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Santrauka. Tyrimo tikslas. Nustatyti pakartotinių kraštinių sekstantinių prostatos biopsijų
reikšmę diagnozuojant prostatos vėžį.

Tyrimo metodai. Į tyrimą įtraukti 195 vyrai, apsilankę Kauno medicinos universiteto
konsultacinėje poliklinikoje 2003–2007 metais dėl padidėjusios prostatos vėžio rizikos (padidė-
jusio prostatos specifinio antigeno (PSA) ir (ar) patologinių pokyčių prostatoje, nustatytų
digitalinio rektalinio tyrimo metu). Visiems tiriamiesiems atlikta kraštinė sekstantinė prostatos
biopsija kontroliuojant transrektiniu ultragarsu. Tiriamiesiems, kuriems pirmoji biopsija buvo
neigiama, taip pat nustatyta padidėjusi prostatos vėžio rizika, kraštinės sekstantinės prostatos
biopsijos buvo kartojamos.

Rezultatai. Prostatos vėžys po pirmosios kraštinės sekstantinės biopsijos histologiškai diagno-
zuotas 30,3 proc. (59/195) pacientų, po antrosios – 13,1 proc. (11/84), po trečiosios – 10,3 proc.
(4/39), po ketvirtosios – 7,7 proc. (1/13). Bendrasis kumuliacinis prostatos vėžio nustatymas
siekė 38,5 proc. (75/195) ir statistiškai reikšmingai skyrėsi nuo pirmąja biopsija nustatyto prostatos
vėžio – 30,3 proc. (59/195)) (p=0,04).

Pirmąja kraštine sekstantine prostatos biopsija nustatėme 78,7 proc. (59/75) prostatos vėžio
atvejų. Likusius 21,3 proc. (16/75) prostatos vėžio atvejų diagnozavome pakartoję biopsijas.
Atlikę antrąją kraštinę sekstantinę biopsiją (TRUG PB2), papildomai radome dar 14,6 proc.
(n=11) vėžio atvejų ir kartu su pirmąja biopsija  nustatėme 93,3 proc. (70/75) visų prostatos
vėžio atvejų.

Prostatos vėžys pirmosios biopsijos metu dažniausiai diagnozuotas esant abiem rizikos veiks-
niams (padidėjusiam PSA (>4 ng/ml) ir patologiniams pokyčiams prostatoje): vėžio diagnozė
nustatyta 45,3 proc. (n=39) šios grupės pacientų. Esant padidėjusiam PSA (>4 ng/ml) ir patologi-
niam digitaliniam rektaliniam tyrimui pirmosios biopsijos metu, prostatos vėžio nustatymo
galimybių santykis yra 3,7 karto, o atlikus keturias biopsijas – prostatos vėžio nustatymo galimybė
padidėja iki 4,7 karto.

Išvados. Kartojant kraštines sekstantines prostatos biopsijas, kontroliuojamas transrektiniu
ultragarsu, prostatos vėžys nustatomas dažniau nei atlikus vieną kartą biopsiją. Didžioji dalis
prostatos vėžio atvejų (93,3 proc.) nustatoma dviem pirmosiomis kraštinėmis sekstantinėmis
prostatos biopsijomis. Padidėjusios rizikos pacientams nenustačius prostatos vėžio pirmosios
biopsijos metu, indikuotina kartoti biopsijas.

Įvadas
Prostatos vėžys yra dažniausia onkologinė liga JAV

(1), Vakarų Europoje ir Lietuvoje (2). Manoma, kad
dėl senstančios visuomenės ateityje bus nustatoma dar
daugiau naujų prostatos vėžio atvejų (3). Lietuvos vė-

žio registro duomenimis, 1995–2005 m. vidutinis me-
tinis sergamumo prostatos vėžiu didėjimas – 14,5 proc.
per metus. Tarp vyrų piktybinių navikų 2005 m.
prostatos vėžys sudarė 24,3 proc. Prostatos vėžiu su-
sirgusiems vyrams 2005 m. 48,3 proc. atvejų diagno-
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zuota pirmos ir antros stadijos liga, o mirtingumas
nuo šios ligos siekė – 31/100 000 atvejų (vyrų mirtin-
gumas nuo prostatos vėžio antras pagal dažnį po plau-
čių vėžio su vėžiu susijusio mirtingumo grupėje) (2).
Vakarų Europoje mirtingumas nuo prostatos vėžio
svyruoja nuo 19 iki 55/100 000 atvejų (4). Todėl dau-
gelis tyrėjų pabrėžia, kad, norint mažinti mirtingumą,
reikia kuo anksčiau diagnozuoti prostatos vėžį.

