju biitu iesp&jams noteikt
92/95 (96,8%) kliniski nozimigu véZzu, taja paSa laika kliniski nenozimigu véZu
detekcija samazinatos par 12,8%. (Hagens et al., 2022) Retrospektiva petijuma ar 2048
pacientiem, izmantoja biopsiju protokolus un analizéja bioptatu histologisko
izmeklg§jumu rezultatus atkariba no to attiecibam pret mpMRI vizualizétajam
aizdomigajam zonam. Kopa 90% no bioptatiem ar kliniski nozimigu vézi bija lokalizéti
10 mm radiusa apkart mpMRI aizdomigajai zonai, bet 65% pasa aizdomigaja zona.
Kliniski nozimiga véza diagnostikas efektivitate veicot biopsijas arpus mpMRI
aizdomigas zonas samazinajas palielinoties attalumam. (Brisbane et al., 2022) Cita
petijuma netika konstatétas atSkiribas kliniski nozimiga véza noteikSana starp MRI —
teémetu biopsiju kopa ar sistematisku biopsiju un MRI — t€émetu saturacijas biopsiju 10
mm robezas ap mpMRI aizdomigo zonu.(Noujeim et al., 2023) Pieejamie pé&tijumi
parsvara ir retrospektivi, tadel Sobrid Eiropas Urologu asociacijas rekomendacija veikt
MRI — témétu saturacijas biopsija pagaidam ir zema. (Cornford et al., 2024)

MRI — teémeétu biopsiju iesp&jams veikt ar transrektalu vai transperinealu pieeju.
Prieksdziedzera véza detekcija abam metodém, veicot sistematiskas biopsijas, ir
salidzinama un pienemama, lai tas izmantotu kliniskaja prakse. Viena no pétijjumiem,
ko veica, kam@r diagnostikas standarts bija transrektala sekstanta biopsija, rezultati

liecinaja par augstaku véza detekciju ar transperinealas sekstanta biopsija metodi
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salidzinajuma ar transrektalu sekstanta biopsiju (95% pret 79%, p=0,012). (Chang et
al., 2013) Secinajumi no sistematiska parskata un metaanalizes ar1 liecina par to, ka
starp transperinealu un transrektalu sekstanta biopsiju nav biitiski nozimigu atskiribu
prieksdziedzera véza detekcija. (Shen et al., 2012) Huang et al. viena centra pétijuma
salidzinaja prieksdziedzera véza detekciju un komplikacijas starp transperinealu un
transrektalu sistematisku biopsiju. Rezultati paradija, ka véza detekcija starp abam
metodém bija lidzvertiga un salidzinama — 45% transperinealas biopsijas grupa un 49%
transrektalas biopsijas grupa (p=0,492). Vidgji katra no biopsiju grupam ieguva 10
bioptatus. Rezultati apliecinaja, ka transperineala sistematiska biopsija ir vienlidz
efektiva ka transrektala sistematiska biopsija. (Huang et al., 2019) Iepriek§ minétie
pétTjumi, sistematiski parskati un metaanalizes demonstre, ka starp transperinealu un
transrektalu priekSdziedzera biopsiju nav butisku atSkiribu priekSdziedzera véza
noteikSana. Janem véra, ka §1s publikacijas attiecas uz kop€jo véza detekciju un agrinam
biopsijas stratégijam — sekstanta un sistematiskam biopsijam.

Sobrid zinatniskaja literatiira ir pieejami vairaki petijumi, kas salidzina véza
detekciju starp MRI — t€émétam biopsijam, izmantojot abas pieejas. Pepe et al. veica
tieSu salidzinajumu starp transrektalu un transperinealu MRI — t&€métu biopsiju.
Pacientu populacija sastavéja no 200 virieSiem, kam veica atkartotu saturacijas
transperinealu biopsiju saistiba ar dinamika pieaugosu vai paaugstinatu PSA limeni.
Pirms tam veica mpMRI izmekl€jumu. Ja izmekl€juma konstateja aizdomigas zonas
prieksdziedzeri, veica té€métu transrektalu biopsiju ar att€lu sapludinasanu un
transperinealu biopsiju ar kognitivu registraciju. Kliniski nozimigu vézi konstatja
60/200 (30%) pacientu, kuriem kopa tika veiktas 480 temétas biopsijas. No tam 73,3%
vezis tika konstatg€ts periféraja zona, bet 26,7% - prieks€ja fibromuskularaja stroma. No
visiem atklatajiem kliniski nozimigajiem véziem MRI — téméta transperineala biopsija
konstat€ja vairak kliniski nozimigu véZzu neka transrektala MRI — téméta biopsija
(93,3% un 66,7%). Taja skaita no visiem véziem, ko noteica prieks¢ja fibromuskularaja
stroma, transperineala biopsija diagnosticgja vairak neka transrektala biopsija (93,7%
un 25%; p=0,0001). (Pepe et al., 2017) Par §1 petijuma trikumu var uzskatit to, ka taja
pielietoja dazadas MR — témetas biopsijas att€lu registracijas metodes (programmatiiras
asistéta un kognitiva registracija), Iidz ar to, iesp&jams, ka rezultatu vargja ietekmét ar
§STm registracijas metodém saistitie faktori, pieméram, registracijas klidas vai
nepiecieSamais apmacibas slieksnis un arsta prasmes. Stabile et al. petijuma izvertgja
atSkiribas kliniski nozimiga véza detekcija starp dazadam MRI — t€métas biopsijas
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att€lu registracijas metodém — kognitivu registraciju un programmatiiras asistétu
registraciju. Veicot rezultatu analizi konstat€ja, ka ne vien vairak kliniski nozimigu vézu
noteica ar programmatiiras asistétas registracijas metodi, bet ari, ka transperineala
biopsija palielina iesp&ju atklat kliniski nozimigu vézi par 4,1 reizém. (Stabile et al.,
2018) Sistematiska parskata un metaanalizes dati liecina, ka pacientiem, kuriem
mpMRI ir ar pozitivu atradi, transperineala MRI — t€émé&ta biopsija konstaté vairak
kltniski nozimigu vézu ka transrektala MRI — t€éméta biopsija (62,2% pret 41,3%; odds
ratio (OR)=2,37; 95% confidence interval (CI) 1,71 — 3,26). A1 tieSs salidzinajums,
kombingjot saturacijas un té€métas biopsijas ka references grupas, rada, ka
transperineala MRI — t€éméta biopsija nosaka vairak kliiski nozimigu vézu (91,3%)
saltdzinajuma ar transrektalu MRI — teémétu biopsiju (72,2%). Pielietojot saturacijas
biopsiju kopa ar transrektalu vai transperinealu MRI — témétu biopsiju, analize ieklautie
pétijumi secindja, ka ar transrektalu pieeju diagnosticé mazak gadijumu prieksgja
fibromuskularaja stroma. (Tu et al., 2019) Transperinealas biopsijas pieejas ieguvumi
ir ne tikai samazinats ar infekcijam saistito komplikaciju risks, bet arT uzlabota piekluve
visam priekSdziedzera zonam, Tpasi prieksgjai fibromuskularajai stromai, apikalai dalai
un periféras zonas lateralajam dalam, kas ar transrektalu pieeju var netikt pietiekami
bioptetas. Retrospektiva multi — centru pétijuma pacientiem veica transrektalas un
transperinealas MRI — t€émétas priekSdziedzera biopsijas, un salidzinaja priekSdziedzera
véza detekciju starp abam pieejam. Transrektalu MRI — t€metu biopsiju veica ar
programmatiiras asistétu att€lu sapludinasanu, turpretim transperinealu MRI — témétu
biopsiju veica gan ar programmatiiras asistétu registraciju, gan kognitivu registraciju.
Tapat transperinealas biopsijas veica ar brahiterapijas rezga izmantoSanu un brivas
rokas biopsijas tehniku. Transperinealas MRI — témeétas biopsijas biezak ka
transrektalas MRI — t€metas biopsijas konstat€ja prieksdziedzera vézi (64% un 50%)
un ar1 kliniski nozimigu vézi (49% un 35%; p<0,01). Transperineala MRI — t€méta
biopsija bija saistita ar augstaku iesp&ju diagnostic€t gan priekSdziedzera v€zi, gan
kliniski nozimigu priekSdziedzera vézi visas prieksdziedzera zonas. (Zattoni et al.,
2022) Pétijuma rezultati liecina par labu transperinealas MRI — témétas biopsijas
izmantoSanai, nemot véra augstaku kliiski nozimiga véza detekciju, ka ar1 uzlabotu
precizitati salidzinajuma ar transrektalu pieeju priekSdziedzera véza diagnostika visas
priekSdziedzera zonas, tacu T1paSi apikalaja dala, parejas zona un prieksgja
fibromuskularaja stroma. Cita retrospektiva pétijuma ieguva lidzigus rezultatus.
Kliiski nozimigu vézi salidzinajuma ar transrektalu MRI — t€mé&tu biopsiju biezak
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noteica, izmantojot transperinealu MRI — témétu biopsiju (45% un 51% attiecigi;
p=0,001). MRI — témétas biopsijas apakSgrupas analizé transperineala biopsija bija
saistita ar biitiski augstaku kltniski nozimiga véza detekciju. (Diamand et al., 2024)

Lai veiktu MRI — t€métu biopsiju procediiras laika nepiecieSams vizualizet jeb
registrét atbilstoSo mpMRI atradi kopa ar reallaika ultrasonografijas att€lu. Laika gaita
ir izstradatas tris att€lu registracijas metodes — vizuala jeb kognitiva registracija;
programmatiiras asistéta registracija (zinama ari ka att€lu sapludinasana (no anglu val.
— image fusion)); un biopsija tie§d MRI kontrol& (no anglu val. — in-bore biopsy). Sis
att€lu registracijas metodes var izmantot gan ar transperinealu, gan transrektalu pieeju,
ka ari brivas rokas vai brahiterapijas rezga biopsijas tehnikam.

