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Anotācija 

Mūsdienās transperineāla tēmēta priekšdziedzera biopsija ir izvēles metode, lai 

pierādītu priekšdziedzera vēzi. Šādu pieeju rekomendē Eiropas Urologu asociācija. Joprojām 

pastāv diskusija par optimālāko biopsijas protokolu.  

Pētījuma mērķis: izvērtēt multiparamteriskās magnētiskā rezonanses izmeklējuma 

un transrektālas ultrasonogrāfijas attēlu sapludināšanas transperineālās priekšdziedzera 

biopsijas diagnostisko nozīmi pacientiem ar negatīvu transrektālu priekšdziedzera biopsiju 

anamnēzē. 

Metodes: Pētījums ir retrospektīvs, viena centra pieredze. Pētījumā iekļauti  

pacienti, kuriem veikta multiparametriskās magnētiskās rezonanses izmeklējuma un 

transrektālas ultrasonogrāfijas attēlu sapludināšanas transperineāla priekšdziedzera biopsija 

SIA Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīcas Uroloģijas un onkoloģiskās uroloģijas 

klīnikā laika posmā no 2019. g. oktobra līdz 2022. g. jūnijam un kuriem anamnēzē ir negatīva 

transrektāla priekšdziedzera biopsija, un pirms biopsijas veikts multiparametriskās 

magnētiskās rezonanses izmeklējums, kurā priekšdziedzera vēža varbūtība novērtēta ar 3-5 

punktiem pēc Priekšdziedzera attēlveidošanas ziņošanas un datu vērtēšanas sistēmas 

(PIRADS).  

Rezultāti: Kopumā iekļauti 120 pacienti. Pacientu vidējais vecums 66 gadi (48-83 

gadi) ar vidējo PSA 12.72 ng/ml (1.36 – 82 ng/ml) ar PSAD 0.26 ng/ml/ml (0.04-1.6 

ng/ml/ml). Anamnēzē vidēji veiktas 1.45 biopsijas (1-5 biopsijas). Laiks kopš pēdējās 

biopsijas – vidēji ir 26.10 mēneši (2-108 mēneši, n - 99). Priekšdziedzera vēzis tika konstatēts 

76 pacientiem (65%), no kuriem 54 (71.05%) gadījumos bija pozitīvi tikai tēmētie bioptāti, 

22 (28.95%) gadījumos bija pozitīvi gan tēmētie, gan sistemātiskie bioptāti. Klīniski 

nozīmīgs vēzis konstatēts konstatēts 45 (57.9%) pacientiem. Salīdzinot priekšdziedzera 

diferenciācijas pakāpi (Grade - angl.) pēc Starptautiskās Uroloģiskās patoloģijas biedrības 

klasifikācijas starp tēmētiem un sistemātiskiem bioptātiem minētajiem 22 gadījumiem, tas 

novērots augstāks tēmētos bioptātos 13 (59.9%), identisks 8 (36.36%), bet tēmētos zemāks 1 

(4.55%) gadījumā. Vidējais skaits ar sistemātiskiem bioptātiem - 9.07 (3-27). Tikai 2 (1.7%) 

gadījumos tika konstatēts priekšdziedzera vēzis ar Glīsona indeksu 3+3. Starp bioptātu 

skaitu, priekšdziedzera specifisko antigēnu, priekšdziedzera specifiskā antigēna blīvumu, 
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laiku no pēdējās biopsijas un priekšdziedzera vēža konstatāciju korelācija netika atrasta. 

Pieaugot biopsijas skaitam anamnēzē (≥2), samazinājās izredzes konstatēt priekšdziedzera 

vēzi sistemātiskos bioptātos (OR 0.123, 95 % TI 0.022 – 0.674, p = 0.016).  

Secinājumi: Pacientiem ar pozitīvu multiparametriskās magnētiskās rezonanses 

atradi jāveic tēmēta priekšdziedzera biopsija. Priekšroka dodama transperineālai pieejai. 

Pacientiem ar negatīvu transrektālu priekšdziedzera biopsiju anamnēzē var veikt tikai tēmētu 

biopsiju, biopsijas protokolā neiekļaujot sistemātiskos jeb randomizētos bioptātus. 

Atslēgas vārdi: Priekšdziedzera vēzis; Multiparametriskās magnētiskās rezonanses 

izmeklējums; Transperineāla tēmēta priekšdziedzera biopsija; Sepse; Klīniski nozīmīgs 

priekšdziedzera vēzis; Biopsijas protokols. 
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Abstract 

Nowadays a targeted transperineal MRI Fusion biopsy of the prostate is a technique 

of choice in the verification of prostate cancer recommended by the European Association of 

Urology. There is still a debate about the most accurate biopsy protocol. The objective of the 

study is to verify if targeted cores are sufficient enough to precisely diagnose prostate cancer 

in patients with a history of negative transrectal biopsies. 

Method: A retrospective study - one center experience. The study included patients 

who underwent a transperineal software multiparametric magnetic resonance imaging fusion 

biopsy at the Clinic of urology and oncological urology, Riga East University Hospital 

October, 2019, – June, 2022. The patients had a history of negative transrectal prostate biopsy 

and prior to the transperineal biopsy underwent an multiparametric magnetic resonance 

imaging evaluated as score 3-5 by Prostate Imaging–Reporting and Data System.  

Results: A total of 120 patients data were analyzed. A mean age 66 y (range 48-83), 

prostate specific antigen 12.72 ng/ml (1.36-82), density of prostate specific antigen 0.26 

(0.04-1.6), prior transrectal biopsies 1.45 (1-5), time from last biopsy 26.1 mo (2-108). 

Prostate cancer was diagnosed in 76 patients (65 %) of which 54 cases (71.05%) were 

positive in targeted cores only, 22 (28.95%) in both targeted and systematic cores. Clinically 

significant prostate cancer was found in 44 (57.9%) patients. Comparing International 

Society of Urologic Pathologists Grade between targeted and systematic cores in 22 patients, 

grade was higher in targeted cores in 13 patients (59.09 %), identical grade in 8 patients 

(36.36 %), lower grade in 1 patient (4.55%). In 2 cases (1.7%) prostate cancer was detected 

only by systematic cores all of which were Gleason 3+3. Mean number of systematic cores 

were 9.07 (range 3-27). No correlation between number of cores, prostate specific antigen, 

density of prostate specific antigen, time from last biopsy and the detection rate of prostate 

cancer was found. Increased number (≥2) of prior negative transrectal biopsies decreased 

likelihood of positive systematic cores (OR 0.123, 95 % CI 0.022 – 0.674, p = 0.016). 

Conclusions: Patients with positive findings on multiparametric magnetic resonance 

imaging findings should undergo targeted prostate biopsy. The transperineal approach is 

recommended. Systematic biopsies can be omitted in patients with prior negative transrectal 

prostate biopsies. 
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protocol.   
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1. Lietotie saīsinājumi 

DRI – digitāli rektāla izmeklēšana 

EAU – Eiropas Urologu asociācija 

mpMRI – multiparametrisks magnētiskās rezonanses izmeklējums 

ISUP - Starptautiskā Uroloģiskās patoloģijas biedrība (International Society of 

Urologic Pathologists – angl.) 

PVO – Pasaules Veselības organizācija  

PIRADS - Priekšdziedzera attēlveidošanas ziņošanas un datu vērtēšanas sistēma 

(Prostate Imaging–Reporting and Data System – angl.) 

PB - Priekšdziedzera biopsija 

PSA - priekšdziedzera specifiskais antigēns 

PSAD – priekšdziedzera specifiskā antigēna blīvums 

PV – priekšdziedzera vēzis 

RAKUS – Rīgas Austrumu klīniskās universitātes slimnīca 

TRUS – transrektāla ultrasonogrāfija 

TI – Ticamības intervāls 

T – Tesla 

US – Ultrasonogrāfija 
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2. Ievads – pētījuma pamatojums 

Pēc GLOBOCAN (Global Cancer Incidence, Mortality and Prevalence – angl.) 

datubāzes statistikas datiem PV ir otrais biežāk sastopamais ļaundabīgais audzējs vīriešiem 

(Bergengren u.c., 2023). Kopš 2000. gada Latvijā vērojams priekšdziedzera vēža (PV) 

incidences pieaugums. Latvijā 2017. gadā no jauna atklāti 1 286 PV gadījumi (SPKC, 2020). 

