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Aspiracijska biopsija v onkologiji

POVZETEK. Aspiracijska biopsija je
najmlajSa biopti¢na metoda. Vzorec, ki ga
dobimo 7 metodo za mikroskopsko pre-
iskavo, sestoji iz celic. Diagnoza sloni na
morfoloskih spremembah celic, na medse-
bojnem odnosu celic v vzorcu, ohranjenih
strukturah, zrelosti celic. CitoloSka diag-
noza je lahko definitivna, tj. enaka histo-
loSki, ali pa se omejuje samo na diferen-
ciacijo med malignim in benignim proce-
som.

V ¢&lanku so natanéno opisani oprema,
tehnika aspiracijske biopsije in ravnanje s
celi¢nim vzorcem. Poseg je hiter in eno-
staven, opravimo ga ambulantno brez
splosne ali lokalne anestezije. Ce je po-
trebno, ga veckrat ponavljamo. Ker je
aspiracijska biopsija enostavna in zanes-
ljiva, je indicirana kot prva v diagnostiki
primarnih tumorjev, metastaz in recidi-
vov.
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ASPIRATION BIOPSY IN ONCOLO-
GY. Aspiration biopsy is the most recent
bioptical method. By this method a cell-
sample is obtained for microscopical exa-
mination. The diagnostic criteria are mor-
phological changes of cells, cell relation-
ship, preserved structures, cell maturation.
Cytological diagnosis can be either defini-
tive and comparable to the histological one
or limited only to the differentiation bet-
ween malignant and benign processes. The
necessary equipment, the technique of
aspiration biopsy and the processing of
cell sample are described. Aspiration bi-
opsy is a simple and quick procedure per-
formable on the outpatient basis. It requi-
res neither local nor general anesthesia. If
necessary, it can be repeated several ti-
mes. Therefore, its use is recommended
as the first feasible step in the diagnosis
of primary tumors, metastatic and recui-
rent malignant lesions.

Sodobno zdravljenje neoplastine bolezni mora biti zasnovano na mikro-

skopski diagnozi. Brez te smemo zadrtati in izvajati zdravljenje le izjemoma
(Ackerman, Rosai 1971, Golouh, Us-Krasovec 1977). MorfoloSka diagnoza, ki jo
postavi patolog, ni odvisna samo od njegovega znanja, temvec tudi od vzorca, ki
ga dobi v preiskavo, od pravilne obdelave vzorca in ustrezne spremne dokumenta-
cije (Golouh, Us-Krasovec 1977). Ceprav je biopsija v velini primerov preprost
poseg, je glede na vlogo, ki jo ima v procesu zdravljenja, nadvse pomembna, zato
ji moramo posvetiti vso pozornost. Primeren vzorec za preiskavo dobimo le, Ce
poznamo biopsijske tehnike in indikacije za njihovo uporabo. Vzorec za morfo-
loSko preiskavo lahko vzamemo na ve¢ nacinov. Poleg klasi¢ne kirur$ke ekscizijske
biopsije uporabljamo od zaetka petdesetih let dalje tudi aspiracijsko biopsijo.

* Zdravstveni vestnik 48 (1979), 135—137.
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Metodo je izdelal Sixten Franzén v citoloSkem laboratoriju Radiumhemmeta v
Karolinski bolni$nici v Stockholmu, populariziral pa jo je Jozef Zajicek (Franzén
in sod. 1960, Zajicek 1974). Za to tehniko odvzema vzorca uporabljamo vel
sinonimov: aspiracijska biopsija, citoloSka punkcija, punkcija s tanko iglo, igelna
biopsija. Menimo, da sta najprimernejSa izraza aspiracijska biopsija in punkcija
s tanko iglo. Izraz igelna biopsija ne definira debeline igle, zato omogoca za-
menjavo pojma aspiracijske biopsije z igelnimi biopsijami, kjer dobimo tkivni
stebritek za histoloSko obdelavo (Menghinijeva, Vim Silvermanova in druge
ve¢ mm debele igle). Vzorec, ki ga odzamemo z aspiracijsko biopsijo sestoji iz
posameznih celic in celicnih skupkov.