Vizualas registracijas MRI — témétas biopsijas laika arsts izmanto informaciju
par mpMRI izmekl&juma konstatétajam izmainitajam priekSdziedzera zonam un
anatomiju, un transrektalas ultrasonografijas izmekl&uma biopsijas adatu pozicioné
atbilsto3ajas prieksdziedzera zonas. ST metode ir saméra vienkarsa, jo tas realizacijai
nav nepiecieSami papildus ieguldijumi biopsijas iekartas un programmatiira. Par
metodes trikumu uzskatams fakts, ka arstam, kas veic biopsiju ir jabuit augsti
kvalificetam mpMRI izmekl&jumu interpretacija, lai informaciju no mpMRI
izmeklgjuma var€tu parnest uz reallaika ultrasonografijas izmeklgjumu. Metodes
efektivitate ir atkariga no apmacibas liknes (no anglu val. — learning curve). (Stabile et
al., 2020)

Programmatiiras asistéta att€lu sapludinaSana (skat. 14. attelu) paredz, ka uz
mpMRI attéliem pirms biopsijas atzimé priekSdziedzera un aizdomigo zonu kontiras,
1zmantojot specialu programmattru. Talak biopsijas laika arsts §is kontiiras salago jeb
sapludina ar reallaika ultrasonografijas att€liem. Metode nodroSina, ka priekSdziedzera
un aizdomigas zonas kontliras no mpMRI izmekl€juma ir redzamas uz reallaika
ultrasonografijas att€liem visu biopsijas laiku, tadgjadi tiek atvieglota un uzlabota MRI

— témétas biopsijas navigacija.

41



CF MR T 1 SEGT

14. attéls. (a) mpMRI izmeklejuma atteli importéti attelu registracijas programmatira,; (b) mpMRI izmekiéjumos
marketas priekidziedzera (zila kontiira) un aizdomigas zonas (violeta kontiira) robezas. (RAKUS Urologijas un

Onkologiskas Urologijas kiinikas arhivs)

Ar1 §1s metodes efektivitate ir atkariga no arsta apmacibas liknes, tomér to var
sasniegt atrak neka vizualas registracijas gadijuma. Par trikumu var uzskatit papildus
izmaksas, kas saistitas ar programmatiiras un atseviS$ku tehnologisko risinajumu
izmantoSanu. MRI — t€métu biopsiju ar attelu sapludinasanu biezi izmanto kopa brivas
rokas transperinealu vai transrektalu biopsijas tehniku. Sobrid tirgi ir pieejami vairaki
tehnologiskie risinajumi, kas nodroSina iesp&ju veikt MRI — témétu biopsiju ar
programmatiiras asistetu atteélu sapludinasanu. Zinamakie no tiem ir UroNav, InVivo,
Artemis, Eigen; Urostation, Koelis,; BioJet, BK Ultrasound. (Stabile et al., 2020)

Biopsiju tiesa MRI kontrol€ veic mpMRI izmekl&juma laika, izmantojot secigus

mpMRI attelus, lai vaditu biopsijas adatu atbilstosaja aizdomigaja prieksdziedzera
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zona. Saja gadijuma samazinas iesp&jamas registracijas kladas, kas var rasties
piclietojot iepriek§ aprakstitas registracijas metodes. Vizualas un programmatiras
asistétas registracijas gadijuma pastav iesp€ja kltudities un neiegit atbilstoSu t€métu
bioptatu, piemeram, priekSdziedzera vai pacienta kustibas dél, neprecizas att€lu
registracijas vai attéla plaknu neatbilstibas d€l. Saistiba ar §im nepilnibam MRI — téméta
biopsijas 1idz 40% var biit negativa. Biopsija tieSa MRI kontrol€ lauj vizualizet adatas
poziciju nepiecieSamaja aizdomigaja priekSdziedzera zona, tadgjadi palielinot biopsijas
precizitati. Tomer, kliniskaja praksé metodes IstenoSana ir laika un resursu ietilpiga —
nepiecieSams specials ar magnétisko lauku saderigs aprikojums, ka ar1 pieredz€jusa
radiologa iesaiste, tamdg] tas pielietojums ikdiena ir ierobezots. (Stabile et al., 2020)
Lidz §im bridim nav vienpratibas par to, kurai no metodém ir augstaks kltniski
nozimiga véza noteikSanas Tpatsvars. Ir pieejami atseviski p&tfjumi un metaanalizes,
kas ir veikuSas $o metozu salidzinajumu. Pieméram, meta — analiz€ par 43 pétijumu
rezultatiem nekonstat€ja bitiskas atSkiribas kliniski nozimiga véza detekcija, lai gan
novéroja tendencu, ka programmatiiras asistétai registracijai un biopsijai tieSa MRI
kontrol€ ir augstaka sensitivitate neka vizualai registracijai. Starp programmatiiras
asist€tu registraciju un biopsiju tiesa MRI kontrol& nekonstatgja butiskas atSkiribas véza
detekcija. Biopsijas tiesa MRI kontrolé konstatgja vairak kliniski nozimigu vézu un
mazak kliniski nenozimigu vézu salidzinajuma ar sistematisku priekSdziedzera biopsiju
ultrasonografijas kontrolé. (Stabile et al., 2020; Thomson et al., 2020; Wegelin et al.,
2017) FUTURE pétijuma salidzinaja visas tris registracijas metodes starp 234 pétijuma
ieklautajiem pacientiem. Rezultati neuzradija biitiskas atSkiribas kliniski nozimiga véza
detekcija. (Stabile et al., 2020) Dazi pétijumu ir sp&jusi pieradit atSkiribas starp
metodém kliniski nozimiga véza detekcija. 2018. gada Stabile et al. publicgja pétijumu,
kura pacientiem veica sistematisku transrektalu biopsiju un MRI — témétu biopsiju ar
vizualu vai programmatiiras asistétu registraciju. Kopgja véza un kliniski nozimiga
véza detekcija bija augstaka pacientiem, kuriem veica MRI — témé&tu programmatiiras
asistétu biopsiju. Kliniski nozimigu priekSdziedzera vézi konstatéja 57% pacientu
programmatiiras asistétas biopsijas grupa un 36% kognitivas registracijas grupa
(p=0,002). Rezultati paradija, ka iesp&ja MRI — teémé&tai biopsijai ar programmatiiras
asistetu attélu sapludinasanu diagnosticét kliniski nozimigu prieksdziedzera vézi ir 2.4
reizes augstaka, neka MRI — t€mé&tai biopsijai ar kognitivu registraciju. (Stabile,

Dell’Oglio, Gandaglia, et al., 2018)
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Glisona pakapju summu salidzinajums starp priekSdziedzera

biopsiju un radikalu prostatektomiju

Pacientiem, kuriem priekSdziedzera biopsija konstatéts priekSdziedzera vezis
un, kuriem plano radikalu arsteéSanu, ir butiski noteikt un paredzet slimibas prognozi un
recidiva risku. Visa priekSdziedzera véza pétijumu laika ir noteikti vairaki slimibas
prognozi, t.sk., recidiva risku ietekméjosie faktori. Tie ir, piem&ram, biopsija konstatéta
Glisona pakapju summa, PSA Iimenis, digitali rektalas izmekl€Sanas atrade u.c..
Joprojam nav izdalams viens vai vairaki slimibas prognozi un recidivu nosakoSie
faktori. Laika gaita ir izstradatas dazadas nomogrammas, riska kalkulatori, kas apvieno
vairakus no parametriem, tomér 2024. gada kliniskaja praksé joprojam rekomendé
izmantot vairakus faktorus. Glisona pakapju summa ir viens no plasak izmantotajiem
slimibas prognozi noteicosajiem faktoriem. Dala no biopsijam Glisona pakapju summa
var tikt paklauta dazadam kladam un var neatainot patieso Glisona pakapju summu, ko
nosaka péc radikalas kirurgiskas arst€Sanas — prostatektomijas, kad Glisona pakapju
summa tiek izverteta visa priekSdziedzerl. Zinatniskaja literattra faktu, kad Glisona
pakapju summa radikalas prostatektomijas materiala ir lielaka ka biopsija noteikta,
apzim€ ar terminu no anglu val. — upgrading. Pret&ji, ja radikalas prostatektomijas
materiala Glisona pakapju summa ir mazaka ka biopsija noteikta, to apzZime ar terminu
no anglu val. — downgrading. Glisona pakapju un to summu izvertéSanas pamata ir arsta
Donalda Glisona 1996. gada aprakstitais priekSdziedzera audu arhitektiras un
mikroskopiskais izskats (Gleason, 1966) Laika gaita ir precizétas priekSdziedzera audu
izvertéSanas un rezultatu zinoSanas rekomendacijas. 2005. gada ISUP sniedza
rekomendaciju — lai uzlabotu Glisona pakapju summu sakritibu starp biopsiju un
prostatektomiju, biopsijas izvert§juma vienmeér jaieklauj augstaka Glisona pakape.
(Epstein et al., 2005) ISUP ar1 piedavaja grupét Glisona pakapju summas piecas
kategorijas (ISUP grupas 1 —5) (skat. 15. attélu)
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Glisona pakapju summa ISUP pakape

3+3=6 1
3+4=7 2
4+3=7 3
4+4=8; 3+5=8; 5+3=8 4
4+5=9; 5+4=9; 5+5=10 5

15. attels. Glisona pakapju summu un ISUP grupu savstarpéja atbilstiba.