Latvijā vīriešu paredzamā dzīvildze palielinās (Centrālā statistikas pārvalde, 2023), 

savukārt PV vēža incidence pieaug līdz ar vīriešu vecumu (Bergengren u.c., 2023). Līdz ar 

to sagaidāms, ka nākotnē vīriešu skaits ar PV kļūs arvien vairāk, savukārt ar to palielināsies 

ar PV diagnostiku saistītie klīniskie izaicinājumi. 

Agrīnai PV diagnostikai ir vairākas priekšrocības – lielāka varbūtība pacienta 

izārstēšanai, iespēja piedāvāt mazāk invazīvu ārstēšanas metodi, samazināts risks 

metastātiskai slimībai un uzlabota pacienta dzīves kvalitāte  (Van Poppel u.c., 2022). 

Biomarķierus, piemēram, priekšdziedzera specifisko antigēnu (PSA), un digitāli 

rektālo izmeklēšanu (DRI) izmanto agrīnai PV diagnostikai, bet šiem izmeklējumiem ir zems 

specifiskums, jo izmaiņas konstatējamas arī pie prostatīta un labdabīgas priekšdziedzera 

hiperplāzijas, novedot pie nevajadzīgas priekšdziedzera biopsijas (PB) (Roobol u.c., 2010). 

Pēc PB var būt komplikācijas, kā piemēram, asiņošana, urīna retence, urīnceļu 

infekcija un sepse, kas rada papildus sloga medicīnas sistēmai (Bennett u.c., 2016). 

Pasaules Veselības organizācija (PVO) ir pasludinājusi antimikrobiālo līdzekļu 

rezistenci par vienu no desmit lielākajiem globālajiem draudiem cilvēku veselībai. 

Aprēķināts, ka globāli antimikrobiālo līdzekļu rezistence bija par nāves iemeslu 700 000 

cilvēku 2019. gadā, bet skaitlis pietuvosies 10 miljoniem 2050. gadā. Aizvien pieaugošās 

rezistences dēļ infekcijas ir grūtāk ārstējamas, palielinot risku infekciju slimību izplatībai, 

smagas slimības norisei un nāvei pēc rutīnas ķirurģiskas manipulācijas veikšanas 

(EClinicalMedicine, 2021). 

Mūsdienās priekšdziedzera multiparametriskās magnētiskās rezonanses 

izmeklējuma (mpMRI) veikšana pirms PB un mpMRI un transrektālas ultrasonogrāfijas 

(TRUS) attēlu sapludināšana PB laikā ir uzlabojusi PV diagnostisko precizitāti, samazinot 

klīniski nenozīmīgu PV un palielinot klīniski nozīmīgu PV diagnostiku (Drost u.c., 2019). 
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Neskatoties uz mpMRI/TRUS attēlu sapludināšanas PB sniegtajām priekšrocībām, 

joprojām saglabājas viltus negatīvi PB rezultāti, rezultējoties ar klīnisku neskaidrību, kā tālāk 

vadīt pacienta izmeklēšanu un ārstēšanu (Görtz u.c., 2023). 

Pēdējos gados Eiropas Urologu asociācijas (EAU) vadlīnijas rekomendē PB veikt 

transperineāli tēmēti no aizdomīgās vietas pēc mpMRI atrades, papildus ņemot arī 

sistemātiskus jeb randomizētus bioptātus. Atkārtotām biopsijām ir rekomendēta PB tikai no 

aizdomīgās vietas dziedzerī, bet pierādījuma līmenis joprojām ir zems. Mazāks biopsijas 

paraugu skaits samazina procedūras komplikāciju skaitu. Klīniskā praksē redzams, ka ir 

pacienti, kuriem veikta transrektāla PB un kuriem neizdodas pierādīt PV esamību, bet klīniski 

joprojām saglabājas aizdomas par PV. Šādā gadījumā RAKUS Uroloģijas un onkoloģiskās 

uroloģijas pacientus nosūta atkārtotai, tēmētai transperineālai PB. Savukārt vienprātības, pēc 

kāda protokola šādu biopsiju veikt, joprojām nav (Mottet u.c., 2023). 
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3. Pētniecības darba mērķis un uzdevumi 

Pētniecības darba mērķis: Izvērtēt mpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas 

transperineālās PB diagnostisko nozīmi pacientiem ar negatīvu transrektālu PB anamnēzē. 

Materiāli un metodes: Retrospektīvs, aprakstošs pētījums, kurā iekļauti 120 

pacienti (vīriešu dzimums, vecuma grupā 48-83 g.), kuriem veikta mpMRI un TRUS attēlu 

sapludināšanas transperineāla PB SIA RAKUS Uroloģijas un onkoloģiskās uroloģijas klīnikā 

laika posmā no 2019. g. oktobra līdz 2022. g. jūnijam un kuriem anamnēzē ir negatīva 

transrektāla PB. Indikācijas biopsijai ir klīniskas aizdomas par PV, t.i. persistējoši augsts vai 

augošs asins PSA, DRI palpējams aizdomīgs mezgls un/vai pārliecinoša mpMRI atrade. 

Analizējamie dati iegūti no pētījumā iekļauto pacientu medicīniskajām vēsturēm. 

Piekļuve pacientu slimības vēsturēm saņemta no SIA RAKUS zinātnes daļas. No medicīnas 

vēsturēm iegūti dati par klīniskiem slimības rādītājiem un biopsijas rezultātiem. Analizēti PB 

rezultāti atkarībā no mpMRI atrades un PB vietas. Galvenais pētāmais jautājums ir, vai 

pacientiem, kuriem jau ir bijusi transrektāla PB ir nepieciešama randomizēta biopsija 

papildus tēmētai biopsijai no aizdomīgajām vietām (pēc mpMRI atrades). Datu apkopošanai, 

analīzei un statistiskai apstrādei tiks izmantotas Microsoft Excel, Microsoft Word un IBM 

SPSS Statistics programmas. 

Uzdevumi: 

1. Apkopot jaunākos un nozīmīgākos publicētos pētījumus par PB. 

2. Atlasīt pacientu kopu, kam veikta tēmēta transperineālā PB, un anamnēzē veikta 

transrektāla PB, kur PV nav konstatēts, bet joprojām saglabājas klīniskas 

aizdomas par PV. 

3. Veikt atlasītās pacientu kopas iegūto datu statistisko apstrādi un analīzi. 

4. Sniegt rekomendācijas PB protokola pilnveidošanai. 
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4. LITERATŪRAS APSKATS 

 4.1. Priekšdziedzera biopsijas attīstības vēsture 

4.1.1. Priekšdziedzera biopsijas pirmsākumi 

Vēsturiski 20. gadsimta sākumā radikālas prostatektomijas veica balstoties tikai 

uz DRI, izvērtējot priekšdziedzera cietību, mezglus un līdzenumu. Colby et al. 

retrospektīvā pārskatā konstatēja, ka 42 % gadījumu operācija veikta labdabīgas slimības 

dēļ, secinot, ka priekšdziedzera radikāla operācija nav indicēta bez histoloģiska 

pierādījuma (Colby, 1953). 

Pirmā dokumentētā PB veikta ar transperineālu pieeju pacientiem ar taustāmu 

aizdomīgu priekšdziedzera mezglu. Young et Davis aprakstīja metodi, kur 

priekšdziedzera audu paraugs tiek paņemts ar Allis klemmi. Diagnostiskā precizitāte 

sasniedza 95%, bet ar augstu komplikāciju, kā urīna nesaturēšana, erektīla disfunkcija un 

hospitālizācija, skaitu. Minēto komplikāciju dēļ šī metode tika aizmirsta (Pandian, 2018). 

Pirmo reizi priekšdziedzera transperineāla adatas biopsija tika aprakstīta 1922. gadā 

(Barringer, 1922). Tālāk pilnveidojot tehniku, kā droša un precīza tā tikta aprakstīta 1960. 

gadā (Parry & Finelli, 1960). 