Prostatos vėžys diagnozuojamas vienam iš trijų vy-
rų, kuriems padidėjęs PSA, tačiau kiti du iš trijų tiriami
bei stebimi toliau (5): pakartotinai tiriamas PSA, kon-
sultuoja urologai, o prireikus atliekamos pakartotinės
prostatos biopsijos. Dauguma tyrėjų nustatė, kad pa-
cientams, kuriems nuolat padidėjęs PSA ir neigiama
pirmoji biopsija, reikia pakartotinai atlikti biopsijas,
nes randamas dar pakankamai didelis prostatos vėžio
atvejų skaičius. Prospektyviąsias ir retrospektyviąsias
studijas atlikę tyrėjai pateikia labai įvairius prostatos
vėžio, nustatomo po pakartotinių biopsijų, skaičius –
19–38 proc. (6–13). Tai yra susiję su nevienoda tyrimų
metodika, mėginių skaičiumi ir skirtinga pacientų atraka.

Šio tyrimo tikslas – nustatyti pakartotinių kraštinių
sekstantinių prostatos biopsijų reikšmę diagnozuojant
prostatos vėžį didelės rizikos pacientams.

Tirtųjų kontingentas ir tyrimo metodai
Visi tiriamieji supažindinti su tyrimo esme, savo

parašu patvirtina sutikimą dalyvauti tyrime. Tyrimas
atliktas gavus Kauno regioninio Biomedicininių tyri-
mų etikos komiteto leidimą (protokolo Nr. 168/2004).
Tiriamieji lankėsi Kauno medicinos universiteto kli-
nikų konsultacinėje poliklinikoje 2003–2007 metais.
Padidėjusi prostatos vėžio rizika nustatyta 195 tiria-
miesiems, nes rastas padidėjęs PSA (PSA >4 ng/ml)
ir (ar) patologinių pokyčių digitalinio rektalinio pros-
tatos tyrimo (DRT) metu.

Įtraukimo į tyrimą kriterijai: vyrų amžius – 45–80
metų, PSA – 4–50 ng/ml ir (ar) patologiniai pokyčiai,
nustatyti DRT metu.

Atmetimo kriterijai: PSA >50 ng/ml, ūminis šlapi-
mo susilaikymas, ūminis prostatitas, šlaplės susiaurė-
jimas, anksčiau darytos prostatos operacijos, diagno-
zuotas prostatos vėžys, vartojami antikoaguliantai,
kurių pacientas negali nutraukti arba 5-α-reduktazės
inhibitoriai (finasteridas ar dutasteridas) pastaruosius
12 mėnesių, nekoreguoti kraujo krešėjimo sutrikimai,
nepasirašytas sutikimas dalyvauti tyrime.

Gerybinės prostatos hiperplazijos ar prostatos vė-
žio diagnozė nustatyta remiantis anamneze, simpto-
mais, objektyviu ištyrimu (digitaliniu rektaliniu ty-
rimu, kontroliuojant transrektiniu ultragarsu, atlikta
prostatos biopsija), imunologiniais tyrimais (prostatos

specifiniu antigenu, prostatos laisvuoju specifiniu anti-
genu) ir histologiniais prostatos mėginių tyrimais po
pakartotinių kraštinių sekstantinių biopsijų.

Siekiant sumažinti atskirų tyrėjų įtaką, digitalinį rek-
talinį tyrimą, transrektinį ultragarsinį tyrimą ir krašti-
nę sekstantinę prostatos biopsiją atliko vienas urologas.