Petijumos ir secinats, ka ISUP grupas labi korelé ar slimibas prognozi un
iznakumu péc radikalas arst€Sanas, tadel tas var uzlabot arst€Sanas I€mumu
pienemsanu. (Danneman et al., 2017; Epstein et al., 2016) Dati no daziem autoriem
liecina, ka Glisona pakapju summu nesakritiba starp biopsijas un radikalas
prostatektomijas Glisona pakapju summam sasniedz 60 — 70%. Biezak Glisona pakapju
summu biopsija noverté zemak ka prostatektomijas audu materiala, tamdel var rasties
situacijas, kad pacienta slimibas prognoze un recidiva risks mainas péc kirurgiskas
arstéSanas. Petijuma no 2008. gada salidzinaja sakritibu starp biopsijas un radikalas
prostatektomijas Glisona pakapju summam. Sakritibu starp biopsijas un radikalas
prostatektomijas Glisona pakapju summam konstat&ja 59% gadijumu. Biopsija zemaku
Glisona pakapju summu noteica 32%, bet augstaku — 9% gadijumu. TieSu sakritibu
starp prostatektomijas un biopsijas Glisona pakapju summam konstateja 69%
gadijumu. (Rajinikanth et al., 2008) Cita pétijuma 46,7% gadijumu Glisona pakapju
summu <6 biopsijas materiala paaugstinaja uz Glisona pakapju summu 3+4=7 un 5,3%
gadijumu uz 4+3=7. Glisona pakapju summu 3+4=7 57,4% gadijumu noteica ari
prostatektomijas audu materiala. Saja pétijuma ~39,7% pacientu péc radikalas
prostatektomijas materiala histologiskas izmekléSanas paaugstinaja slimibas lokalo
stadiju. (D’elia et al., 2014) Javeér§ uzmaniba, ka $ajos p€tijumos izmantota biopsijas
stratégija bija transrektala, ka ari transperineala sistematiska biopsija un kops$ 2008.
gada Glisona klasifikacija ir mainijusies. Neskatoties uz to, ir pieejami dati par

kadreizgjas biopsiju strat€gijas rezultatiem, ko iespgjams izmantot talakos
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salidzinajumos ar modernakam biopsiju metodém. P&tijuma, ko veica Marra et al.
izmantoja citu biopsijas stratégiju. Saja pétijuma izvertja transperinedlas saturacijas
biopsijas precizitati Glisona pakapju summu noteikSana ar radikalas prostatektomijas
audu paraugiem un salidzindja to pret sistematisku transrektalu biopsiju.
Transperinealas saturacijas biopsijas veica péc Ginsburga protokola. Glisona pakapju
summu sakritiba starp biopsiju un radikalu prostatektomiju bija augstaka pacientiem,
kam veica transperinealu saturacijas biopsiju (75,49%). Sistematiskas transrektalas
biopsijas grupa ta bija 64,70%. Glisona pakapju summu picaugums p&c biopsijas bija
zemaks transperinealas saturacijas biopsijas grupa 12,7%. (Marra et al., 2017)
Lokalizéts priekSdziedzera vézis 67 — 87% gadjjumu ir multifokals un
heterogéns. Literattira eksiste dati par vadosa mezgla teoriju (no anglu val. — index
lesion), kas nosaka, ka priekSdziedzeri, neskatoties uz véza multifokalitati ir viens
vadoSais mezgls, kas nosaka slimibas attistibu un progresiju. Lielakaja dala petijumu
par vadoSo mezglu defin€ mezglu ar augstako Glisona pakapju summu vai art lielako
tilpumu. (Baco et al., 2015; Liu et al., 2009) Sistematiska priekSdziedzera biopsija ir
paklauta paraugu iegiiSanas klidam (no anglu val. — sampling error) (skat. 16. attelu),
tamde] ta nevar ticami raksturot vado$a mezgla lokalizaciju, tilpumu un Glisona

pakapju summu.

® ©

16. attels. Paraugu iegiiSanas kiiidas sistematiska transrektala biopsija. (a) netiek diagnosticéts kliniski nozimigs
vezis; (b) tiek diagnosticéts kliniski nozimigs prieksdziedzera vézis, tacu nepietiekama apjoma bioptatos, (c)
nepreciza diagnoze — kliniski nenozimigu vezi diagnosticé abas prieksdziedzera daivas, (d) netiek diagnosticets
prieksdziedzera vezis perifera zond, (e) netiek diagnosticeéts prieksdziedzera veézis priekséja fibromuskularaja
stromd; (f) tiek diagnosticéts kliniski nenozimigs vézis un netiek diagnosticets kliniski nozimigs veézis priekséja

fibromuskularaja stroma. (Abdulmajed et al., 2015)
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Sobrid mpMRI izmeklgjums var atklat salidzino§i maza izméra izmainitus
audus priekS8dziedzeri un MRI — téméta biopsija lauj iegiit precizus audu paraugus no
mpMRI konstatéta vadosa mezgla. Baco et al. veica retrospektivu pétijumu ar méerki
noteikt MRI — témétas biopsijas precizitati vadosa mezgla raksturoSana un analizet
korelaciju ar radikalas prostatektomijas audu materiala histologiskas izmekl&S$anas
rezultatiem. Petijuma ieklava 135 pacientus, kam veica mpMRI, MRI — t€m&tu biopsiju
un radikalu prostatektomiju. Par vadoSo mezglu defingja lielako izmainito zonu
prieksdziedzert T2 uzsvertajas un/vai DWI/ADC sekvenc@s. Pacientiem veica MRI —
temetas biopsijas (vid€jais bioptatu skaits no vadosa mezgla — 2 bioptati) un
sistematisku biopsiju. Katru prostatektomijas audu paraugu sagatavoja péc modificetas
Stenforda tehnikas — visus priekSdziedzera audus izgrieza 3 — 5 mm biezuma aksialaja
plakn€ un 5 — 8 mm biezuma sagitalaja plakn€ apikalaja un bazalaja dala. Vadosais
mezgls priekSdziedzeri bija mezgls ar izplatibu arpus priekSdziedzera kapsulas,
augstako Glisona pakapju summu vai lielako tilpumu. Par kliniski nozimigu vézi
prostatektomijas materiala defingja mezglu ar Glisona pakapju summa >6, tilpumu >0,5
ml vai jebkura Glisona pakapju summu >7. Radikalas prostatektomijas audu paraugos
atklaja 135 vadoSos mezglus, no kuriem 5% nebija vizualizéti mpMRI un tos konstat&ja
sistematiska biopsija. VadoSos mezglus 128 gadijumos vizualiz§ja mpMRI un
lokalizacijas, kuras MRI — téméta biopsija konstatéja veézi 100% sakrita ar vadosa
mezgla lokalizacijam prostatektomijas materiala. Rezultata vadoSie mezgli, ko noteica
ar MRI — t€metu biopsiju atbilda vadoSo mezglu lokalizacijai prostatektomijas audos
95% gadijumu (128/135). Starp 128 mpMRI vizualizétiem un MRI — téméta biopsija
pieraditiem vadoSajiem mezgliem primaras Glisona pakapju summas konkordanci ar
radikalas prostatektomijas paraugiem konstat€ja 90%. Kopg&jas Glisona pakapju
summas konkordance bija 69,5%. (Baco et al., 2015) P&tjjuma rezultati uzskatami rada,
ka vadosa mezgla lokalizaciju iesp&jams noteikt precizi — kombingjot mpMRI un MRI
— témétas biopsijas. Glisona pakapju summu konkordance starp biopsijas audiem un
prostatektomijas materialu ir relativi augsta, turklat rezultatu sasniedza ar vidéji 2 MRI
— témétiem bioptatiem no vado$a mezgla. Sistematiska parskata un metaanalizes
rezultati par Glisona pakapju summu konkordanci starp MRI -t€émé&tam, sistematiskam
biopsijam un radikalas prostatektomijas paraugiem parada, ka Glisona pakapju summa
MRI — témétas biopsijas gadijuma radikalas prostatektomijas materiala tiek palielinata
23,3%, bet sistematiskas biopsijas gadijuma — 42,7% gadijumos. Izredzes Glisona

pakapju summai pieaugt radikalas prostatektomijas materiala pec sistematiskas
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biopsijas ir 1,75 reizes lielaka neka peéc MRI — t€métas biopsijas. (Goel et al., 2020)
2020. gada publicéta pétijuma autori salidzinaja biopsijas Glisona pakapju summu
sakritibu ar prostatektomijas audu paraugiem starp MRI — témétu biopsiju kombinacija
ar sistematisku biopsiju un standarta transrektalu sistematisku biopsiju. Radikalu
prostatektomiju veica 457 pacientiem, no kuriem 127 veica MRI témé&tu un sistematisku
biopsiju, un 330 transrektalu sistematisku biopsiju. Biopsija augstakas ISUP pakapes
konstatéja MRI — témetas un sistematiskas biopsijas kombinacija. Kliniski nozimigu
veézi tikai MRI — t€mgtas biopsijas grupa noteica biezak neka sistematiskas biopsijas
grupa (67% pret 49,5%), bet visbiezak to konstateja, ja MRI — t€métu biopsiju
apvienoja ar sistematisku biopsiju (75,7%). ISUP grupu sakritibu starp biopsiju un
prostatektomiju konstatgja 50% virieSu, kuriem veica sistematisku biopsiju un 57,5%,
kam veica MRI — t€mé&tu un sistematisku biopsiju. Atskiribas starp grupam nebija
statistiski nozimigas (p=0,152). ISUP grupa péc RP palielinajas attiecigi 43,3% un
20,5% sistematiskas, un MRI — témétas un sistematiskas biopsijas grupas (p<0,001).
Biezak ISUP grupa péc radikalas prostatektomijas samazinajas MRI — t€émé&tas un
sistematiskas biopsijas grupa (22%) neka sistematiskas biopsijas grupa (6,7%).
Izvertejot sistematiskas biopsijas atkariba no ISUP grupas, sakritibu ar prostatektomija
noteikto ISUP grupu visvairak konstateja ISUP 2 grupa (70%). Bitisku ISUP grupas
pieaugumu péc operacijas sistematiskas biopsijas grupa konstatgja, kad biopsija noteica
ISUP 1 grupas veézi (62,1%). Tikai MRI — témétas biopsijas gadijuma tas bija 41,4%,
bet, apvienojot MRI — témétu biopsiju ar sistematisku biopsiju — 38,7%. Saja ISUP
grupa lielaku sakritibu ar operacijas materialu demonstrgja MRI — témétas un
sistematiskas biopsijas kombinacija, kur to konstatéja 61,3% pacientu pret 37,9%
pacientu sistematiskas biopsijas grupa (p=0,014). ISUP 2 grupa Glisona pakapju
summas pieaugums bija lidzigs visas biopsiju grupas. P&c operacijas biopsija noteikto
ISUP 2 grupu biezak samazinaja, ja veica tikai MRI — tém&tu vai MRI — tém&tu biopsiju
kopa ar sistematisku biopsiju. (Aslan et al., 2021) Cits autoru kolektivs sava pétijuma
ar1 izvertgja MRI — témeétas un sistematiskas biopsijas noteiktas Glisona pakapju
summas konkordanci ar radikalas prostatekotmijas GS un salidzinaja to starp
transperinealu un transrektalu biopsijas pieeju. P&tijums bija retrospektivs un taja
ieklava 310 pacientus. MRI — teémeétas biopsijas veica ar programmatiiras asistetu attélu
registraciju. Pacientiem divas grupas veica attiecigi transrektalu MRI — témétu un
sistematisku biopsiju vai transperinealu MRI — témétu un sistematisku biopsiju. Abam