Transrektāla PB pirms TRUS ēras tika reti izmantota, ja pastāvēja bažas par 

paaugstinātu pēcbiopsijas infekcijas risku. Pirmo reizi tā tiek aprakstīta 1937. gadā 

(Astraldi A., 1937). Transrektālu PB veica pirksta vadībā - šāda tehnika tika plaši 

izmantota 50-os gados (Grabstald, 1956). Kad Takahashi et Ouchi 1963. gadā ieviesa 

TRUS, tas mainīja galvenos principus, kā veicama transrektāla PB (Takahashi H, 1963). 

4.1.2. Mūsdienīgas priekšdziedzera biopsijas sākumi 

Hodge et al. 1989. gadā publicēja 2 būtiskus rakstus, kuros aprakstīja tēmētas un 

sistemātiskas PB metodes un pozitīvu bioptātu biežumu. Pirmajā pētījumā aprakstīta 

palpējamu mezglu tēmēta PB. Tajā 90 % no palpējamiem mezgliem TRUS vizualizējami kā 

hipoehogēni mezgli. Tajā pašā laikā tēmēti bioptēja arī izoehogēnus mezglus. Pozitīvi 

bioptāti bija 66 % gadījumu (Hodge, McNeal, & Stamey, 1989). Otrajā pētījumā salīdzināja 

tēmētu pret sistemātisku biopsiju. Paraugus ņēma no 6 vietām – no priekšdziedzera pamatnes, 
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vidusdaļas un galotnes abās priekšdziedzera daivās papildus aizdomīgajām vietām. 

Sistemātiskā biopsijā konstatēja par 9% vairāk pozitīvu bioptātu nekā tikai tēmētā. Autors 

arī izstrādāja sekstanta biopsijas protokolu, kas kļuva par zelta standartu ērā, kad paaugstināts 

PSA bija neatkarīga indikācija PB (Hodge, McNeal, Terris, u.c., 1989). 

Turpinājumā aprakstīja paplašinātus biopsiju protokolus jeb sekstanta biopsijas 

modifikācijas (skatīt 1. attēlu), kuru sekmēja lokālas anestēzijas ieviešana praksē, ļaujot veikt 

līdz pat 20 bioptātu biopsijas, jo pieaugot bioptātu skaitam, pieauga arī diskomforts un 

pacientu sāpes (Nash u.c., 1996). Paplašinātie sekstanta biopsijas protokoli ietvēra 5 reģionu 

biopsijas, kur papildus sekstanta protokolam ņem papildus bioptātus no priekšdziedzera 

laterālās un vidusdaļas (Eskew u.c., 1997) divas pēc kārtas vienu otrai sekojošas sekstanta 

biopsijas (Levine u.c., 1998), 10-bioptātu protokolu ar papildu laterāliem (Presti u.c., 2000) 

un 11-bioptātu protokols, kur paraugs ņemts arī no priekšdziedzera laterālās zonas ventrālās 

daļas un pārejas zonas (Babaian u.c., 2000). Pētījumi, kas veikti ar digitāli rekonstruētiem 

radikālas prostatektomijas paraugiem secināja, ka 10-12 bioptātu protokoli atklāj 99% no 

PV, kamēr standarta sekstanta protokols atklāj tikai 72.6 %. Sekstanta biopsijas protokols 

netiek uzskatīts par pietiekamu biopsijas veikšanai (Bauer u.c., 1999). 

2001. gadā Stewart et al. sāka lietot jēdzienu “saturācijas biopsija”, kas nozīmē 

vismaz 20 paraugu biopsiju, kas tiek piedāvāts pacientiem ar negatīvu sekstantu biopsiju 

1. attēls A – Sekstanta biopsijas protokola shēma (Hodge et al.) B – 10-bioptātu 

protokola shēma (Presti et al.), kas konstatē PV par 20 % biežāk salīdzinot ar sekstanta 

protokolu C – dubultais sekstanta protokols (Levine et al.) - biežuma pieaugums no 21 % 

līdz 31% ar dubulto sekstantu D – 5 reģionu biopsijas protokols (Eskew et al.) – 

pieaugums par 31% papildu bioptātos (Wein, 2007). 
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anamnēzē, bet kuriem joprojām saglabājas klīniskas aizdomas par PV. Šī tehnika netiek 

piedāvāta pirmreizējiem pacientiem, jo PV atklāšanas biežums nav augstāks (Stewart u.c., 

2001) 

 Djavan et al. 2001. gadā publicēja pētījumu, kur pacientiem ar atkārtotām 

negatīvām PB anamnēzē ar joprojām klīniskām aizdomām par malignitāti veic 

priekšdziedzera transrektālu biopsiju pēc 24-bioptātu protokola 116 pacientiem un vēža 

atklāšanas biežums bija 41 % (Djavan u.c., 2001) 

Sistemātisks pārskats konstatēja, ka 12 bioptātu protokolam PV atklāšanas biežums 

nebija nozīmīgi lielāks salīdzinot ar 18-24 bioptātu protokoliem. Savukārt komplikāciju 

biežums ir līdzīgs sekstanta protokolam (Eichler u.c., 2006) 

4.1.3. Transperineāla priekšdziedzera biopsija  

Pirmā transperineālā PB ultrasonogrāfijas (US) kontrolē tika aprakstīta 1981. gadā 

(Holm & Gammelgaard, 1981) Tālāk uzlabojot tehniku, tika ziņots par transperineālas 

pieejas priekšrocību bioptējot priekšējo un apikālo zonu izmantojot brahiterapijas režģi 

(Demura u.c., 2005). Pēdējos dažos gados transperineālu PB izmanto arvien biežāk, jo arvien 

biežāk tiek ziņots par samazinātu infekciozo komplikāciju skaitu (Mottet u.c., 2023). 

4.2. Priekšdziedzera biopsijas mūsdienīga tehnika 

4.2.1. Vispārīgi apsvērumi 

Mūsdienās PB veic ambulatoriem pacientiem. Pacientiem rekomendē pārstāt lietot 

antikoagulantus, ja nepieciešams, tos aizstājot ar mazmolekulārajiem heparīniem 

nepieciešamo laiku pirms biopsijas. Aspirīna lietošana un bioptātu daudzums korelē ar 

hematūrijas ilgumu un asiņošanas risku, bet kopumā salīdzinošie pētījumi neuzrāda nozīmīgu 

atšķirību asiņošanas biežumā starp pacientiem, kuri atceļ un neatceļ aspirīna lietošanu pirms 

biopsijas. Atceļamie antiagreganti ir klopidogrels 7-10 dienas pirms biopsijas, kā arī 

antikoagulants varfarīns un jaunie antikoagulanti, piemēram, rivaroksabāns, apiksabāns, 

dabigatrāns (Culkin u.c., 2014). 

Biopsijai tiek izmantoti 16-18G (Gauge – angl.) adatas ar atsperi uzlādētā pistolē. 

Iegūstamais priekšdziedzera audu paraugs ir garumā no 15-17 mm. Lielāka izmēra adatas ir 



15 

 

saistītas ar lielāku asiņošanas risku, bet mazāka izmēra adatas ir saistītas ar sliktākas 

kvalitātes audu paraugu (Cicione u.c., 2012). Sakarā ar paaugstinātu hospitalizācijas risku 

pēcbiopsijas infekcijas dēļ, profilaktiska antibiotiku lietošana ir stingri rekomendējama 

visiem pacientiem (Mottet u.c., 2023). 

4.2.2. Transrektālas un transperineālas priekšdziedzera biopsijas 

salīdzinājums 

Transrektālas un transperineālas PB salīdzinājumu skatīt 1. tabulā.  

1. tabula. Transperineālas un transrektālas biopsijas priekšrocību un trūkumu 

salīdzinājums (Chang u.c., 2021) 

Pieeja Priekšrocības Trūkumi 

Transrektāla - Mazāk laikietilpīgs 

- Mazāk izmaksas 

- Ambulatori veicams 

- Paaugstināts kļūdīšanās 

(misregistration – angl.) 

risks 

- Lielāks sepses risks, kā 

dēļ jāizmanto plaša 

spektra antibiotikas 

- Hematohēzijas risks 

Transperineāla - Zems infekcijas risks 

- Infekcijas profilaksei 

izmantojams pirmās paaudzes 

cefalosporīni 

- Labāka diagnostika ventrālu 

PV gadījumā 

- Alternatīva, ja ir paaugstināts 

sepses risks 

- Vienīgā iespēja pacientiem pēc 

taisnās zarnas ekstirpācijas 

- Pacientiem veicot 

lokālu anestēziju, ir 

risks, ka papildus 

jāizmanto vispārējā 

anestēzija vai sedācija 

- Procedūra ir 

laikietilpīgāka 

- Lielāks risks urīna 

retencei 
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Transrektālas PB adatas pieeja skar zarnu floru, tāpēc infekcijas profilaktiskie 

pasākumi atšķiras no tiem pasākumiem, kas veicami transperineālas PB laikā. 