O pomenu in vlogi aspiracijske biopsije smo v tem glasilu Ze razpravljali
(Us-Kraovec 1976). Kljub temu menimo, da je ponovna razprava o indikacijah
in tehniki aspiracijske biopsije utemeljena glede na vse $irSo uporabo te metode
zunaj specialisticnih ustanov.

Znadilnosti aspiracijske biopsije

Celicni vzorec, ki ga dobimo z aspiracijsko biopsijo, sestavljajo praviloma
»parenhimske« celice, redkeje Se elementi strome ali fragmenti krvnih Zzil. V na-
sprotju s kirur§ko biopsijo, kjer imamo na voljo tkivni vzorec z ohranjeno struk-
turo, lahko opazujemo v vzorcu aspiracijske biopsije le celice. Pri tem ugotav-
ljamo celi¢ne spremembe (obliko jeter, koli¢ino in strukturo kromatina), medse-
bojne odnose celic v vzorcu (velikost in $tevilo celi¢nih skupkov, Zlezne in druge
strukture v celoti ali fragmentih, disociacijo celic), motnje v maturaciji in diferen-
ciaciji celic (odnos med citoplazmo in jedrom, bazofilijo citoplazme, funkcijsko
diferenciacijo citoplazme).

Oblika celic ni konstantna. Ze med fiziolo$kimi procesi opazujemo v zdravi
celici manjSe morfoloske spremembe. Spremembe so Se izrazitejSe pri patoloskih
procesih, ki so posledica reakcije in adaptacije celic na subletalne drazljaje. Spekter
morfoloskih sprememb, s katerim celica lahko reagira na kakovostno zelo razli¢ne
drazljaje, je omejen (Frost 1969, Trump, Arstila 1971). Enake ali podobne morfo-
loske spremembe lahko zato opazujemo pri fiziolo$kih procesih, pri razli¢nih
progresivnih in regresivnih patoloskih procesih, pri vnetju, pa tudi pri malignih
neoplasti¢nih procesih.

Ceprav pri malignih neoplasti¢nih procesih ni specifiénih morfoloskih spre-
memb, lahko tak proces v velini primerov diagnosticiramo iz celinega vzorca
samo iz spremenjene oblike celic. V celicah malignega tkiva so te, sicer nespeci-
ficne spremembe, navadno izrazitejSe in praviloma $tevilnejSe.

V vzorcu aspiracijske biopsije tumorskega tkiva so medsebojni odnosi in
razporeditev celic odvisni predvsem od stopnje diferenciacije tumorja. Visoko
diferencirani tumorji se po morfoloskih karakteristikah celic in po zgradbi le malo
razlikujejo od tkiva, iz katerega izhajajo. Celice so funkcijsko diferencirane, &e-
prav je ta diferenciacija navadno brez pomena. Tako v citoplazmi celic visoko
diferenciranih tumorjev opazujemo sekrecijske granule, Zol¢ni pigment, keratin itd.
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Celi¢na podoba, medsebojni odnosi celic, ohranjena struktura, funkcijska
diferenciacija citoplazme omogocajo, poleg diagnoze malignega tumorja, tudi
njegovo klasifikacijo.

Diagnosti¢ne mozZnosti aspiracijske biopsije so delno omejene. Z aspiracijsko
biopsijo ne dobimo vedno primernega vzorca. Ker v celi¢nem vzorcu niso zajete
ortotopne strukture in meja s tumorskim tkivom, ne moremo opredeliti nacina
rasti neoplastinega tkiva. Prav tako ni mogoda zanesljiva diagnoza nekaterih
visoko diferenciranih tumorjev, kjer so morfoloske spremembe celic neizrazite,
zato temelji diagnoza na indirektnih znakih malignosti.

Pri neoplasti¢nih procesih, ki jih lahko s citolo$ko preiskavo opredelimo (npr.
karcinom prostate), in pri tistih, kjer terapija ni odvisna od klasifikacije procesa
(karcinom dojke), je diagnosti¢ni postopek s citolosko preiskavo koncan. Ce kla-
sifikacija bolezni ni mogoca, a je ta podatek za terapijo nujno potreben, ali e
potrebujemo za naért zdravljenja podatek o razsirjenosti bolezni, dopolnimo diag-
nosti¢ni postopek Se s kirurSko biopsijo.