transperin€alas biopsijas stratégijam viszemaka konkordance bija GS 1 un GS 4 grupas,
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transrektalas biopsijas stratégijam ta bija viszemaka GS 1, GS 3, GS 4 grupas. Abam
biopsijas pieejam visaugstaka Glisona pakapju summu sakritiba bija GS 2 un GS 5
grupas. Visaugstako konkordanci (63,8%) un zemako GS palielinasanas skaitu (21,9%)
uzradija transperineala MRI — t€m@tas un sistematiskas biopsijas kombinacija. Veicot
atseviSku salidzinasanu starp biopsiju metodém transrektala MRI — teéméta biopsija bija
ar augstaku sakritibu ka transrektala sistematiska biopsija (52,2% pret 41,5%; p=0,002).
Petijuma kop€ja veéza detekcija transperinealai sistematiskai biopsijai bija augstaka par
transperinealu MRI — t€me&tu biopsiju (98,1% pret 90,5%; p<0,001), kas, iesp&jams
skaidrojams ar to, ka transperinealas sistematiskas biopsijas protokols sastavéja no 20
bioptatiem. No 69 biopsijas noteiktajiem GS 1 grupas gadijumiem 55,1% péc
operacijas tika palielinati uz GS grupu, kas atbilst kltniski nozimigam v&zim. (S. Wu et
al., 2023)

Nesena pétijuma, kas publicéts 2023. gadas salidzinaja biopsijas ISUP grupu
konkordanci ar radikalas prostatektomijas ISUP grupam starp transrektalam un
transperinealam MRI — t€ém&tam biopsijam un sistematiskam biopsijam. mpMRI attelu
registraciju veica ar programmatiiras asistétu att€lu sapludinasanu. Transperinealai
biopsijai izmantoja gan brahiterapijas rezgi, gan brivas rokas pieeju. Par kliniski
bitisku ISUP grupas pieaugumu defingja jebkuru pieaugu no ISUP <2 grupas. ISUP
grupas pieaugums un ari samazinajums péc operacijas salidzinajuma ar biopsija
noteikto ISUP grupu bija biezaks transrektalas, nevis transperinealas MRI — t€métas
biopsijas pieeja, attiecigi 50% pret 31% un 11% pret 7,7% (p<0,01). Augstaku ISUP
grupu sakritibu uzradija transperinealas MRI — témétas biopsijas (61% pret 38%;
p<0,01). MRI - té€mgtas transrektalas biopsijas pieeja uzradija vairak kliniski biitisku
ISUP grupas pieaugumu ka transperineala biopsija (43% pret 24%; p<0,01).
Daudzdimensiju analiz€ MRI — témgta transperineala biopsijas stratégija bija saistita ar
zemaku ISUP grupas pieauguma risku (OR 0,6, 95% CI 0,4 — 0,9; p<0,01) un augstaku
ISUP grupas sakritibu ar radikala prostatektomija noteikto ISUP grupu (OR 1,7, 95%
CI1,2-2,5;p<0,01). Ar1 kliniski biitiska pieauguma risks daudzdimensiju analize bija
zemaks MRI — témetas transperinealas biopsijas pieejai. Petijuma rezultati uzskatami
parada transperinealas MRI — t€émétas biopsijas priekSrocibas par transrektalu MRI —
temetu biopsiju attieciba uz biopsijas ISUP grupu sakritibu ar RP ISUP grupam.
Transperinealas MRI — t€émétas biopsijas uzlabo ISUP grupu sakritibu un samazina

risku ISUP grupas pieaugumam. (Zattoni et al., 2023)
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Zinatniskaja literatiira pieejamas publikacijas par Glisona pakapju summu
sakrittbu starp dazadam MRI - t€métas biopsijas metodém un radikalas
prostatektomijas audu paraugiem. P&tijuma ar 191 pacientu, 47,1% veica MRI — témétu
biopsiju tiesa MRI kontrol€ un 52,9% veica MRI — tém&tu biopsiju ar programmatiiras
asist€tu att€lu sapludinasanu. Visiem pacientiem sekojoSi veica radikalu
prostatektomiju. Mazak Glisona pakapju summas picaugumu novéroja biopsijas tiesa
MRI kontrol€ grupa, kur tas bija 14%, bet programmatiiras asist&tas registracijas grupa
tas bija 30% (p=0,12). Katra no grupam konstatgja vienu gadijumu, kad Glisona
pakapju summa palielinajas par 2 pakapém. Abas biopsiju grupas 77 pacientiem
Glisona pakapju summa, ko noteica biopsija nesakrita ar to, kas noteikta
prostatektomijas materiala. Nedaudz vairak ka pusei pacientu (56%; 43/77) izmainas
bija Glisona pakapju summas palielinasana no GS 2 uz GS 3 vai samazina$ana no GS
3 uz GS 2. Biopsijas grupa, kur to veica tiesa MRI kontrole 9,1% pacientu GS 2, kas
noteikts biopsija palielinajas uz GS 3 péc operacijas un 56% pacientu biopsija noteiktais
GS 3 péc operacijas tika samazinats uz GS 2. Biopsijas grupa ar programmatiiras
asist€tu registraciju $is izmainas bija attiecigi 28% un 44% gadijumu. No visiem
gadijumiem, kad Glisona pakapju summa péc biopsijas pieauga, 33% biopsijas tiesa
MRI kontrolé un 14% biopsijas ar programmatiras asist€tu att€lu sapludinaSanu ta
palielinajas no GS 1 uz GS 2, kas nozimé, ka biopsija konstateto kliniski nenozimigo

vézi pec kirurgiskas arstésanas klasificgja ka kliniski nozimigu vézi. (Costa et al., 2021)
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PETIJUMA DALA

Darba metodika un izmantoties materiali
Pétijuma populacija

Retrospektiva petijuma ir izmantoti dati par pacientiem, kuriem laika posma no

2019. gada 1. janvara Iidz 2022. gada 31. decembrim veica transperinealu
prieksdziedzera biopsiju Rigas Austrumu Kliniskas universitates slimnica, Urologijas
un Onkologiskas urologijas klinika. Kopa minétaja laika perioda transperinealu
prieksdziedzera biopsiju veica 663 pacientiem, no kuriem 155 pacientiem p&c biopsijas
veica radikalu prostatektomiju.
Visiem pacientiem pirms priekSdziedzera biopsijas veica mpMRI izmeklgjumu.
Pacientiem mpMRI konstatetajam izmaindm vismaz viena aizdomigaja zona bija
jaatbilst PI-RADS >3 veértgjumam atbilstoSi PI-RADS Kklasifikacijai un jabut
konstatetam vienai, bet ne vairak ka ¢etram aizdomigam zonam prieksdziedzeri. Viena
pacienta gadfjuma vienu no perékliem klasificgja ka PI — RADS 2. Saja gadijuma
mpMRI konstatgja vairakas izmainitas zonas, kas bija PI - RADS 3 un PI — RADS 4,
tadel pacientam veica biopsiju un pacientu ieklava petijuma grupa.

Lémums par mpMRI izmeklg&juma un TP biopsijas veikSanu bija atkarigs no
arsta lémuma un pacienta kliniskajiem datiem (PSA Iimenis, digitali rektalas
izmekl€Sanas atrade u.c.).

Petijuma ieklavam virieSus, kuriem biopsiju veica pirmo reizi; atkartoti péc
ieprieks veiktas biopsijas, kura vézis netika konstatéts, ka ar1 gadijumos, kad vézis bija
konstatéts iepriek§ veikta biopsija un virietis bija ieklauts aktivas noveroSanas
programma.

Pacientus, kuriem veica tikai sistematisku, tikai t€me€tu vai saturacijas
priek8dziedzera biopsiju izslédza no pétijuma grupas un datu analizes. P& minéto
pacientu grupu izslégSanas gala datu analizeé ieklavam 148 pacientus.

P&tfjuma ir apkopoti sekojosi dati:
e Klmiskie dati — pacientu vecums, PSA Itmenis, PSA densitate; lokala izplatiba
pec priekSdziedzera biopsijas (p€c TNM — tumor, nodes, metastasis

klasifikacijas);
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o mpMRIizmeklgjuma rezultati — priekSdziedzera tilpums, aizdomigo zonu skaits
un izmérs, PI — RADS vertejums, izmekl€juma veikSanas vieta;

e Biopsijas parametri — témetu un sistematisku bioptatu skaits;

e Histologisko izmekl&jumu rezultati — biopsijas un radikala prostatektomija
noteikta Glisona pakapju summa; lokala stadija radikalas prostatektomijas
materiala (pe&c TNM — tumor, nodes, metastasis klasifikacijas), rezekcijas Itniju

un limfmezglu stavoklis radikalas prostatektomijas materiala.
Multiparametiska magnétiskas rezonanses izmekléjuma norise un interpretacija

P&ttjuma ieklautajiem pacientiem mpMRI izmekl&jumu veica Latvijas teritorija,
dazadas medicinas iestad@s, ar dazadam magnétiskas rezonanses iekartam un
protokoliem. Visus izmeklgjumus veica uz 1,5 T vai 3 T magnétiskas rezonanses
iekartam. Izmekl&jumu rezultatus interpret€ja saskana ar PI - RADS klasifikacijas 2.1.

versiju.
Transperineala priekSdziedzera biopsija

Visiem pacientiem veica transperinealu priekSdziedzera MRI — t€émétu biopsiju
ar programmatiiras asistétu att€lu registraciju un sistematisku biopsiju. MRI — téméta
biopsija ieguva vismaz 2 bioptatus no aizdomigas zonas. Sistematiska biopsija iegiito
bioptatu skaits bija atkarigs no pacienta kliniskas gadijjuma (pirmreiz€ja, atkartota
biopsija), priek§dziedzera anatomijas un arsta, kas veica biopsiju izvélétas stratégijas.
Transperinealas biopsijas veica sesi urologi.