Transperineālai PB adatas dūriens notiek caur ādu, tāpēc papildus ādas antiseptiskai apstrādei 

vienreizēja profilaktiska antibakteriālo līdzekļa, kas nosedz ādas floru, deva ir pietiekama ar 

nosacījumu, ka pacientam urīna uzsējums ir negatīvs. Transperineālas PB viens no 

galvenajiem ieguvumiem ir samazināts infekciju un jo īpaši sepses risks (Vyas u.c., 2014). 

Sistēmiskā pārskatā ar 162 577 pacientiem sepses biežums transrektālām un transperineālām 

PB bija attiecīgi 0.1% un 0.8% (Bennett u.c., 2016; Cicione u.c., 2012). Savukārt uz 

populāciju balstītā pētījumā Lielbritānijā ar 486 467 pacientiem sepses biežums bija attiecīgi 

0.53% un 0.31%, p<0.001 (Tamhankar u.c., 2020). Savukārt citā pētījumā veicot 

transperineālas PB 577 pacientiem, kuri saņēma 2 gramus intravenozu cefazolīnu uzsākot 

anestēziju prostatīts attīstījās tikai 1 pacientam (0.1%), bet neviens pacients netika stacionēts 

(Pepdjonovic u.c., 2017). 

Pēdējos gados PB pieejas izvēle ir aktualizējusies pēc tam, kad 2018. gadā 

Norvēģijā 68 gadus vecs vīrietis nomira no sepses izraisīta galvas smadzeņu arteriāla embola 

pēc transrektālas mpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas PB. Pēc šī gadījuma no Norvēģijas 

Nacionālā pacientu reģistra tika analizēti hospitalizēto pacientu skaits pēc PB, antibakteriālo 

līdzekļu rezistences biežums un mirstība no infekcijas izraisītām komplikācijām. Pētījuma 

autori konstatēja, ka laika periodā no 2011. gada līdz 2017. gadam pieaugusi Escerichia coli 

antimikrobiālo līdzekļu (ciprofloksacīns, sulfametoksazols/trimetoprims) rezistence virs 

20%, hospitalizācijas biežums bioptētajiem pacientiem līdz 10 %, kā arī aprēķinātais 

mirstības biežums 30 dienu laikā no transrektālas PB ir 0.1-0.15 %. Aprēķinātais absolūtais 

mirušo vīriešu skaits - 10 pacienti gadā uz 5.5 miljoniem iedzīvotāju (Johansen u.c., 2020). 

Pašreizējais EAU viedoklis ir, ka, veicot PB, priekšroka dodama transperineālai 

pieejai infekcijas izraisīto komplikāciju dēļ. Pierādījuma līmenis ir stiprs (Mottet u.c., 2023). 

Transperineālu PB var veikt ambulatoros apstākļos ar lokālu anestēziju veicot 

periprostātisku un pudendālā nerva blokādes anestēziju. Tomēr transperineāla pieeja ir 

saistīta ar lielākām sāpēm nekā transrektāla PB par spīti lokālai anestēzijai (Xiang u.c., 2019). 

Tomēr parasti ir nepieciešama transperineālu PB veikt vispārējā anestēzijā (Kastner, 2022). 
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Ja salīdzina mpMRI tēmētu transrektālu un transperineālu PB tehniku, tad veiktajā 

sistēmātiskā pārskatā konstatēts, ka transperineālai pieejai ir lielāka sensitivitāte klīniski 

nozīmīga PV diagnosticēšanā, attiecīgi 73 % un 86 % (Tu u.c., 2019). 

4.2.3. MpMRI nozīme priekšdziedzera vēža diagnostikā  

Pašreizējās EAU vadlīnijas rekomendē asimptomātiskiem vīriešiem ar PSA 3-10 

ng/ml un normālu DRI atradi, pirms biopsijas izmantot riska kalkulatoru un/vai 

priekšdziedzera mpMRI (Mottet u.c., 2023) 

Mūsdienās veikt priekšdziedzera mpMRI pirms PB ir rutīnas standarta prakse 

(Mottet u.c., 2023). 

PV gadījumā mpMRI atradi klasificē pēc Priekšdziedzera attēlveidošanas ziņošanas 

un datu vērtēšanas sistēmas PIRADS klasifikācijas, kuru izstrādājusi Amerikas Radiologu 

koledža un Eiropas Uroģenitālās radioloģijas biedrība (The American College of Radiologists 

and European Society of Urogenital Radiology - angl.), lai standartizētu mpMRI 

interpretāciju. PIRADS sistēma ir radīta pārskatīta un uzlabota 2 reizes. PIRADS sistēmā PV 

esamības varbūtība tiek novērtēta 5 punktu sistēmā, kur veidojums PIRADS 1 tiek vērtēts kā 

ļoti mazticams, bet PIRADS 5 – ļoti ticams (Turkbey u.c., 2019). 

EAU vadlīnijas rekomendē PB veikt vismaz PIRADS 3 veidojumiem. PIRADS 3 

veidojuma gadījumā, pieņemot lēmumu par biopsijas veikšanu, var izmantot riska 

stratifikāciju pēc priekšdziedzera specifiskā antigēna blīvums (PSAD), t.i., biopsiju veicot, 

ja PSAD >0.15 (Mottet u.c., 2023). PSAD ir spēcīgākais prognostiskais faktors PV riska 

aprēķina kalkulatoros un kopā ar mpMRI var tikt izmantots, lemjot par PB nepieciešamību 

(Schoots & Padhani, 2021). 

Pēc Cochrane datubāzes sistemātiska pārskata datiem mpMRI ir augsta sensitivitāte 

0.91 un zems specifiskums 0.37, diagnosticējot klīniski nozīmīgu PV (Drost u.c., 2019). 

Pozitīvā paredzes vērtība mpMRI ir 40-69%, attiecīgi PIRADS 3-5 veidojumiem 

(Mazzone u.c., 2021). Tas norāda, ka daļā mpMRI PIRADS 3-5 gadījumu, veidojumi ir 

labdabīgas dabas (Meng u.c., 2021). Salīdzinot pacientiem veiktos priekšdziedzera 3T 

mpMRI izmeklējumus ar pēc radikālas prostatektomijas paraugiem, konstatē augstu 

sensitivitāti mpMRI atrast un lokalizēt klīniski nozīmīgus PV (vismaz ISUP Grade 2), 
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visīpaši tos, kuru diametrs ir lielāks par 1 cm (Johnson u.c., 2019). MpMRI viens no 

galvenajiem mērķiem ir izslēgt klīniski nozīmīgu PV pacientam izvairoties no nevajadzīgas 

PB. PROMIS pētījumā konstatēts, ka veicot mpMRI pirms PB 27 % pacientu var izvairīties 

no PB, samazinot klīniski nenozīmīgu PV skaitu par 5%. Negatīvā paredzes vērtība mainās 

atkarībā no klīniski nozīmīga PV definīcijas. Ja definīcija ir ISUP Grade 3 vai vēža garums 

bioptātā ≥6mm, tad negatīvās paredzes vērtība ir 89 %, savukārt, ja definīcija ir ISUP Grade 

2, tad tā ir 76 % (Ahmed u.c., 2017). 

Viens no faktoriem, kas var radīt kļūdu tēmētas biopsijas veikšanā ir tas, ka mpMRI 

PV ir mazāka izmēra un tilpuma nekā tas ir patoloģiskajā preparātā. Salīdzinot mpMRI atradi 

un PV izplatību patologhistoloģiskajā preparātā pēc radikālas prostatektomijas, konstatēts ka 

PV diametrs mpMRI ir vidēji par 18% mazāks (95% TI 32.1-69.2%) nekā patohistoloģiskajā 

preparātā. Šī sakarība ir vēl izteiktāka ISUP Grade ≥2 PV (Le Nobin u.c., 2015). Savukārt 

salīdzinot mpMRI sekvences, tad vislielākā atšķirība no patologhistoloģiskā preparāta PV 

tilpumā vērojama T2 uzsvērtā sekvencē un difūzijas uzsvērtā sekvencē (DWI), ar vismazāko 

atšķirību sekvencē ar dinamisko izmeklēšanu pēc kontrastvielas ievades (DCE) (Sun u.c., 

2019). 