Citoloska diagnoza je tako lahko glede na vrsto procesa in stopnjo njegove
diferenciacije definitivna, tj. enaka histolo$ki diagnozi, ali pa je omejena samo na
diferenciacijo med benignim in malignim procesom.

Nasprotniki metode navajajo krvavitev, implantacijo malignih celic v vbodni
kanal in hematogeno diseminacijo kot tri poglavitne vzroke proti uporabi metode.
Med veé kot dvajsetletno uporabo aspiracijske biopsije so v veéjih citoloskih
laboratorijih opravili ve¢ sto tiso¢ punkcij razli¢nih tumorjev, med njimi neka-
terih mo¢no vaskulariziranih (tumorji $¢itnice, hipernefromi, metastaze v jetrih)
brez vedjih ali usodnih krvavitev. Pri pravilno izvajani aspiracijski biopsiji lahko
nastanejo le manjsi, predvsem podkozni hematomi.

Implantacijske zasevke v vbodni kanal so zasledili le pri uporabi debelih
igel. Crile (1956) je opisal tak primer pri papilarnem karcinomu $citnice, Clarke
in sod. (1953), Goldman, Samellas (1960), Burkholder, Kaufman (1966), Labar-
dini, Nesbit (1967) pri transperinealni biopsiji karcinoma prostate, Dutra, Geraci
(1954) in Wolinsky (cit. Sinner, Zajicek 1976) pa pri transtorakalni aspiracijski
biopsiji tumorjev plju¢. Edini primer implantacijske metastaze v vbodnem kanalu
po transtorakalni aspiracijski biopsiji karcinoma plju¢ med 2726 bolniki sta opi-
sala Sinner in Zajicek (1976). Karcinom je bil v kontaktu s plevro, v opisani seriji
pa so uporabljali tudi debelejSe igle (0,9—1,1 mm).

V literaturi so opisani $e nekateri primeri implantacijskih metastaz v vbodni
kanal, vendar pri njih ni tehni¢nih podatkov o vrsti igle (Sinner, Zajicek 1976,
Zajicek 1974).

Kohezijske sile med malignimi neoplasticnimi celicami so SibkejSe kot

v zdravem tkivu (Coman 1944). Izplavljanje malignih celic v krvni obtok spro-
Zimo Ze z nekoliko bolj grobo palpacijo tumorja (Tjernberg, Zajicek 1965). Zato
tezko sklepamo na deleZ diseminacije ob aspiracijski biopsiji tumorja, ki sta ga
predhodno palpirala klinik in citolog med posegom. Znano je, da maligne celice
v krvnem obtoku niso edini pogoj za nastanek zasevkov (Roberts in sod. 1967).
Glede na to le tezko dokaZemo moZno zvezo med aspiracijsko biopsijo in hema-
togeno diseminacijo. Proti hematogeni diseminaciji govorijo komparativne $tudije
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pacientov, pri katerih so uporabili klasiéno kirur§ko ali aspiracijsko biopsijo. V
preZivetju pacientov ni bilo signifikatnih razlik (Berg, Robins 1962, Robins in sod.
1954, Sinner, Zajicek 1976).

Tehnika aspiracijske biopsije in obdelava vzorca

Za aspiracijsko biopsijo potrebujemo suho sterilno iglo, suho sterilno briz-
galko (10—20 ccm), nastavek za fiksiranje brizgalke, sterilne tampone, razkuzilo,
levkoplast, ledvitko, objektna stekelca. Navadno uporabljamo iglo z notranjim
premerom 0,7 mm (22 gauge). Ce je tkivo, ki ga zelimo punktirati, trSe (kost,
pljuca) uporabimo iglo z notranjim premerom 0,9—1 mm. Po predhodni palpaciji
izberemo mesto, ki je majbolj primerno za punkcijo. Izogibamo se nekroz, pre-
delov, ki so vneti, in predelov, ki fluktuirajo. Ko izberemo mesto punkcije, ga

Shematiéni prikaz tehnike aspiracijske
biopsije.