Pirmoji ir pakartotinės kraštinės sekstantinės pros-
tatos biopsijos atliktos naudojant K. K. Hodge ir kt.
(14) metodiką, kurią 1995 m. pasiūlė modifikuoti T.
A. Stamey (15). Šeši prostatos audinio gabalėliai pai-
mami 18 G adata „Vitesse Biopsy Gun“ (Optimed) ins-
trumentu iš prostatos viršūnės, vidurio ir pagrindo, abie-
jose skiltyse, tik kiek į kraštą nei nurodyta K. K. Hodge
metodikoje. Pakartotinės prostatos biopsijos atliekamos
kas 6–12 mėnesių. Tiriamųjų prostatos histologinius
mėginius ištyrė KMUK Patologinės anatomijos kli-
nikos pathistologas I. G. pagal įprastą metodiką. His-
tologiniai prostatos biopsijos duomenys suskirstyti į
gerybinius (gerybinė prostatos hiperplazija įskaitant
intraepitelinę prostatos neoplaziją) ir prostatos vėžį.

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant „SPSS
12.0.1 for Windows“ statistinį paketą (angl. Statistical
Package for Social Sciences). Kolmogorovo–Smirno-
vo testu nustatytas normalusis kiekybinių dydžių skirs-
tinys. Grupių duomenys, esant normaliajam kiekybi-
nių dydžių skirstiniui, lyginti taikant Stjudento (t) testą
ir ANOVA metodą. Lyginant kiekybinius dydžius, ne-
tenkinančius normaliojo skirstinio dėsnių, naudotas
Mann–Whitney–Wilcoxon testas. Apskaičiuoti vidur-
kiai ir standartinis nuokrypis. Lyginant proporcijas,
taikytas skirtumo tarp dviejų proporcijų testas (STA-
TISTICA 5.0). Galimybių santykis prostatos vė-
žiui prognozuoti nustatytas logistinės regresijos meto-
du. Skirtumas tarp grupių statistiškai reikšmingas, kai
p<0,05.

Rezultatai
Pirmoji kraštinė sekstantinė prostatos biopsija

(TRUG PB1) atlikta kontroliuojant transrektiniu ul-
tragarsu 195 pacientams, kuriems nustatytas padidėjęs
prostatos specifinis antigenas (PSA > 4 ng/ml) ir (ar)
apčiuopta patologinių pokyčių prostatoje.

Vidutinis pacientų amžius pirmosios biopsijos me-
tu – 68,4±7,4 metų. Po pirmosios kraštinės sekstan-
tinės prostatos biopsijos (TRUG PB1) histologiniu ty-
rimu 30,3 proc. (n=59) diagnozuotas prostatos vėžys,
69,7 proc. (n=136) rasta gerybinių pokyčių prostatoje
įskaitant aukšto laipsnio prostatos intraepitelinę neo-
plaziją. Nustačius prostatos vėžį, 59 pacientams skirtas
gydymas ir toliau jie tyrime nedalyvavo. Tiriamie-
siems, kuriems rasta gerybinių prostatos pokyčių po
6–12 mėnesių kartojome tyrimus. Jeigu išlieka padi-
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dėjęs PSA arba prostatoje apčiuopiama patologinių
pokyčių, atliekamos pakartotinės kraštinės sekstanti-
nės prostatos biopsijos. Pakartotinė, t. y. antroji prosta-
tos biopsija (TRUG PB2), atlikta 84 pacientams,
trečioji biopsija (TRUG PB3) – 39, ketvirtoji biopsija
(TRUG PB4) – 13 ir atitinkamai diagnozuota 13,1,
10,3 ir 7,7 proc. prostatos vėžio atvejų (1 lentelė). 11
pacientų, kuriems diagnozuotas prostatos vėžys, po
antrosios biopsijos, keturi pacientai – po trečiosios ir
vienas pacientas po ketvirtosios prostatos biopsijos
buvo išbraukti iš tolesnio tyrimo. Visų 195 pacientų
bendras kumuliacinis prostatos vėžio diagnozavimas
siekė 38,5 proc. (75/195). Tarp pirmąja prostatos biop-
sija nustatyto prostatos vėžio skaičiaus (30,3 proc. (59/
195)) ir bendrojo visomis biopsijomis nustatyto
prostatos vėžio skaičiaus (38,5 proc. (75/195)) rastas
statistiškai reikšmingas skirtumas (p=0,04).