4.2.4. MpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas priekšdziedzera biopsija 

MpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas PB var veikt kognitīvi, ar programmatūru 

vai tiešā mpMRI kontrolē (In-bore angl.). Pēc līdz šim veiktajām metaanalīzēm un 

sistēmātiskiem pārskatiem neviena no metodēm nav pārāka par otru (Mottet u.c., 2023). 

Atsevišķos klīnikas pētījumos sapludināšanas tehnika ir pārāka par kognitīvu. Kognitīvi 

tēmēta PB ir droša pieredzējuša, ar zināšanām radioloģijā, bioptētāja rokās. Sapludināšanas 

programmatūra vēlama urologiem, kuri vēl mācās, vai klīnikās, kurās ir liela kadru maiņa. 

Tas ir ar nosacījumu, ka papildus tiek ņemtas sistemātiskas biopsijas (Kastner, 2022). 

Randomizētu prospektīvu pētījumu metaanalīze rāda, ka mpMRI un TRUS attēlu 

sapludināšanas PB pacientiem, kuriem biopsija tiek veikta pirmo reizi, biežāk atklāj ISUP 

Grade ≥2, salīdzinot tikai ar sistemātiskām biopsijām. Savukārt tikai tēmēta bez sistemātiskas 

biopsijas samazina ISUP Grade 1 biežumu, bet tajā pašā laikā palaižot garām klīniski 

nozīmīgus PV (Mottet u.c., 2023). 
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Sistemātiskas biopsijas veikšanai EAU rekomendē 8 bioptātus pie priekšdziedzera 

tilpuma 30 ml, savukārt lielākos dziedzeros 10-12 bioptātus. Vairāk par 12 bioptātiem 

rezultāts ir neizšķirošs. Bioptāti jāņem no abām daivām priekšdziedzera perifērā zonā no 

pamatnes līdz galotnei, cik laterāli un dorsāli iespējams. Savukārt tēmētām biopsijām tiek 

rekomendētas 3-5 bioptāti vienam aizdomīgam mezglam (Mottet u.c., 2023). 

MpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas PB var nediagnosticēt klīniski nozīmīgu 

PV viltus mpMRI atrades dēļ vai arī viltus negatīva PB dēļ. Divos retrospektīvos pētījumos, 

kuros iekļāva 211 un 116 pacientus, kuriem pēc mpMRI apraksta audzējs atradās vienā daivā, 

tikai tēmētas biopsijas atklāja 73.5-85.5 % no visiem klīniski nozīmīgiem PV (ISUP Grade 

2). Savukārt pievienojot tās pašas daivas sistemātiskus bioptātus, atklāto ISUP Grade 2 vēžu 

skaits pieauga līdz 96-96.4%. Savukārt tēmētas un sistemātiskas biopsijas no pretējās daivas 

atklāja tikai 81.6-92.7 % ISUP grade 2 PV (Bryk u.c., 2017; Freifeld u.c., 2019). Šī atšķirība 

varētu būt skaidrojama ar tēmēšanas kļūdu, kuru savukārt var daļēji izskaidrot biopsijas 

veicēja pieredze (Stabile u.c., 2020). Atsevišķā prospektīvā pētījumā, kurā mēģināts 

noskaidrot mācīšanās līkni, konstatēts, ka pieredzējušiem urologiem, kuri veic 

priekšdziedzera biopsijas, apgūstot jaunu sapludināšanas metodi, PV konstatēšana dubultojās 

(42% sākumā, 81% beigās) 2 gadu laikā (Gaziev u.c., 2016). Savukārt citā retrospektīvā 

pētījumā Apvienotajās Savienotajās Valstīs noskaidrots, ka tiem urologiem, kuri izgājuši 

papildus apmācību onkoloģiskā uroloģijā (urologic oncology fellowship training – angl.), ir 

lēzenāka mācīšanās līkne un vairāk pozitīvu biopsiju salīdzinot ar urologiem, kuriem šādas 

apmācības nav bijušas (Raman u.c., 2021). 

Tā kā sistemātiskās biopsijas pievienotā vērtība ir daļēji skaidrojama ar to, ka tās 

kompensē tēmētās biopsijas precizitātes kļūdas, pašlaik tiek pētītas t. s. paplašinātās tēmētās 

biopsijas jeb saturācijas tēmētās biopsijas. Retrospektīvi pētījumi rāda, ka šāda pieeja saglabā 

esošo diagnostisko vērtību un samazina klīniski nenozīmīgu PV diagnostiku. Nepieciešami 

prospektīvi pētījumi, lai to apstiprinātu (Mottet u.c., 2023). 

4.3. Klīniski nozīmīgs priekšdziedzera vēzis 

Terminu klīniski nozīmīgs PV lieto, lai raksturotu PV, kas progresē, metastazē un 

potenciāli izraisa nāvi. Termina būtība ir nošķirt tos pacientus, kuriem nav nepieciešama 

ārstēšana. Šī klasifikācija ir īpaši svarīgi, ņemot vērā to, ka klīniski nenozīmīgs PV ir bieži 
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sastopams (Bell u.c., 2015; Moyer, 2012). Pacientu klasifikācija pēc PV nozīmīguma ļauj 

samazināt nepamatotu, agresīvu ārstēšanu ar tām izrietošām komplikācijām. Šī pati problēma 

ir bijusi viens no galvenajiem argumentiem pret PV skrīningu un agrīnu diagnostiku. Bet tajā 

pašā laikā klīniski nenozīmīgu PV nevajadzētu ignorēt, bet rūpīgi novērot (Mottet u.c., 2023). 

PV ISUP Grade 1 (Gleason skaitļa summa 2-6) ekstraprostatiska izplatība un 

bioķīmisks recidīvs tiek konstatēts reti, bet metastāžu izplatība un sēklas pūslīšu iesaiste nav 

konstatēta vispār, tāpēc tas tiek definēts kā klīniski nenozīmīgs PV. Jāņem vērā, ka šie dati 

balstās uz radikālas prostatektomijas paraugiem. Lēmums par ārstēšanas taktiku tiek 

pieņemts pēc biopsijas datiem, tāpēc definēt klīniski nenozīmīgu PV ir sarežģīti (Mottet u.c., 

2023). Lai spriestu par PV klīnisko nozīmi, jāņem vērā arī citi faktori, kā piemēram, 

radioloģiskie izmeklējumi, DRI, PSA lielums, pozitīvo bioptātu daudzums. Lēmuma 

pieņemšanā par PV ārstēšanu EAU PV klasificē 3 riska grupās, skatīt 2. tabulu. Tā parāda 

bioķīmiska recidīva risku un balstās uz D’Amico PV riska klasifikāciju, iekļaujot PV 

izplatību, PSA un patohistoloģisko atradi (Mottet u.c., 2023). 

2. tabula. EUA PV riska stratifikācija pēc PV bioķīmiska recidīva riska, kas ņem 

vērā TNM klasifikāciju pēc DRE un komjpjūtertomogrāfijas/kaulu scintigrāfijas 

izmeklējuma, biopsijas patohistoloģisko atradi un asins PSA lielumu (Mottet u.c., 2023). 

Riska grupa 

Zems risks Vidējs risks Augsts risks 

PSA <10 ng/ml PSA 10-20 ng/ml PSA >20 ng/ml Jebkurš PSA 

un Gleason skaitļa 

summa <7 (ISUP 

Grade 1) 

vai Gleason skaitļa 

summa =7 (ISUP 

Grade 2-3) 

 

vai Gleason skaitļa 

summa >7 (ISUP 

Grade 4-5) 

 

Jebkurš Gleason 

skaitlis (ISUP 

Grade) 

un cT1-2a vai cT2b vai cT2c cT3-4 vai cN+ 

Lokalizēts Lokāli advancēts 

 

MpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas PB samazina  risku viltus negatīvam PV 

ISUP Grade ≥1, tomēr tas šo risku neizslēdz. Jāņem vērā arī fakts, ka PV ISUP Grade 1 

diferenciācijas pakāpe var mainīties laika gaitā, t.i., klīniski nenozīmīgs PV var progresēt par 

klīniski nozīmīgu PV (Mottet u.c., 2023). 