odistimo, fiksiramo z levo roko lezijo in punktiramo. Ko doseZemo z iglo primarno
globino, potisnemo bat brizgalke navzgor. Nastali podtlak posesa vsebino lezije
v iglo. Med aspiriranjem premikamo iglo po obodnem kanalu. Ce je tumor trd ali
velik, skuSamo dobiti material iz razlinih mest. Iglo potegnemo po vbodnem
kanalu nekoliko navzven in nato veckrat vbodemo razlino globoko v razli¢ne
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smeri (shema 1). Medtem je v brizgalki ves Cas podtlak. Velike tumorje punkti-
ramo navadno na ve¢ mestih. Preden potegnemo iglo iz lezije, popustimo pod-
tlak. Vbodno mesto praviloma ne krvavi. Ce krvavi, ga prelepimo s sterilnim
tamponom. Nastavek za brizgalko znatno olajSa postopek, ker lezijo fiksiramo
s prosto roko. Pri aspiracijski biopsiji ne uporabjamo lokalne anestezije, ker je
ves postopek zaradi tankih igel nebole¢ in hiter.

Za citolosko preiskavo zadostuje Ze vzorec, ki ga vsesamo z iglo. V takem
vzorcu se celice najbolj ohranijo. Ce celice potegnemo s premo¢nim vsrkom z
brizgalko, se lahko ob tem mehani¢no poskodujejo.

Ko izvleemo iglo iz lezije, jo snamemo z brizgalke, v brizgalko vsesamo
zrak in nato ponovno spojimo iglo z brizgalko. Iglo prislonimo k Cistemu objekt-
nemu stekelcu in izbrizgamo nanj vsebino. Vzorec na stekelcu razmazemo v tan-
kem in enakomernem sloju z drugim objektnim stekelcem, s krovnim stekelcem
podobno kot krvni razmaz, ali z iglo, glede na konzistenco in koli¢ino. Ce dobimo
pri aspiracijski biopsiji teko€ino, jo centrifugiramo. Po objektnem stekelcu raz-
mazemo le sediment. Za rutinsko diagnostiko barvamo po May-Griinwald-Giemsi.
Preparate fiksiramo zato suho (zavarovane pred prahom suimo na zraku). Ce
so potrebna specialna barvanja, uporabimo primerne fiksative.

Indikacije in kontraindikacije

Za aspiracijsko biopsijo potrebujemo preprosto opremo. Biopsijo izvr§imo
ambulantno, brez splodne ali lokalne anestezije. Po potrebi jo veckrat ponavljamo.

Punktiramo lahko vsak »tumor«, ki ga palpiramo, scintigrafsko ali kako
drugace dokaZemo, in ki ga doseZzemo s tanko, najve¢ 20 cm dolgo iglo. Aspira-
cijsko biopsijo uporabimo lahko med operacijo, ¢e je ekscizijska biopsija zaradi
nevarnosti krvavitve ali drugih tehni¢nih razlogov kontraindicirana.

Metoda je uspe$na predvsem pri »tumorjih«, ki so nastali zaradi neoplasti¢ne
proliferacije celic. Rezultati so najboljsi pri malignih epitelijskih tumorjih. Morda
je manj uspe$na pri benignih tumorjih, pri malformacijah, cisti¢nih tumorjih,
lipomnih, hemangiomih, pri tumorjih koZe.

Ker je tehni¢no nezahtevna, preprosta in zanesljiva, je aspiracijska biopsija
indicirana kot prva v diagnosticnem postopku pri vseh primarnih tumorjih, pri
metastazah znanega ali neznanega izvora in pri recidivih.

Kontraindikacij za aspiracijsko biopsijo ni.

Pravilno indicirana in opravljena aspiracijska biopsija in pravilno ravnanje
z vzorcem ne bosta omogocila diagnoze, ¢e ne bomo posredovali citopatologu
podatkov o tumorju, o drugih klini¢nih podatkih in o predhodni terapiji. Vsi ti
podatki so pomemben dejavnik v procesu diagnosticiranja. Ta zahteva ni kaprica
patologa, temve¢ jo narekuje biologija Zive celice.

Sklep

Aspiracijska biopsija je biopticna metoda, s katero lahko na preprost nacin
opredelimo naravo neoplastiénega procesa. Zato jo uporabimo kot prvo metodo
v diagnostiki primarnih tumorjev, metastaz in recidivov.
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CLOVEKOV DUH JE BOLJ PRODOREN KAKOR DOSLEDEN IN VE¢ ZAOBSEZE,
KAKOR POVEZE.
Vauvenargues
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