Pirmąja kraštine sekstantine prostatos biopsija nu-

statėme 78,7 proc. (59/75) prostatos vėžio atvejų.
Deja, nepavyko nustatyti 21,3 proc. (16/75) prostatos
vėžio atvejų, kuriuos diagnozavome kartodami biop-
sijas. Atlikę antrąją kraštinę sekstantinę biopsiją
(TRUG PB2), papildomai radome dar 14,6 proc.
(n=11) ir kartu su pirmąja biopsija nustatėme 93,3
proc. (n=70/75) visų prostatos vėžio atvejų.

Norint nustatyti vieną prostatos vėžį pirmosios
biopsijos metu, reikėjo atlikti prostatos biopsijas vidu-
tiniškai 3,3 tiriamųjų. Atlikus keturias biopsijas, santy-
kis dar labiau padidėjo: vienam vėžio atvejui nustatyti
reikėjo atlikti prostatos biopsiją 4,4 tiriamųjų. 195 ti-
riamiesiems atlikta 331 prostatos biopsija: vienam pa-
cientui vidutiniškai 1,7 biopsijos.

Pakartotines prostatos biopsijas planuota atlikti po
6, 12 ir 18 mėnesių. Deja, tik pusė pacientų laikėsi
šios rekomendacijos. Vidutinis laikas tarp pirmosios ir
antrosios biopsijos buvo 371±229 dienos (mediana –

1 lentelė. Prostatos vėžio nustatymo dažnis pakartotinėmis prostatos biopsijomis

Pacientų                Prostatos biopsijų skaičius Atlikta
Prostatos vėžys skaičius, iš viso

proc. TRUG PB1 TRUG PB2 TRUG PB3 TRUG PB4 biopsijų
Nėra (n) 136 73 35 12 256

proc. 69,7 86,9 89,7 92,3 77,3
Yra (n) 59 11 4 1 75

proc. 30,3 13,1 10,3 7,7 22,7
Iš viso pacientų (n) 195 84 39 13 331

proc. 100 100 100 100 100

TRUG PB1 – pirmoji kraštinė sekstantinė prostatos biopsija, atliekama kontroliuojant transrektiniu ultragarsu;
TRUG PB2 – antroji kraštinė sekstantinė prostatos biopsija, atliekama kontroliuojant transrektiniu ultragarsu;
TRUG PB3 – trečioji kraštinė sekstantinė prostatos biopsija, atliekama transrektiniu ultragarsu;
TRUG PB4 – ketvirtoji kraštinė sekstantinė prostatos biopsija, atliekama transrektiniu ultragarsu.

2 lentelė. Indikacijos pirmąjai prostatos biopsijai ir prostatos vėžio nustatymo dažnis

Tiriamųjų Vėžio grupė Nesergančių
                  Veiksniai skaičius, (sergančiųjų prostatos vėžiu

proc. prostatos vėžiu) tiriamųjų grupė
PSA >4 ng/ml n=93 16 77
DRT norma 47,7 proc. 18,1 proc. 81,9 proc.
PSA >4 ng/ml n=86 39 47
patologiniai pokyčiai DRT 43,6 proc. 45,3 proc. 55,3 proc.
PSA <4 ng/ml n=16 4 12
patologiniai pokyčiai DRT 8,2 proc. 25 proc. 75 proc.
Iš viso n=195 59 136

100 proc. 30,3 proc. 69,7 proc.

PSA – prostatos specifinis antigenas, DRT – digitalinis rektalinis tyrimas,
GPH – gerybinė prostatos hiperplazija.
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276,5 dienos); tarp antrosios ir trečiosios – 386±211
dienos (mediana – 317 dienos); tarp trečiosios ir ket-
virtosios – 310±86 dienos (mediana – 273 dienos).