Kas attiecas uz PV diferenciācijas pakāpi, vienprātības par definīciju nav. Dažās 

publikācijās par klīniski nozīmīgu PV definē ISUP Grade ≥2, citās ISUP Grade ≥3, savukārt 
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citās sniegtas vairākas definīcijas. Bet visbiežāk publikācijās visbiežāk lietotā definīcija 

klīniski nozīmīgam PV ir ISUP Grade ≥2 (Gleason skaitļa summa ≥7) (Mottet u.c., 2023). 

4.4. Atkārtotas priekšdziedzera biopsijas 

4.4.1. Atkārtotas priekšdziedzera biopsijas indikācijas 

EAU 2022. gada vadlīnijas rekomendē atkārtotu biopsiju veikt pacientiem, kuriem 

bijusi iepriekš veikta, bet negatīva biopsija, un: 

1) saglabājas augsts vai joprojām strauji augošs PSA/PSAD, 

2) aizdomīga DRI atrade (5-30 % PV risks), 

3) kā vienīgā atrade ir intraduktāla karcinoma, kas > 90 % gadījumu ir saistīta ar 

augstu ISUP Grade PV, 

4) Pozitīva priekšdziedzera mpMRI atrade (PIRADS 3≥), ja tā veikta tikai pēc 

negatīvas biopsijas (Mottet u.c., 2023). 

Savukārt vecākās vadlīnijās (De Santis u.c., 2019) minētās indikācijas atkārtotu 

biopsiju veikt, ja vienīgā biopsijas atrade ir atipiska maza acināra proliferācija vai 

priekšdziedzera intraepiteliāla neoplāzija, vairs nav spēkā, jo pētījumos noskaidrots, ka šī 

atrade atkārtotās biopsijās noved pie tādas paša klīniski nozīmīga PV atklāšanas biežuma kā  

citu iemeslu veiktajās atkārtotās biopsijās (Mottet u.c., 2023; Wiener u.c., 2017). 

Savukārt citu biomarķieru izmantošana lēmuma pieņemšanā par atkārtotu biopsiju 

pašlaik ir neskaidra (Mottet u.c., 2023). 

Saturācijas biopsijas PV konstatācijas biežums ir 30-43% un atkarīgs no bioptātu 

skaita iepriekšējā biopsijā. Transperineāla saturācijas PB konstatē papildus 38%, bet šai 

pieejai urīna retence kā komplikācija svārstās 1.2-10% gadījumu. Tomēr, ņemot vērā to, ka 

klīniski nozīmīga PV risks ir ļoti zems pēc negatīvas biopsijas ar/bez negatīvas mpMRI 

atrades, saturācijas biopsijas nozīme mūsdienu mpMRI ērā ir neskaidra un to nevajadzētu 

izmantot kā rutīnas pieeju (Mottet u.c., 2023).  
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4.4.2. MpMRI tēmētas biopsijas pacientiem ar negatīvu priekšdziedzera 

biopsiju anamnēzē 

Pašlaik EAU vadlīnijas rekomendē veikt tikai tēmētu biopsiju pacientiem ar 

negatīvu biopsiju anamnēzē (Mottet u.c., 2023). 

Par pierādījumu bāzi minēti 1 prospektīvs pētījums (Exterkate u.c., 2020) un 1 

Cochrane sistemātisks pārskats (Drost u.c., 2019; Mottet u.c., 2023). Sistemātiskā pārskatā 

tēmēta un sistemātiska biopsija biežāk diagnosticēja klīniski nozīmīgus PV salīdzinot ar tikai 

sistemātisku biopsiju. Prospektīvā randomizētā FUTURE pētījumā 152 pacientu apakšgrupā, 

kurā pacientiem ar negatīvu PB anamnēzē veikta tēmēta PB (tēmēti + sistemātiski bioptāti), 

tēmētos bioptātos konstatēja būtiski vairāk ISUP Grade ≥2 PV nekā sistemātiskos bioptātos 

(attiecīgi 34% un 16 %, attiecība 2.1), kas sakrīt ar Cochrane sistemātiska pārskata 

rezultātiem, kur PV konstatācijas biežuma attiecība ir 1.44. Ja sistemātiski bioptāti netiktu 

ņemti, tad ISUP Grade ≥2 PV viltus negatīvs rezultāts būtu tikai 1.3% gadījumu jeb 2 no 152 

pacientiem (Exterkate u.c., 2020). 
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5. PĒTNIECISKĀ DAĻA 

5.1. Pētījuma dizains 

Retrospektīvs, aprakstošs pētījums, kurā iekļauti 120 pacienti (vīriešu dzimums, vecumā 

48-83 g.), kuriem veikta tēmēta transperineāla PB SIA “Rīgas Austrumu klīniskās 

universitātes slimnīcas” RAKUS Uroloģijas un onkoloģiskās uroloģijas klīnikā laika posmā 

no 2019.g. oktobra līdz 2022. jūnijam un kuriem anamnēzē ir negatīva transrektāla PB. 

Analizējamie dati iegūti no pētījumā iekļauto pacientu medicīniskajām vēsturēm. Piekļuve 

pacientu slimības vēsturēm tiks saņemta no SIA ”RAKUS” zinātnes daļas. No medicīnas 

vēsturēm iegūti dati par klīniskiem slimības rādītājiem un biopsijas rezultātiem. Analizēti 

biopsijas rezultāti atkarībā no mpMRI atrades un biopsijas vietas.  

Galvenais pētāmais jautājums ir, vai pacientiem, kuriem jau ir bijusi transrektāla PB, ir 

nepieciešama randomizēta biopsija papildus tēmētai biopsijai no aizdomīgajām vietām (pēc 

mpMRI atrades).  

Datu apkopošanai, analīzei un statistiskai apstrādei izmantotas Microsoft Excel un IBM 

SPSS Statistics programmas. 

5.2. Pacientu iekļaušanas metodoloģija 

Pētījumā tika iekļauti pacienti, kuri vērsušies pie urologa, urologs nozīmējis mpMRI 

izmeklējumu, kurā konstatēts veidojums PIRADS 3-5 pēc PIRADSv2.1 protokola. 

Iekļaušanas kritēriji: 

1) Veikta vismaz 1 un tikai transrektāla PB 

2) Visās veiktajās biopsijās PV nav atrasts 

3) Pirms transperineālas PB, veikta 1.5T vai 3T mpMRI priekšdziedzerim, kura 

atrade ir PIRADS 3-5 pēc PIRADSv2.1 protokola. 

4) Veikti tēmēti un sistemātiski jeb randomizēti paraugi. 

5) Tēmētām biopsijām izmantota programmatūras mpMRI un TRUS attēlu 

sapludināšanas Predictive Fusion TM tehnika ar programmatūru MIM Software 

kopā ar Bk Ultrasound iekārtu ar brahiterapijas režģi (template – angl.) vadītu 

biopsijas adatu. 
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5.3. Pētījuma rezultāti un to statistiskās apstrādes dati 

Laikā posmā no 2019.g. oktobra līdz 2022. jūnijam RAKUS Uroloģijas un 

onkoloģiskās uroloģijas klīnikā veiktas transperineālas tēmētas PB 120 pacientiem, kuri 

atbilst pētījuma kritērijiem. Pacientu raksturojošos lielumus skatīt 1. tabulā. Vidējais vecums 

ir 66 gadi (48-83 gadi) ar vidējo PSA 12.72 ng/ml (1.36 – 82 ng/ml) ar PSAD 0.26 ng/ml/ml 

(0.04-1.6 ng/ml/ml). Anamnēzē vidēji veiktas 1.45 biopsijas (1-5 biopsijas). Dati par 

atkārtotu biopsiju iegūti no pacienta stāstītā un/vai dokumentācijas. Arhīvā atrasti 

trnasrektālas PB rezultāti 99 pacientiem, līdz ar to aprēķināts laiks kopš pēdējās biopsijas – 

tas vidēji ir 26.10 mēneši (2-108 mēneši). 