Programmatiiras asistétai att€lu registracijai izmantoja tam piemérotu
programmatiru (MIM Symphony Bx, Cleveland, USA). Att€lu registraciju veica urologi,
kuri talak veica biopsijas attiecigajos kliniskajos gadijumos. P&c programmatiiras
asistétas att€lu registracijas informaciju parnesa uz ultrasonografijas iekartu (bk3000,
BK Medical®) un veica mpMRI konttru sapludinasanu ar reallaika ultrasonografijas
att€liem biopsijas laika. Bioptatus ieguva ar 18G 20 cm biopsijas ierici (Magnum™,
Bard Biopsy systems). Katru iegiito bioptatu ievietoja atseviska konteinera ar formalina
skidumu, markgja atbilstosi biopsijas lokalizacijai un nosttija uz patologhistologisko

izmeklesanu.

52



Biopsijas un radikalas prostatektomijas audu histologiska izmekléSana

Visus bioptatus un radikalas prostatektomijas audu materialu izvertéja Rigas Austrumu
Kliniskas universitates slimnicas Patologijas centra. IzveértéSanu veica vairaki arsti —
patologi. Gadijumos, kad biopsijas materiala konstatéja v&zi, to aprakstija katra no
bioptatiem, gan MRI — témétas, gan sistematiskas biopsijas ka Glisona pakapju summu
un ISUP pakapi. P&tijuma atseviski registréja augstako Glisona pakapju summu katrai
no biopsiju metodém, ka arT kop&jo augstako Glisona pakapju summu. Par kliniski
nozimigu vézi gan biopsijas, gan prostatektomijas audu paraugos defingja Glisona
pakapju summu, kas lielaka vienada par 3+4=7, attiecigi ISUP grupa >2.

Glisona pakapju summu, ko noteica MRI — t€méta un sistematiska biopsija
salidzinaja ar Glisona pakapju summu, ko noteica radikalas prostatektomijas materiala.
Ja Glisonu pakapju summas starp biopsiju un radikalu prostatektomiju sakrita, tad tas
tika uzskatitas par konkordantam jeb sakritigam. Ja pé€c radikalas prostatektomijas
konstat€ja lielaku Glisona pakapju summu, gadijumu definga ka Glisona pakapju
summas pieaugumu. Pretgji, ja p€c radikalas prostatektomijas konstatéja mazaku
Glisona pakapju summu neka noteikta biopsija, gadijumu defingja ka Glisona pakapju
summas samazinajumu. Par kliniski biitisku Glisona pakapju summas palielinaSanos
defingja situacijas, kad biopsija vézi nekonstatgja un prostatektomija konstat&ja vézi,
un, kad biopsija konstat€ja Gleason 3+3=6 v&zi, bet prostatektomija konstatgja

augstakas summas vezi.
Datu statistiska analize

P&tifjuma ieklauto pacientu kliniskajiem raditajiem veica aprakstoSo statistisko
analizi, izvert€jot centralas tendences (vid€jais aritmétiskais un mediana) un izkliedes
(standartnovirze (SD), starpkvartilu amplitida (IQR)) raditajus.

Datu statistiskaja analiz€ izmantoja Kruskal — Wallis testu nepartrauktiem
mainigiem lielumiem, Fisher's exact testu, Pearson’s Chi — squared testu
kategoriskiem mainigajiem. Par statistiski nozimigu testa rezultatu pienéma veértibu
p<0,05. Datu analizi veica ar SPSS programmattru (IBM SPSS v23.0, Armonk, NY:
IBM Corp.).
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Rezultati

Petijuma pacientu aprakstosas statistikas analizes kopsavilkums ir att€lots 1.
tabula. Pacientu vidg€jais vecums bija 62,6 gadi (SD=5,9 gadi). PSA mediana (IQR)
pirms biopsijas bija 8,05 ng/ml (6,00 — 11,99). Prieksdziedzera tilpuma un PSA blivuma
medidnas (IQR) bija attiecigi 42,00 ml (30,76 — 53,85) un 0,19 ng/m1? (0,12 — 0,33).

No 148 pacientiem 105 pacientiem mpMRI konstatg€ja tikai vienu perekli, 43
konstatgja divus un vairak pereklus, 5 konstatgja tris un vairak pereklus, bet 1 pacientam
konstatgja 4 peréklus. Petijuma grupa mpMRI konstat&ja 197 veidojumus, ko aprakstija
atbilstosi PI - RADS klasifikacijai. P - RADS 3 veidojumi bija 24/197 (12,18%), PI —
RADS 4 87/197 (44,16%), P1 - RADS 5 85/197 (43,15%). Vienam pacientam (0,51%)
lidzas PI - RADS 3 un 4 veidojumiem, konstatgja ar1 P - RADS 2 veidojumu. Lielakas
izmainitas zonas izméra mediana (IQR) mpMRI bija 16 mm (12 — 20). Magnétiskas
rezonanses izmekl&umus 80,40% gadijumu pirms biopsijas veica Rigas Austrumu
Kliiskaja universitates slimnica.

Lielakajai dalai pacientu — 68,92% (n=102) biopsiju veica pirmo reizi. Atkartotu
biopsiju veica 31,08% pacientu (n=46).

Vienam pacientam izdarito t€mé&to biopsiju medianais skaits (IQR) bija 6 (5 —

8), sistematisko biopsiju medianais skaits (IQR) bija 8 (7 — 10).

1. tabula. Pétijuma ieklauto pacientu aprakstosas statistikas raditaji

Vecums (gadi)? 62,6 (5,9)
PSA (ng/ml)° 8,05 (6,00 — 11,99)
Prieksdziedzera tilpums (ml)® 42,00 (30,76 — 53,85)
PSA blivums (ng/ml?)° 0,19 (0,23 - 0,33)
Lielaka mpMRI perégkla izmérs (mm)P 16 (12 -20)
Bioptatu skaits®

Teéméeta biopsija 6(5-298)
Sistematiska biopsija 8(7-10)
Pirmreizgja biopsija, n/N (%) 102/148 (68,92)
Atkartota biopsija, n/N (%) 46/148 (31,08%
PI—- RADS vértgjumi, n/N (%)

PI-RADS 3 24/197 (12,18%)
PI-RADS 4 87/197 (44,16%)
PI-RADS 5 85/197 (43,15)

PSA — prieksdziedzera specifiskais antigéns; PI — RADS — Prostate Imaging — Reporting and Data System.

*vidgjais aritmétiskais (standartnovirze, SD); " mediana (starpkvartilu amplitiida, IQR)
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PriekSdziedzera véZa noteikSana

Pétijuma grupa visiem pacientiem (n=148) ar transperinealu t€meétu un/vai
sistematisku biopsiju diagnostic€ja prieksdziedzera vézi. No 148 pacientiem tikai
teémeta biopsija vezi konstateja 60 (40,54%) pacientiem, tikai sistematiska biopsija — 5
(3,38%) pacientiem. Vienlaicigi abas biopsijas (kombinéta biopsija) vézi atklaja 83
(56,08%) pacientu. Vézi salidzinagjuma ar t€émétam biopsijam biezak nekonstateja
sistematiskas biopsijas (40,54% pret 3,38%; p=0,06).

Vézi ar témétu biopsiju nenoteica 5/148 (3,38%) gadijumos. Siem pacientiem
vézi konstat€ja sistematiska biopsija — 2 gadijumos Gleason 3+3=6, 2 gadijumos
Gleason 3+4=7 un 1 gadijjuma Gleason 4+4=8. Visbiezak temeta biopsija konstatgja
ISUP 2 un ISUP 1 grupas vézus, attiecigi 44,76% (64/143) un 39,86% (57/143)
gadijumos. ISUP 2 grupas v&zi ar t€métu biopsiju noteica biezak neka ar sistematisku
biopsiju (44,76% pret 29,55%; p<0,001). Agresivu vézi, kas novertets ka ISUP 3 un
augstakas grupas vezis, t€meéta biopsija konstat€ja 21/143 (14,68%) pacientam, bet
sistematiska biopsija 8/88 (9,10%) pacientiem. Viena gadijuma téméta biopsija
konstatgja intraduktalu karcinomu. Glisona pakapju summu sadalijums atkariba no

biopsijas grupas attelots 2. tabula.

2. Tabula Glisona pakapju summu sadalijums biopsiju grupas

A. Teéméta biopsija

Glisona pakapju summa Skaits (%)
Vezis nav konstatéts 5(3,38)
Gleason 3+3=6 57 (38,51)
Gleason 3+4=7 64 (43,24)
Gleason 4+3=7 11(7,43)
Gleason 4+4=8 9 (6,08)
Gleason 4+5=9 1 (0,68)
Intraduktala karcinoma 1 (0,68)
B. Sistematiska biopsija
Glisona pakapju summa Skaits (%)
Vezis nav konstatets 60 (40,54)
Gleason 3+3=6 54 (36,49)
Gleason 3+4=7 26 (17,57)
Gleason 4+3=7 7 (4,73)
Gleason 4+4=8 1 (0,68)
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Kliniski nozimiga un nenozimiga véza noteikSana

Glisona pakapju summu sadalijums pa biopsiju grupam kliniski nozimiga un
nenozimiga véza noteikSanas gadijuma aplikojams 3. tabula.