Indikacijos pirmajai kraštinei sekstantinei prostatos
biopsijai pateikiamos antroje lentelėje. Pirmoji pros-
tatos biopsija dažniausiai buvo atliekama dėl padidėju-
sio PSA (>4 ng/ml), neužčiuopus patologinių pokyčių
prostatoje 47,7 proc. (n=93), dėl padidėjusio PSA (>4
ng/ml) ir radus patologinių pokyčių prostatoje – 44,1
proc. (n=86). Taip pat buvo 8,2 proc. pacientų (n=16),
kurių PSA buvo mažesnis nei 4 ng/ml, tačiau prosta-
toje apčiuopta patologinių pokyčių. Prostatos vėžys
pirmosios biopsijos metu dažniausiai diagnozuotas
esant abiem rizikos veiksniams (padidėjusiam PSA
(>4 ng/ml) ir patologiniams pokyčiams prostatoje),
vėžio diagnozė nustatyta 45,3 proc. (39/86) šios grupės
pacientų. Kartojant biopsijas, šioje grupėje papildomai
nustatyta 12,8 proc. vėžio atvejų (dar 11 pacientų, ku-
rių PSA padidėjęs ir rasta patologinių pokyčių prosta-
toje DRT metu). Nustatėme, kad, esant dviem rizikos
veiksniams (padėjęs PSA (>4 ng/ml) ir patologiniai
pokyčiai DRT metu prostatoje) pirmosios biopsijos
metu, prostatos vėžio nustatymo galimybių santykis
yra 3,7 karto, o biopsiją atlikus keturis kartus, prostatos
vėžio nustatymo galimybė padidėja iki 4,7 karto (3 ir
4 lentelės).

Rezultatų aptarimas
Dažnai kyla klausimas, kas geriau: atlikti sekstan-

tinę prostatos biopsiją ar daugines (8–18 bioptatų),
saturacines (24–36 bioptatų) biopsijas, ypač kai jos
atliekamos pakartotinai? Kitas klausimas, kada atlikti
pakartotinę biopsiją ir kokią? Jei pakartotinę prostatos
biopsiją atliekame tuoj po pirmosios, tikimės, kad ra-
sime pirmos biopsijos metu nenustatytą prostatos vėžį.
Jei atliekame vėliau, didesnė „naujo“ vėžio (nerasto
pirmosios biopsijos metu) tikimybė. Aktyviai stebint
pacientus, kuriems padidėjęs PSA 6–12 mėnesių, kinta
procesai pačiame prostatos audinyje: nurimsta užde-
gimas, jei jis buvo, „paauga“ prostatos vėžys, jei jis
buvo iki tol mažas ir kliniškai nereikšmingas, arba
atsiranda „naujas“, jei jo nebuvo pirmosios biopsijos
metu, padidėja ar sumažėja gerybiškai išvešėjęs pros-
tatos audinys.

Šio tyrimo duomenys patvirtina kitų tyrėjų teigi-
nius. Mes nustatėme prostatos vėžį 30,3 proc. po
pirmosios biopsijos, 13,1 proc. – po antrosios, 10,3
proc. – po trečiosios ir 7,7 proc. po ketvirtosios pros-
tatos biopsijos. Tai atitinka D. W. Keetch ir kt. duo-
menis, kai, atlikę serijines pakartotines sekstantines
biopsijas 1136 padidėjusios rizikos pacientams, nu-
statė prostatos vėžį po pirmosios biopsijos 34 proc.
(391 iš 1136), po antrosios – 19 proc. (82 iš 427), po

3 lentelė. Prostatos vėžio prognozavimas pirmosios biopsijos metu esant patologiniams pokyčiams
prostatoje ir padidėjusiam PSA (logistinė regresinė analizė)

4 lentelė. Prostatos vėžio prognozavimas keturiomis prostatos biopsijomis esant patologiniams
pokyčiams prostatoje ir padidėjusiam PSA (logistinė regresinė analizė)

                Požymiai B Wald kriterijaus p Exp(B) 95 proc. PI
reikšmė Exp(B)

Padidėjęs PSA0 ir patologiniai 1,54 23,8 <0,0001 4,7 2,5–8,7
pokyčiai, rasti DRT0 metu
Konstanta –1,2 28,3 <0,0001 0,3

Nagelkerke r2=0,17. Exp(B) – galimybių santykis,
PSA0 – prostatos specifinis antigenas pirmosios prostatos biopsijos metu,
DRT0 – digitalinis rektalinis tyrimas pirmosios prostatos biopsijos metu.