2. Tabula Pētījuma pacientu raksturojošie lielumi 

 Vecums 

Iepriekšējo 

biopsiju skaits PSA, ng/ml PSAD PIRADS 

Laiks no pēdējās 

biopsijas, mēn 

Skaits  120 120 120 120 120 99 

Vidējais 66 1.45 12.72 .26 4.24 26.10 

Mediāna 66.00 1.00 9.70 .17 4.00 20.00 

Moda 70 1 11.00 .04 4 12 

Minimums 48 1 1.36 .04 3 2 

Maksimums 83 5 82.00 1.60 5 108 

 

PIRADS vērtējuma un biopsiju skaita anamnēzē sadalījumu skatīt attiecīgi 2. un 3. 

tabulā. Savukārt pētāmo pacientu sadalījums atkarībā PV konstatācijas tēmētos un/vai 

sistemātiskajos bioptātos, skatīt 1. diagrammā. 

3. Tabula PIRADS vērtējuma sadalījums 

 Biežums, n Procenti Kumulatīvi procenti 

PIRADS 3 19 15.8 15.8 

4 51 42.5 58.3 

5 50 41.7 100.0 

Kopā 120 100.0  



25 

 

 

4. Tabula Biopsiju skaits anamnēzē sadalījums 

 Biežums Procenti Kumulatīvi procenti 

Skaits 1 83 69.2 69.2 

2 27 22.5 91.7 

3 5 4.2 95.8 

4 3 2.5 98.3 

5 2 1.7 100.0 

Kopā 120 100.0  

 

Lielākā daļā gadījumu bija tēmēti bioptējams viens PIRADS 3-5 veidojums – 80 

pacientiem, skatīt 4. Tabulu. Tēmēti bioptējamo veidojumu skaits nepārsniedz 4 veidojumus, 

kas saistīts ar faktu, ka pēc PIRADSv2.1 protokola vairāk par 4 veidojumiem netiek ziņots. 

54 Vidējais bioptātu skaits veidojumam ir attiecīgi 5.67, 3.59, 3.33 un 2.67 (diapazons 3-15, 

1-11, 2-5 un 2-3). Vidējais randomizētais bioptātu skaits ir 9.07 (3-27). 

 5. Tabula. Bioptējamo veidojumu skaita vienam pacientam sadalījums 

 Biežums Procenti Kumulatīvi procenti 

Skaits 1 80 66.7 66.7 

2 31 25.8 92.5 

3 6 5.0 97.5 

4 3 2.5 100 

Kopā 120 100.0  
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1.  diagramma. Pētāmo pacientu sadalījums atkarībā PV konstatācijas tēmētos un/vai 

sistemātiskajos bioptātos (absolūtos skaitļos un procentuāli iekavās) 

 

 

 

 

Transperineālas 
priekšdziedzera 

biopsijas 120 
pacientiem 
(tēmēti + 

sistemātiski 
bioptāti) 

 

PV konstatēts 
tēmētos 

bioptātos  

76 pacientiem 
(63.3 %) 

 

PV konstatēts 
tikai tēmētos 

bioptātos 

 54 pacientiem 
(71.05%)  

PV konstatēts 
gan tēmētos, 

gan 
sistemātiskos 

bioptātos 

 22 pacientiem 
(28.95%) 

 

ISUP Grade ir lielāks 
tēmētos salīdzinot ar 

sistemātiskiem 
bioptātiem  

13 pacientiem (59.09 %) 

 

ISUP Grade sakrīt 
tēmētos un  

sistemātiskos 
bioptātos 

8 pacienti  

(36.36 %) 

 

ISUP Grade ir lielāks 
sistemātiskos 

bioptātos, salīdzinot ar 
tēmētiem bioptātiem 

1 pacients (4.55%) 

 

PV konstatēts 
tikai 

sistemātiskos 
bioptātos 

  2 pacientiem 
(1.7 %) 

 

PV nav 
konstatēts 

nevienā bioptātā 
42 pacientiem 

(35%) 
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Pozitīvo tēmēto bioptātu īpatsvars 63.3 % (76 no 120 pacientiem). Savukārt 54 no 

76 gadījumiem (71.05 %) pozitīva bija tēmētā biopsija ar negatīviem randomizētiem 

bioptātiem. ISUP Grade ≥2 tika konstatēts 57.89 % gadījumu, skatīt 5. Tabulu. Savukārt 6. 

tabulā apkopoti pozitīvie randomizētie bioptāti. No minētajiem 76 pacientiem pozitīvi 

sistemātiski jeb randomizēti bioptāti bija tikai 22 pacientiem (28.95%). Gandrīz visos 

gadījumos randomizētu bioptātu ISUP Grade nepārsniedz tēmēto bioptātu ISUP Grade. 

Tēmēto bioptātu ISUP Grade ir lielāks 13 gadījumos no kopējiem 22, ISUP Grade sakrīt 8 

gadījumos, bet 1 gadījumā randomizētajiem bioptātiem tas ir lielāks. Pēdējā minētā gadījumā 

lielāks ISUP Grade ir bijis vienā bioptātā un tas atrodas 5mm attālumā no tēmētā veidojuma.  

Konstatēti 2 gadījumi, kuros tēmētie bioptāti ir negatīvi, bet pozitīvs ir 1 no 

randomizētiem bioptātiem ar ISUP Grade 1 diferenciācijas pakāpi.  

6. Tabula ISUP Grade sadalījums 76 pacientiem ar pozitīvām tēmētām biopsijām 

ISUP Grade 
Biežums Procenti 

 1 32 42.11% 

2 30 39.47% 

3 7 9.21% 

4 4 5.26% 

5 3 3.95% 

 

Lai atrastu sakarību starp tēmētu biopsiju pozitivitāti un atsevišķiem faktoriem 

(vecums, PSA, PSAD, iepriekšējo biopsiju skaits, laiks, kopš pēdējās biopsijas) tika veikta 

loģistiskās regresijas analīze, skatīt 7. tabulu. 

Tā kā visi faktori, izņemot vecumu un biopsiju skaits anamnēzē, neatbilda 

normālsadalījumam, tad minētie lielumi tika logaritmēti. Regresijas analīze atklāja, ka 

statistiski nozīmīga saistība bija tikai PSAD, kur, tā vērtībai palielinoties, pieauga izredzes 

tēmētai biopsijai būt pozitīvai (Izredžu attiecība 3.834, 95% TI 2.016 - 7.292, p<001). 

Savukārt veicot regresijas analīzi, lai noteiktu sistēmiskas biopsijas pozitivitātei ar 

tiem pašiem faktoriem, statistiska saistība iegūta biopsijas skaitam anamnēzē. Palielinoties 
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biopsiju skaitam anamnēzē (2 un vairāk), samazinājās izredzes iegūt pozitīvu sistemātisku 

biopsiju (Izredžu attiecība 0.123, 95 % TI 0.022 – 0.674, p = 0.016). 

7. Tabula Pozitīvas tēmētas biopsijas saistība ar dažādiem faktoriem 

Faktors Izredžu 

attiecība 

95% ticamības 

intervāls 

P vērtība 

Vecums 0.992 0.951-1.035 p=0.704 

Laiks, kopš pēdējās 

biopsijas, mēnešos 

0.743 0.458-1.203 p=0.227 

Biopsiju skaits 

anamnēzē 

0.884 0.569 – 1.373 p=0.964 

PSA 1.512 0.812 – 2.816 p=0.193 

PSAD 3.834 2.016 - 7.292 p<0.001 

 

8. tabula. Pozitīvo randomizēto bioptātu attēlojums atsevišķiem pacientiem. Bioptātu 

īpatsvara skaits atbilst tēmēto veidojumu skaitam. 

Pozitīvo tēmēto 

bioptātu 

īpatsvars 

(pozitīvie/kopējai

s bioptātu skaits) 

Lielākais 

ISUP 

Grade 

Pozitīvo 

randomizēto 

bioptātu 

īpatsvars 

(pozitīvie/kopēja

is bioptātu 

skaits) 

Lielākai

s ISUP 

Grade 
Komentārs 

ISUP Grade tēmētie bioptāti > randomizēti bioptāti   

2/6; 3/4 4  2/6 1   

 4/4 2  2/7 1   

 4/4 2  3/8 1   

6/6; 1/2; 4/4 1  2/16 1   

 4/7; 1/6 1  5/14 1   

 4/4 3  1/7 2   

 2/2 2  1/11 1   

 3/5; 0/4 4  1/8 1   

 4/8 2  2/10 1   

 3/7 2  3/10 1   
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8. tabula, turpinājums. Pozitīvo randomizēto bioptātu attēlojums atsevišķiem pacientiem. 