No visiem pétijuma pacientiem (n=148) biopsijas klmiski nozimigu vézi
diagnosticgja 60,13% (n=89) pacientiem. Starp pacientiem ar kliniski nozimigu vézi,
61,80% (n=55) pacientu to noteica t€méta biopsija, bet 34,83% (n=31) pacientu gan
temeta, gan sistematiska (kombingéta) biopsija. Tikai 3,37% (n=3) pacientu kliniski
nozimigu priekSdziedzera v€zi atrada sistematiska biopsija, kas 2 gadijumos bija
Gleason 3+4=7, bet 1 gadijuma Gleason 4+4=8. Siem pacientiem t€mé&ta biopsija
prieksdziedzera veézi nekonstat€ja.

Starp visiem t€méta biopsija noteiktajiem kltniski nozimigajiem véziem (n=55)
taja pat laika v€zi sistematiska biopsija neatrada 35 (63,64%) gadijumos, bet Gleason
3+3=6 vezi konstat&ja 20 (36,36%) pacientiem.

Gadijumos, kur kliniski nozimigu vézi konstat€ja t€émeta biopsija, visvairak
atklaja Gleason 3+4=7 (40/55, 72,72%) vezi. No Siem gadijumiem 24 pacientiem
sistematiska biopsija vézi nekonstat&ja, bet 16 konstat&ja kliniski nenozimigu Gleason
3+3=6 vézi. Pacientiem ar kombinéta biopsija noteiktu kliniski nozimigu vézi Gleason
3+4=7 sakritibu starp t€émeétu un sistematisku biopsiju noveéroja 22/31 (70,97%)
gadijumos. Témeéta biopsija konstateta kliniski nozimiga véza Glisona pakapju summa
4 gadijumos bija augstaka ka sistematiska biopsija. Divos gadijumos, kad t€éméta
biopsija atrada Gleason 4+3=7 vézi, sistematiska biopsija konstatgja Gleason 3+4=7
vézi, un 2 gadijumos témeéta biopsija noteica Gleason 4+4=8, bet sistematiska Gleason
4+3=7 vezi.

No 24 perekliem, kas mpMRI klasificeti ka PI — RADS 3 téméta biopsija
priek8dziedzera vézi konstatgja 20 gadijumos, 9 gadijumos vézis bija kliniski nozimigs.
PI—-RADS 4 un PI - RADS 5 pereklos teéméta biopsija kliniski nozimigu vézi noteica
biezak, attiecigi 51/87 (58,62%) un 55/85 (64,71%) gadijumos. Kliniski nozimigu vézi
PI — RADS >4 peréeklos noteica 106/172 (61,63%) gadijumos. Téméta biopsija vézi
nekonstatéja 2 PI — RADS 4 un 1 PI — RADS 5 veidojuma. Gleason 3+3=6 vézi ar
teémetu biopsiju atklaja 65/172 (37,79%) PI — RADS >4 pereklos.
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3. Tabula Glisona pakapju summu sadalijums kliniski nozimiga un nenozimiga véza

gadijuma
Glisona pakapju summa sistematiska biopsija
Glisona lfak_“_‘lfj“. . vezis nav Gleason [ Gleason [ Gleason [ Gleason Kopi
summa téemeéta biopsija | konstateéts | 3+3=6 | 3+4=7 | 4+3=7 | 4+4=8
Ivézis nav konstatgéts 0 0 2 0 1 3
[Gleason 3+3=6 0 0 0 0 0 0
Krniski |Gleason 3+4=7 24 16 22 2 0 64
nozimigs  |Gleason 4+3=7 4 2 2 3 0 11
vezis  |Gleason 4+4=8 6 1 0 2 0 9
[Gleason 4+5=9 1 0 0 0 0 1
Iintradukte'lla karcinoma 0 1 0 0 0 1
Kopa 35 20 26 7 1 89
Ivézis nav konstatets 0 2 0 0 0 2
Kliniski [Gleason 3+3=6 25 32 0 0 0 57
nenozimigs [Gleason 3+4=7 0 0 0 0 0 0
vezis  |Gleason 4+3=7 0 0 0 0 0 0
[Gleason 4+4=8 0 0 0 0 0 0
[Gleason 4+5=9 0 0 0 0 0 0
Kopa 25 34 0 0 0 59

Kliniski nenozimiga véza noteikSanas 1patsvars biopsijas bija 39,87% (n=59).
Témeta biopsija kliniski nenozimigu vézi konstat§ja 42,37% (n=25) gadijumu,
kombinéta biopsija — 54,24% (n=32) gadijumu. Kliniski nenozimiga véza, Iidzigi ka

kliniski nozimiga véza Ipatsvars viszemakais bija sistematiska biopsija — 3,39% (n=2).

PriekSdziedzera veéZa noteikSana radikalas prostatektomijas materiala un

salidzinajums ar biopsija noteikto Glisona pakapju summu

Radikalas prostatektomijas audu materiala visbiezak verific€ja Gleason 3+4=7
prieksdziedzera vezi (92/148, 62,16%), kam sekoja Gleason 3+3=6 (27/148, 18,24%),
Gleason 4+3=7 (24/148, 16,22%), Gleason 4+4=38 (3/148, 2,03%) un Gleason 4+5=9
(2/148, 1,35%) vezi. Kliniski nozimigu priekSdziedzera vézi konstat€ja 121/148
(81,76%) pacientam, kliniski nenozimigu vézi — 27/148 (18,24%) pacientiem.

Lai, veiktu Glisona pakapju summu salidzinajumu starp biopsiju un radikalu
prostatektomiju, atlasija augstako Glisona pakapju summu no t€métas un sistematiskas

biopsijas. To rezultati att€loti 4. tabula.
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4. Tabula Augstako Glisona pakapju summu
bieZums no abam biopsiju grupam.

Glisona pakapju summa Skaits (%)
Gleason 3+3=6 59 (39,87)
Gleason 3+4=7 64 (42,24)
Gleason 4+3=7 13 (8,78)
Gleason 4+4=8 10 (6,76)
Gleason 4+5=9 1 (0,68)
Intraduktala karcinoma 1 (0,68)

Glisona pakapju summas sakrita 52,70% (78/148; p<0,001) gadijumu.
Visbiezak Glisona pakapju summu sakritibu novéroja Gleason 3+3=6 (20/148,
13,51%) un Gleason 3+4=7 (49/148, 33,11%) véziem. Kopsumma Glisona pakapju
summa pieauga 50/148 (33,78%) pacientam, tac¢u kliniski butisku Glisona pakapju
summas pieaugumu novéroja 39/148 (26,35%; p<0,001) pacientiem. Siem pacientiem
biopsija atklaja Gleason 3+3=6 vézi un péc radikalas prostatektomijas noteica Gleason
3+4=7 un augstaku vezi. Prostatektomija zemaku Glisona pakapju summu
saltdzinajuma ar biopsiju noteica 20/148 (13,51%) pacientiem, no kuriem 7 biopsija
konstat€ja kliniski nozimigu priekSdziedzera vézi (Gleason 3+4=7, Gleason 4+3=7 un
Gleason 4+4=8), tatu péc operacijas diagnosticg€ja Gleason 3+3=6 vézi. Pacientam,
kam biopsija konstatgja intraduktalu karcinomu, radikala prostatektomija diagnosticgja
duktala tipa adenokarcinomu Gleason 4+4=8. Jaatzimé, ka pacientam konstat&ja ar1
metastazes regionalajos limfmezglos.

Analizgjot Glisona pakapju summu sakritibu ar radikalas prostatektomijas
materialu atseviski t€meétai un sistematiskai biopsijai (skat. 6. tab.), vézi 5 gadijumos
nekonstat€ja t€meta biopsija, bet konstat€ja prostatektomija, turpretim 60 gadijumos
vézi nekonstatgja sistematiska biopsija un konstat€ja prostatektomija, no kuriem 47
gadijumi bija kliniski nozimigi véZzi. Ja pacientiem Saja pétijuma grupa veiktu tikai
temetu biopsiju Glisona pakapju summa starp biopsiju un operacijas materialu sakristu
51,35% (n=76) gadijumos, turpretim, ja veiktu tikai sistematisku biopsiju sakritibu
konstatetu 25,68% (n=38) gadijumos. Kliniski bitiski Glisona pakapju summa, veicot
tikai teémeétu biopsiju, pieaugtu 42 (28,38%) pacientiem. Veicot tikai sistematisku
biopsiju kliiski biitisks pieaugums butu 102 (68,99%) pacientiem. Glisona pakapju
summu salidzinajums atseviski starp té€meétu, sistematisku biopsiju un radikalu

prostatektomiju att€lots 5. tabula.
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5. Tabula Glisona pakapju summu sadalijums starp biopsiju grupam un radikalas

prostatektomiju, n(%o).