                Požymiai B Wald kriterijaus p Exp(B) 95 proc. PI
reikšmė Exp(B)

Padidėjęs PSA0 ir patologiniai 1,3 15,8 <0,0001 3,7 1,94–7,0pokyčiai, rasti DRT0 metu
Konstanta –1,5 36,4 <0,0001 0,225

Nagelkerke r2=0,12, Exp(B) – galimybių santykis,
PSA0 – prostatos specifinis antigenas pirmosios prostatos biopsijos metu,
DRT0 – digitalinis rektalinis tyrimas pirmosios prostatos biopsijos metu.
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trečiosios – 8 proc. (16 iš 203), po ketvirtosios – 7
proc. (6 iš 91) tiriamųjų. Po pirmųjų dviejų sekstanti-
nių prostatos biopsijų tyrėjai diagnozavo 96 proc. visų
prostatos vėžio atvejų (6). 2001 m. B. Djavan ir kt.
publikavo straipsnį, kuriame teigia, kad po pirmosios
biopsijos vėžį nustatė 22 proc. (231/1051) tiriamųjų,
o po pakartotinių – 10 proc. (83/820), po trečiosios –
5 proc. (36/737), po ketvirtosios – 4 proc. (4/94)
tiriamųjų (7). Šio tyrimo metu tarp pirmosios ir
antrosios biopsijos buvo šešių savaičių intervalas, o
tarp antrosios – trečiosios ir trečiosios – ketvirtosios –
aštuonios savaitės. Palyginus su šiuo tyrimu, pirmąja
biopsija mes nustatėme daugiau prostatos vėžio atvejų,
o pakartotinėmis biopsijomis panašų procentą pros-
tatos vėžio. Biopsijas mes kartojome vidutiniškai kas
vienerius metus, o ne po šešių ar aštuonių savaičių,
kaip tai darė B. Djavan su kolegomis.

Iš visų nustatytų prostatos vėžio atvejų 78,7 proc.
(59/75) pacientų šią diagnozę nustatėme pirmosios
kraštinės sekstantinės biopsijos metu. Deja, nepavyko
nustatyti 21,3 proc. (n=16) prostatos vėžio atvejų, ku-
riuos diagnozavome kartodami biopsijas. Atlikę antrą-
ją kraštinę sekstantinę biopsiją (TRUG PB2), papil-
domai radome dar 14,6 proc. (n=11) vėžio atvejų ir
kartu su pirmąja biopsija, nustatėme 93,3 proc. (70/75)
visų prostatos vėžio atvejų. Taigi, mūsų atliktas tyri-
mas įrodo, kad antrosios biopsijos atlikimas labai svar-
bus nustatant prostatos vėžį tiriamiesiems, kuriems
šios diagnozės nepavyko nustatyti pirmosios biopsijos
metu. Trečiąja (TRUG PB3) ir ketvirtąja (TRUG PB4)
biopsijomis nustatėme tik 6,7 proc. (n=5) visų prosta-
tos vėžio atvejų, atitinkamai – po TRUG PB3 – 5,3
proc. (n=4), o TRUG PB4 – 1,3 proc. (n=1). Dėl nedi-
delio ketvirtąjį kartą atliktų biopsijų skaičiaus, šios
biopsijos reikšmės įvertinti negalima.

Atlikome tik kraštines sekstantines biopsijas, todėl

gali kilti klausimas dėl tranzitorinės zonos mėginių.
Didesnėje dalyje publikacijų tyrėjai tranzitorinėje zo-
noje randa iki kelių procentų prostatos vėžio atvejų,
ypač pirmosios biopsijos metu (15–20), todėl mes
stengėmės biopsijas imti iš periferijos. Kraštinės seks-
tantinės prostatos biopsijos, kai mėginiai paimami iš
periferinės zonos, kai kurių autorių duomenimis, page-
rina prostatos vėžio nustatymą 14–20 proc. palyginus
su tradicine sekstantine biopsija (21). Atliekant pa-
kartotines kraštines sekstantines prostatos biopsijas,
išvengiama kliniškai nereikšmingo vėžio, klaidingai
nustatomo vėžio ir su tuo susijusio agresyvaus gydymo
bei komplikacijų.