Bioptātu īpatsvara skaits atbilst tēmēto veidojumu skaitam. 

Pozitīvo tēmēto 

bioptātu īpatsvars 

(pozitīvie/kopējais 

bioptātu skaits) 

Lielākais 

ISUP 

Grade 

Pozitīvo 

randomizēto 

bioptātu īpatsvars 

(pozitīvie/kopējais 

bioptātu skaits) 

Lielākais 

ISUP 

Grade 
Komentārs 

ISUP Grade tēmētie bioptāti > randomizēti bioptāti   

 5/5 5  1/4 2   

 2/5 3  1/9 1   

4/4 2  2/7 1   

ISUP Grade tēmētie bioptāti = randomizēti bioptāti   

 7/8 4  3/13 4   

 4/4 2  5/11 2   

 3/4 1  2/10 1   

 1/4 1  1/5 1   

 5/6 2  7/15 2   

 4/6; 0/4 2  1/3 2   

 6/6;  4  2/11  4  

 6/7 1  1/10 1   

Tēmētā ISUP Grade tēmētie bioptāti < randomizēti bioptāti   

 6/7 2  1/9 3 

  Pozitīvi ir tikai randomizēti bioptāti 

 0/6 0  1/10 1 

1 tēmētā - intraduktāla 

karcinoma; sistemātiskajā 

bioptātā.- G1 (bioptāta 

garums) 1mm 

 

0/3; 0/2; 0/3 
0 

 1/5 
1 

 Aizņem 0.5 mm no 

bioptāta 
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7. Diskusija 

Ja atskatās uz vēsturi, tad ir pagājis aptuveni gadsimts, kopš pirmajām 

priekšdziedzera biopsijām. Pirmās PB tika veiktas transperineāli, jo transrektālas PB tika 

uzskatītas par netīrām. Mūsdienās par netīrām šo pieeju atkal liek uzskatīt pieaugošā 

antimikrobiālo līdzekļu rezistence, kas samazina profilaktisko līdzekļu izvēli pirms 

transrektālas PB veikšanas. Pieaugot pierādījumu daudzumam par mazāku infekciozo 

komplikāciju skaitu pēc transperineālas PB, EUA rekomendē PB veikt transperineāli. 

MpMRI veikšana pirms PB, mpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas tēmēta PB 

samazina nevajadzīgo PB skaitu, palielinot klīniski nozīmīgu PV konstatācijas biežumu. 

Viltus negatīvu PB var radīt viltus pozitīva mpMRI atrade vai viltus negatīva PB atrade. PB 

gadījumā viltus negatīvu atradi ietekmē tādi faktori kā tēmēšanas kļūda un bioptētāja 

pieredze.  

Kamēr pastāv vienprātība par to, ka PB laikā jāizmanto mpMRI un TRUS attēlu 

sapludināšanas metodes, vienprātības par ideālo PB protokolu nav. 

Pētījumā iekļauti 120 pacientu, no kuriem 83 (69.2%) anamnēzē bijusi 1, bet 37 

(31.8%) ir bijušas 2 un vairāk transrektālas PB. Šie pacienti ir tikuši pakļauti augstākam 

pēcbiopsijas komplikāciju skaitam. Pieaugot negatīvo transrektālo PB skaitam anamnēzē, 

pieauga izredzes tēmētos bioptātos diagnosticēt PV. Tas uzsver mpMRI un TRUS attēlu 

sapludināšanas tēmētas PB nozīmi. 

MpMRI un TRUS attēlu sapludināšanas PB diagnosticēja PV 65 % gadījumu, bet 

35 % gadījumu to nekonstatēja. To daļēji var izskaidrot ar viltus pozitīvu mpMRI atradi. Tā 

kā šīs pacientu grupas tālāka klīniskā gaita netika pētīta, tas paliek par neatbildētu jautājumu.  

Divos (1.7 %) gadījumos sistēmiskas biopsijas diagnosticēja klīniski nenozīmīgu 

PV ar ISUP Grade 1 vienā bioptātā, bet tēmētas biopsijas bija negatīvas, kas ir paredzams 

iznākums, jo mpMRI ieguvums ir nevizualizēt klīniski nenozīmīgus PV. 

Tikai vienā gadījumā no 120 pacientiem tika konstatēts lielāks ISUP Grade nekā 

tēmētā biopsijā, proti, 1 bioptātā ISUP Grade 3, kamēr tēmētos bioptātos lielākais ISUP 

Grade bija 2.  
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Astoņos gadījumos tēmēto bioptātu ISUP Grade sakrita ar sistēmiskiem bioptātiem, 

kas ir paredzams rezultāts vairāku literatūra apskatā minēto faktoru dēļ, kā piemēram, pastāv 

tēmēšanas precizitātes kļūdas, bioptētājs nav pieredzējis (kas ir reāls scenārijs, jo iekļauti 

pacienti no pirmajām tēmētām biopsijām šajā klīnikā) vai mpMRI PV tilpums ir nozīmīgi 

mazāks nekā īstenībā jo īpaši augstu ISUP Grade PV.  

Pēc iegūtiem rezultātiem pacientiem var veikt tikai tēmētu biopsiju, tikai 1.7 % 

gadījumu palaižot garām klīniski nozīmīgu PV ar augstāku ISUP Grade. Šie dati sakrīt ar 

datiem no literatūras (Exterkate u.c., 2020). Vienā no šīm biopsijām tēmētā tika konstatēts 

klīniski nozīmīgs PV ISUP Grade 2, bet 1 randomizētā bioptātā ISUP Grade 3. Savukārt 

otrajā gadījumā 1 tēmētā bioptātā intraduktāla karcinoma, kas garantē atkārtotu biopsiju, jo 

tā >90% gadījumu saistīta ar augstu ISUP Grade PV. 

 Ja veiktu tikai tēmētas biopsijas, tad varētu samazināt bioptātu skaitu par vidēji 

9.07, līdz ar to samazinot komplikāciju risku, ietaupot operācijas zāles laiku, ietaupot 

resursus, kas saistīti ar šo paraugu apstrādi. Turklāt tiktu samazināti nenozīmīgi PV 

diagnosticēšana par 1.7% (2 gadījumi).  

Pētījumu varētu uzlabot, ja to veiktu prospektīvi un randomizēti, izmantotu 

references testu un/vai palielinātu pacientu skaitu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



32 

 

8. Secinājumi 

1. PV diagnostika pēdējā gadsimta laikā ir būtiski mainījusies. Pēdējo gadu laikā 

uzsvars tiek likts uz mpMRI pirms PB, kas ļāvis samazināt nevajadzīgo biopsiju skaitu. Kā 

arī parādījušies jauni izaicinājumi, kas saistīts ar antimikrobiālo līdzekļu rezistenci, liekot 

pārskatīt PB metodi. 

2. Pētījumā konstatētie atkārtotas PB rezultāti ir salīdzināmi ar literatūrā atrodajiem 

datiem, t. i., viltus negatīvu rezultātu biežums ir līdzīgs veicot tikai tēmētas biopsijas, 

neveicot sistēmiskas biopsijas. 

3. Pētījums apstiprina, ka PV diagnostika nav viennozīmīga. RAKUS Uroloģijas un 

onkoloģiskās uroloģijas klīnikā transperineāla, atkārtota PB veikta lielam skaitam pacientu, 

kuriem joprojām klīniski pastāv aizdomas par PV pēc negatīvas transrektālas PB un lielākā 

daļā gadījumu apstiprināts klīniski nozīmīgs PV.  

4. Pacientiem ar pozitīvu multiparametriskās magnētiskās rezonanses atradi jāveic 

tēmēta priekšdziedzera biopsija. Priekšroka dodama transperineālai pieejai. Pacientiem ar 

negatīvu transrektālu priekšdziedzera biopsiju anamnēzē var veikt tikai tēmētu biopsiju, 

biopsijas protokolā neiekļaujot sistemātiskos jeb randomizētos bioptātus.  
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