Glisona pakapju summa radikala prostatektomija

Augstaka Glisona pakapju Gleason Gleason Gleason | Gleason | Gleaon
summa téméta biopsija (n=148) 3+3=6 3+4=7 4+3=7 4+4=8 4+5=9
VEézis nav konstatéts (n=5) 0 4 (80) 1 (20) 0 0
Gleason 3+3=6 (n=57) 20 (35,09) |34 (59,65 1(1,75) | 1(1,75) | 1(1,75)
Gleason 3+4=7 (n=64) 5(7,81) | 48(75) | 11(17,19) 0 0
Gleason 4+3=7 (n=11) 1(9,09) | 4(36,36) | 6(54,55) 0 0
Gleason 4+4=8 (n=9) 1(11,11) | 2(22,22) | 4(44,44) | 1(11,11) | 1 (11,12)
Gleason 4+5=9 (n=1) 0 0 1 (100) 0 0
Intraduktala karcinoma (n=1) 0 0 0 1 (100) 0
gﬁiﬁﬁsﬁﬁ%&?ﬁﬂﬁjﬁ Gleason Gleason | Gleason | Gleason | Gleaon
(n=148) 3+3=6 3+4=7 4+3=7 4+4=8 4+5=9
Veézis nav konstatéts (n=60) 13 (21,67) | 37(61,67) [ 8(13,33) | 1(1,68) | 1(1,68)
Gleason 3+3=6 (n=54) 12 (22,22) | 33 (61,11) | 6(11,11) | 2(3,70) | 1(1,85)
Gleason 3+4=7 (n=26) 2(7,69) |20(76,92) | 4(15,39) 0 0
Gleason 4+3=7 (n=7) 0 1(14,29) | 6(85,71) 0 0
Gleason 4+4=8 (n=1) 0 1 (100) 0 0 0
g‘:ﬁ?ﬁikjoig;ﬁiiﬁjg; Gleason Gleason | Gleason | Gleason | Gleaon
(n=148) 3+3=6 3+4=7 4+3=7 4+4=8 4+5=9
Gleason 3+3=6 (n=59) 20(33,90) | 35(59,32) | 2(3,40) | 1(1,70) | 1 (1,70
Gleason 3+4=7 (n=64) 5(7,81) |49 (76,56) | 10 (15,63) 0 0
Gleason 4+3=7 (n=13) 1(7,69) | 5(38,46) | 7(53,85) 0 0
Gleason 4+4=8 (n=10) 1 (10) 3 (30) 4 (40) 1 (10) 1 (10)
Gleaon 4+5=9 (n=1) 0 0 1 (100) 0 0
Intraduktala karcinoma (n=1) 0 0 0 1 (100) 0
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6. Tabula Glisona pakapju summu sakritiba, pieaugums un samazinajums starp
biopsiju grupam un radikalu prostatektomiju, n(%6).

Teémeta biopsija Sistematiska Kombineta
(n=148) biopsija (n=148) biopsija (n=148)
Sakritiba 76 (51,35) 38 (25,68) 78 (52,70)
Pieaugums 54 (36,49) 106 (71,62) 50 (33,78)
Kliniski biitisks pieaugums 42 (28,38) 102 (68,99) 39 (26,35)
Samazinajums 18 (12,16) 4 (2,70) 20 (13,51)
DISKUSIJA

Petijuma visaugstako priekSdziedzera véza noteikSanas Tpatsvaru noverojam,
izmantojot kombingtu biopsijas pieeju, kura apvienotas gan t€métas, gan sistematiskas
biopsijas. Rezultati atklaj, ka 56,08% (n=83/148) gadijumu vézis tika atklats abas
biopsiju metodes. Salidzinajuma, tikai téméta biopsija veézi konstateja 40,54%
(n=60/148) pacientu, savukart tikai sistematiska biopsija — 3,38% (n=5/148)
gadijumu. Sie dati saskan ar literatiras datiem, kas norada uz augstaku kopgjo
priekSdziedzera v€za noteikSanu, izmantojot MRI — témé&tu biopsiju kopa ar
sistematisku biopsiju. (Ahdoot et al., 2020) Aplukojot biopsiju grupas atseviski
konstatgjam, ka ar sistematisku biopsiju vézi nekonstatgja 40,54% (n=60) gadijumu un
ar t€metu biopsiju tikai 3,38% (n=5) gadijumu (p<0,001). Rezultats apliecina t€metas
biopsijas precizitati priekSdziedzera véZa diagnostika, tomer vél nepaskaidro to vai
konstat@tais vézis ir kliniski nozimigs.

Petjuma grupa no 197 mpMRI konstatetiem perekliem 24 (12,18%) tika
raksturoti ka PI — RADS 3. Sis raditajs salidzinajuma ar publikaciju datiem ir
salidzino$i zems. Vidgji PI — RADS 3 prevalence mpMRI izmekl&jumos svarstas no
22% lidz 32% un parsvara ir atkariga no pacientu populacijas, kura veikts mpMRI.
(Schoots, 2018) Rezultatu iesp&jams skaidrot ar to, ka 80,40% mpMRI izmeklgjumu
petijuma veica universitates slimnica ar augstu pacientu pliismu un mpMRI izveértgja
pieredzgjusi radiologi. Ir zinams, ka augsts PI — RADS 3 vértgjumu ipatsvars ir
uzskatams par surogatmarkieri vajam diagnostikas procesam, kas biezak saistams ar
zemu izmekl&juma att€lu kvalitati vai interpretaciju. Prospektivi petijumi demonstrg,
ka PI — RADS 3 ipatsvars var mainities no 6%, kad izmekl€jumu veérté radiologs —
eksperts [1dz 29% vertejot radiologiem ar dazadu pieredzi. (Barrett et al., 2022) Kliniski
nozimigu vézi konstatgja 9 no 24 PI - RADS 3 veidojumiem, kas sastada 37,5% un var

tikt uzskatits par samera augstu raditaju, tomer janem veéra relativi maza pétijjuma grupa
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un So datu validéSanai nepiecieSama analize visu priekSdziedzeru biopsiju grupa ar
atseviSku apakSanalizi dazadu biopsiju klinisko scenariju gadijuma (pirmreiz€ja
biopsija, atkarota biopsija). Kliniski nozimigu vézi biezak konstat&ja PI - RADS 4 un
PI—-RADS 5 pereklos, attiecigi 51/87 (58,62%) un 55/85 (64,71%) gadijumos. Relativi
augsts bija Gleason 3+3=6 noteiktais vézis P — RADS >4 veidojumos, kas sasniedza
65/172 (37,79%) gadijumus. Augstaka PI — RADS kategorija paredz lielaku iesp&ju
noteikt kliniski nozimigu vézi, tamdgl ir vertigi talak pieverst uzmanibu §im raditajam,
jo iesp€jams tas norada uz PI - RADS 3 parvertesanu par PI - RADS 4 vai potencialas
registracijas kludas biopsijas procesa.

Kopa kliniski nozimigu vezi pétjjuma grupa noteica 89/138 (60,13%)
pacientiem. No Siem pacientiem 61,80% klniski nozimigu v&zi noteica t€méta biopsija,
bet 34,83% kombiné&ta biopsija. Kliniski nozimigu vezi sistematiska, bet ne teméta
biopsija konstatja 3,37% pacientu. Starp pacientiem ar t€méta biopsija diagnosticetu
kliniski nozimigu vézi 63,64% gadijumu sistematiska biopsija vézi neatrada, bet
36,36% atrada Gleason 3+3=6 vézi.

Salidzinot iegiitos datus par kltniski nenozimiga véza noteikSanu ar zinatniskas
literatiiras datiem var secinat, ka témeétas biopsijas tieS$am nosaka vairak kliniski
nozimigu neka kliniski nenozimigu vézu (61,80% pret 42,37%). Tomer kliniski
nenozimigo veézu skaits, kas konstatéts ne vien ar t€meétu biopsiju, bet art kombin&tu
misu petijuma grupa ir augstaks par aprakstito citas publikacijas.

Petijuma dati parada, ka visbiezak radikalas prostatektomijas audu materiala
konstateéts Gleason 3+4=7 vezis (62,16%), kas ir salidzinams rezultats ar informaciju
no publikacijam. Kliniski nozimigu vézi radikalas prostatektomijas laika konstat€ja
81,76% gadijumu. Tas akcenté augstu agresiva véza formu noteikSanas limeni un
atbilstoSu pacientu atlasi radikalai arstéSanai. Kliniski nenozimigu vézi konstat€ja
18,24% gadijumu. Sie pacienti ir tie, kuri potenciali varéja izvairities no radikalas
kirurgiskas arstéSanas.

legiitie rezultati un to analize parada, ka 52,03% gadijumu Glisona pakapju
summas starp kombin&tu biopsiju un radikalu prostatektomiju sakrita (p<0,001).
Glisona pakapju summas pieaugumu konstat&ja 50 (33,78%) pacientam un kliniski
bitisku pieaugumu 39 pacientiem (28,38%, p<0,001). Sie ir pacienti, kam biopsija
konstatgja Gleason 3+3=6 v&zi un, kuri atbilstosi biopsijas rezultatam iesp&jams vargja
netikt operéti, tomer péc operacijas viniem diagnostic€ja Gleason 3+4=7 un agresivaku
vézi. Peéc prostatektomijas Glisona pakapju summa samazinajas 13,51% gadijumos.
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No pétijuma datiem ar1 izriet, ka t€éméeta biopsija paradija augstaku sakritibas
Iimeni ar galigo histologisko diagnozi, salidzinot ar sistematisko biopsiju (51,35% pret
25,67%). Tapat atklajas, ka sistematiskas biopsijas biezak nediagnosticgja klmiski
nozimigus vézus, ko atklaja tikai p&c prostatektomijas, ar 68,99% gadijumu, kur
konstat§ja kliniski biitisku Glisona pakapju summu pieaugumu. legiitie dati par
kombingtas, ka arT atseviSku biopsiju Glisona pakapju summu sakritibu, pieaugumu vai
samazinasanos ir salidzinami un atbilstosi Iidz $im zinatniskaja literatura aprakstitajai
statistikai. Pieméram, viena no pétijlumiem kombin&tas biopsijas Glisona pakapju
summu sakritiba bija 57,5% un lielaku picaugumu konstatéja sistematiskas biopsijas

grupa. (Aslan et al., 2021)
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1.

SECINAJUMI

Kombingta biopsijas pieeja apvienojot teémetu un sistematisku biopsiju uzlabo
kopgjo priekSdziedzera veza diagnostiku. Lielako dalu kliniski nozimigu vézu
konstat&ja tikai teméta prieksdziedzera biopsija, tad€jadi apstiprinot ieprieks

public@to informaciju par MRI — t€métas biopsijas efektivitati.