Pradinėje šio tyrimo stadijoje, po pirmos sekstan-
tinės prostatos biopsijos diagnozavome prostatos vėžį
20,7 proc. (25/121 atvejų) pacientų (23), o atlikę pros-
tatos biopsijas didesniam vyrų skaičiui, prostatos vėžį
nustatėme 30,3 proc. (59/195 atvejų) pacientų. Mano-
me, kad šis skirtumas yra dėl pradinėje tyrimo stadijoje
buvusio nepakankamo tirtų vyrų skaičiaus.

Mūsų duomenimis, kraštinė sekstantinė biopsija
yra pakankamai informatyvi, nes po pirmos biopsijos
nustatėme 78,7 proc. (59/75 atvejų) visų vėžio atvejų,
o atlikę antrąją biopsiją, prostatos vėžio nustatymo
dažnį padidinome iki 93,3 proc.

Išvados
1. Kartojant kraštines sekstantines prostatos biop-

sijas, prostatos vėžys nustatomas dažniau nei atlikus
biopsiją vieną kartą.

2. Pirmomis dviem kraštinėmis prostatos biopsi-
jomis nustatoma didžioji dalis (93,3 proc.) prostatos
vėžio atvejų.

3. Padidėjusios rizikos pacientams nenustačius
prostatos vėžio pirmosios biopsijos metu, indikuotina
biopsijas kartoti.

Importance of repeat laterally directed sextant prostate biopsy for detection
of prostate cancer in high-risk patients

Kęstutis Vaičiūnas, Stasys Auškalnis, Aivaras Matjošaitis, Antanas Mickevičius1,
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Summary. Our purpose was to evaluate the relevance of repeat laterally directed sextant prostate biopsy
for detection of prostate cancer in high-risk patients.

Material and methods. Our study included 195 men at high risk for prostate cancer (elevated prostate-
specific antigen level and/or abnormal prostate detected by digital rectal examination). We consulted the
patients in outpatient department of Kaunas University of Medicine Hospital during 2003–2007. We performed
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transrectal ultrasound-guided laterally directed sextant prostate biopsy in every patient. For the patients with
benign histological findings and increased risk of prostate cancer, laterally directed sextant biopsies were
repeated.

Results. Prostate cancer was detected in 30.3% of patients (59/195) on the first prostate biopsy, in 13.1%
(11/84) on the second prostate biopsy, in 10.3% (4/39) on the third, and in 7.7% (1/13) on the forth biopsy.
After all biopsies, prostate cancer was detected in 38.5% (75/195) of patients, and it differed significantly
from the percentage of prostate cancer cases detected on the first biopsy (30.3%, P=0.04).

We detected 78.7% (59/75) of all prostate cancer cases by the first laterally directed sextant prostate
biopsy. The rest 21.3% (16/75) of cases we detected by repeat biopsies. The second laterally directed sextant
prostate biopsy revealed additional 14.6% (n=11) of prostate cancer cases and increased the detection of
prostate cancer to 93.3% (70/75).

At the time of the first prostate biopsy, prostate cancer was diagnosed most frequently when patients had
both risk factors: elevated prostate-specific antigen level and abnormal digital prostate examination; prostate
cancer was diagnosed in 45.3% of these patients. The odds ratio to detect prostate cancer by the first biopsy in
patients with elevated prostate-specific antigen level and abnormal digital prostate examination was 3.7, and
odds ratio to detect prostate cancer by repeat biopsies was 4.7.

Conclusions. Repeat ultrasound-guided laterally directed sextant prostate biopsies reveal more cases of
prostate cancer as compared to the first prostate biopsy. The majority of prostate cancer cases (93.3%) are
detected by the first and second laterally directed sextant prostate biopsies. After the first negative prostate
biopsy, we recommend to repeat prostate biopsy in high-risk patients.
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