P&tijuma grupa konstatétais salidzinosi zemais (12,18%) mpMRI PI - RADS 3
vertejumu patsvars ar relativi augstu (37,5%) kliniski nozimiga véza detekciju,
ka arT relativi augsta (37,79%) Gleason 3+3=6 noteikSana PI — RADS >4
veidojumos var liecinat par diagnostikas neprecizitatem mpMRI vai biopsijas

posma.

Glisona pakapju summu sakritiba apvienojot abas biopsiju stratégijas sastadija
52,70%, kliiski butisku pieaugumu konstatgjot 26,35% gadijumu. Petijjuma
rezultati lauj secinat, ka Saja pacientu grupa veiktas biopsijas lauj precizi
diagnosticet klmiski nozimigu prieksdziedzera v&zi un korekti veikt pacientu

atlasi radikalai kirurgiskai arsteésanai.
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Saraksts ar publikacijam konferences

2024 — 9" Baltic meeting in conjunction with the EAU, 24 — 25 May 2024, Tallin,
Estonia. “Evaluation of clinically significant cancer detection rate with MRI/US
Fusion transperineal prostate biopsy in anterior prostate lesions.” Authors:
Riekstins R., Dorogojs A., Jansons J., Belovs A., Berzins J., Freimanis A., Silina
S., Lietuvietis V.

2024 — 9'" Baltic meeting in conjunction with the EAU, 24 — 25 May 2024, Tallin,
Estonia. “HIFU limits explored: Seminal vesicle ablation in prostate cancer
recurrence — first experience.” Authors: Riekstins R., Jansons J., Lietuvietis V.
2023 — 8 Baltic meeting in conjunction with the European Association of Urology
(EAU) “Baltic 23”- Riga, Latvia. Plenary Session - Young Urologists
Competition. “High intensity focused ultrasound (HIFU) as salvage treatment
modality in management of prostate cancer recurrence after external beam
radiotherapy.” Riekstins R.

2023 — 8 Baltic meeting in conjunction with the European Association of Urology
(EAU) “Baltic 23” - Riga, Latvia. “Comparison of recurrent with the primary
prostate cancer histology after radical radiotherapy for localizes prostate cancer.”
Authors: Freimanis A., Riekstins R., Ozolins A., Dorogojs A., Sperga M.,
Lietuvietis V.

2023 — 8" Baltic meeting in conjunction with the European Association of Urology
(EAU) “Baltic 23 - Riga, Latvia. “Testicular cancer specific surveillance trends in
Latvia 2007-2017.” Authors: Leonenko K., Auzins J., Riekstins R., Dorogojs A.,
Konrade I., Lietuvietis V.

2023 — 8" Baltic meeting in conjunction with the European Association of Urology
(EAU) “Baltic 23”- Riga, Latvia. “Burned — out testicular tumour with
retroperitoneal lymph node metastasis and spinal canal stenosis: A case report.”
Authors: Leonenko K., Riekstins R., Auzins J., Andzans 1., Lietuvietis V.

2023 — 8 Baltic meeting in conjunction with the European Association of Urology
(EAU) “Baltic 23” - Riga, Latvia. “Management of ureteral avulsion - A rare
complication after ureteroscopy.” Authors: Leonenko K., Dorogojs A., Riekstins

R., Auzins J., Petersons K., Lictuvietis V.
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(EAU) “Baltic 23” - Riga, Latvia. “The presence of prostate cancer in MRI/ Fusion
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Ozolins, Dr. Aleksandrs Dorogojs, Prof. Vilnis Lietuvietis
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In Practice, “Focal Therapy Options in the Treatment of Primary Localized Prostate
Cancer: Literature Review”, Authors: Dr. Reinis Riekstins, Dr. Juris Jansons, Dr.
Arvis Freimanis, Prof. Vilnis Lietuvietis
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In Practice, “Detection Rate of Prostate Cancer in Systematic Compared to
Targeted Cores by Transperineal Targeted MRI Fusion Prostate Biopsy in Patients
with a History of Negative Transrectal Prostate Biopsy”, Authors: Dr. Alberts
Belovs, Dr. Reinis Riekstins, Dr. Juris Jansons, Ms. Eva PetroSina, Dr. Matiss
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Reinis Riekstins, Dr. Janis Berzins, Dr. Maris Sperga, Prof. Vilnis Lietuvietis
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Galvojums

Es, Reinis Riekstin$ ar parakstu apliecinu, ka petnieciskais darbs ir izstradats patstavigi,
par izmantotajiem informacijas avotiem, materialiem un datiem ir dotas atsauces. Sis
darbs nav nekad nekada veida ticis iesniegts nevienai citai komisijai un nekad nav

publicéts.

22.07.2024. Rezidenta paraksts un atSifréjums
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Talr.: 67 042 400, fakss: 67 042 786
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ZINATNES DALA

Hipokrataiela 2, Riga, LV-1079, Latvija
Talr: 67 303 179

E - pasts: zinatme@aslimnicalv

Datums skatams laika zmoga Rigas Stradina universitates
Nr.AP/08-08/24/94 studentam
" e Reinim Riekstinam

ATLAUJA AKADEMISKA PETIIUMA VEIKSANAI

Zinatnes dala ir izskatljusi Josu iesniegto akad&miska pé&tljuma
~Transperinedila  priekSdzledzera  blopsija: Glisona poekdpju summu
selfdrindjums  kliniski  norimigae  priekSdzledzera véie  noteikSand”
dokumentdciju, kas registrgta Zinatnes dala ar numuru Nr. AP/08- 08/24/94
un apstiprina akademiska pé&tfjuma veikSanu SIA [ Rigas Austrumu kliniska
universitates slimnlca” (turpmak — SlimnTca) Urologijas un onkologiskas
urologijas klinika, vaditdjs Vilnis Lietuvietis.

Atbildigais par p&tniecIbas norisi SlimnTe3 ir Vilnis Lietuvietis.

Zinatnes dala iesniegti un izskattti:
1. Pieteikums par akademiska p&tljuma veiksanu,
2. Pé&tijuma protokols un anketa,
3. Reina Riekstinpa un Aleksandra  Dorogoja konfidencialitates
apliecindjumi,
4. Rigas Stradina universitates P&tTjumu &tikas komitejas lemums Nr.
2-PEK-4/81/2024.

Retrospektiva pé&tfjuma tiks analiz&ti 150 pacientu, kuriem weikta
transperineala priekidziedzera biopsija, 2019.-2022.gada dati.

P&tnielu pienakums ir izpildit 2020.gada 9 jilija *Infekciju izplatibas
ierobeZoianas pasakumu kartiba SIA “Rigas Austrumu kliniskaja universitates
slimnTca™ prasibas.

Atlauja deriga lidz 2024 .gada 3 1.maijam.

Dr.med. Daiga Santare (paraksts)
Specialiste akadémisko p&tfjumu jautajumos

Zinatnes dala

Santare, 67303179

daiga.santare@ aslimnica.lv

DOKUMENTS PARAKSTITS AR DROSU ELEKTRONISKO PARAKSTU UN
SATUR LAIKA ZIMOGU
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Veldlapa Nr. E-0{3)

APSTIPRINATA

ar Higas Stradina universitates rektora

2018. gada 26. septembra rikojumu Nr. 5-1/238/2018

Rigas Stradina universitates
Pétijumu etikas komitejas

LEMUMS
Riga
17.01.2024 2-PEK-4/81/2024
Komitejas sastavs Kvalifikacija NodarboSanas
1 Prolesors Janis Velra Dr. habil. Morfologijas katedra, profesors
med.
2  Prol Zanda Daneberga Dr.med. OI Molekularas genétikas
laboratorijas vaditaja
3 Asoc. Prof. Anita Vétra Dr.med. Rehabilitacijas katedra, asocieta
) profesore
4 Profesore Ingrida Céma Dr.habil. Mutes, sejas un Zoklu un mutes
med. medicinas katedra, profesore
5 Docente Anna Junga Dr.med. Morfologijas laboratorijas vaditaja
6 Pélniece p.i. Karina Ph.D. Advokate, Doktora studiju
Palkova programmas vaditaja
7 Marina Sinkovska Datu drodibas un parvaldibas nodalas
datu aizsardzibas specialists
Pieteikuma Reinis Riekstins, Rezidentiras studiju
iesniedzejs/i: fakultate
Petijuma / petnieciska Transperineala priekSdziedzera biopsija: Glisona
darba pakapju salidzinajums kliniski nozimiga
nosaukums: prieksdziedzera véia noteikiana.

Pétijumu étikas
komitejas sedes 14.12.2023.
datums:

Petijuma

protokols:

lzskatot augstak mineta petijuma pieteikuma materialus, t.sk., protokolu,
secinam, ka petijuma merki - aprakstit, analizet un salidzinat Glisona
pakapju summu atSkiribas transperinealas priekSdziedzera biopsijas un
radikalas protatektomijas audu paraugos, ir paredzets sasniegt, veicot
pacientu mediciniskas dokumentacijas (slimibas westures, ambulatoras
kartes) izpeti, ieguto datu apstradi un analizi, ka arl publiskojot iegutos
rezultatus. leguto personu (pacientu) datu apstrade un aizsardziba, to
pielietosana, glabasSana, anonimitate un konfidencialitate ir nodrosinata.
Pétljuma izvirzitais merkis, pielietotas metodes un pétljjuma sabiedribas
veselibas ieguvums ir samérojams, personas datu aizsardziba ir nodrosinata,
petijums atbilst pétijuma étikas prasibam. Petijuma protokols sastadits
atbilstosi Pacientu tiesibu likuma 10. panta 8.' dalas prasibam.
Mediciniskaja dokumentacija fiksétos pacienta datus atlauts izmantot pec
atbilstoSo arstniecibas iestazu piekrisanas.

Komitejas Piekrist pétijuma istenosanai.
lemums:
Komitejas priekssedétajs Janis Vetra Tituls:

Dr.habil. med., profesors.

SIS DOKUMENTS IR ELEKTRONISKI PARAKSTITS AR DROSU
ELEKTRONISKO PARAKSTU UN SATUR LAIKA ZIMOGU

A.Semjonova

Talrunis: 6706154
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