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Aspiracijska biopsija V onkologiji*

POVZETEK. Aspiracíjska biopsija je
najmlajša bioptična metoda. Vzorec, ki ga
dobimo z metodo za mikroskopsko pre-
iskavo, sestoji iz celic. Diagnoza sloni na
morfoloških spremembah celic, na medse-
bojnem odnosu celic v vzorcu, ohranjenih
strukturah, zrelosti celic. Citološka diag-
noza je ,zahko definitiv na, tj. enaka histo-
loški, ali pa se omejuje samo na diferen-
cíacíjo med malignim in benignim proce-
som.

V članku so natančno opisani oprema,
tehnika aspiracíjske biopsije in ravnanje s
celičnim vzorcem. Poseg je hiter in eno-
staven, opravimo ga ambulantno brez
splošne ali lokalne anestezije. Če je po-
trebno, ga večkrat ponavljamo. Ker je
aspiracíjska biopsija enostavna in zanes-
ljiva, je indicírana kot prva v diagnostiki
primarnih tumorjev, metastaz in recídi-
vov.
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ASPIRATION BIOPSY IN ONCOLO-
GY. Aspiration biopsy is the most recent
bioptical method. By this method a c{!ll-
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
Ol' 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. lt requi-
res neither local nor general anesthesia. lf
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 recur-
rent malignant lesions.

Sodobno zdravljenje neoplastične bolezni mora biti zasnovano na mikro-
skopski diagnozi. Brez te smemo začrtati in izvajati zdravljenje le izjemoma
(Ackerman, Rosai 1971, Golouh, Us-Krašovec 1977). Morfološka diagnoza, ki jo
postavi patolog, ni odvisna samo od njegovega znanja, temveč tum od vzorca, ki
ga dobi v preiskavo, od pravilne obdelave vzorca in ustrezne spremne dokumenta-
cije (Golouh, Us-Krašovec 1977). čeprav je biopsija v večini primerov preprost
poseg, je glede na vlogo, ki jo ima v procesu zdravljenja, nadVlSepomembna, zato
ji moramo posvetiti vso pozornost. Primeren vzorec za preiskavo dobimo le, če
poznamo biopSl~jsketehnike in indikacije za njihovo uporabo. Vzorec za morfo-
loško preiskavo lahko vzamemo na več načinov. Poleg klasične kirurške e1Qscizijske
biopsije uporabljamo od začetka petde:setih let dalje tudi aspiracijsko biopsijo.

* Zdravstveni vestnik 48 (1979), 135-137.
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Metada je izdelal Sixten Franzén v citalaškem labaratariju Radiumhemmeta v
Karolinski balnišnici v Stackhalmu, papulariziral pa jO'je Jozef Zajicek (Franzén
in sad. 1960, Zajicek 1974). Za to tehniko odvzema vzorca uporabljamo več
sinonimav: aspiracijska biapsija, citaloška punkcija, punkcija stanko iglo, igelna
biopsija. Menima, da sta najprimemejša izraza aspiracijska biapsija in punkcija
stanko iglo. Izraz igelna biopsija ne definira debeline igle, zato omogoča za-
menjavo pojma aspiracijske biopsije z igelnimi biapsijami, kjer dobimo tkivni
stebriček za hi:stolaška obdelavo (Menghinijeva, Vim Si1vermanova in druge
več mm debele igle). Vzorec, ki ga odzamema z aspiracijlskobiopsijo sestojli iz
pasameznih ce1ic in celičnih Iskupkov.

O pomenu in vlogi aspiracijlskebiopisije srno v tem glasilu že razpravljali
(Us-Krašovec 1976). Kljub ternu menimo, da je ponovna razprava o indikacijah
in tehniki aspiracijske biopsije utemeljena glede na vse širšo uparabo te metade
zunaj specia1ističnihustanov.

ZnačiInosti aspiracijske biopsije

Celični vzorec, ki ga dobimo z aspiracijsko biapsija, sestavljajo praviloma
»parenhimske« ce1ice,redkeje še elementJistrome ali fragmenti krvnih žil. V na-
sprotju s kirurško biapsijo, kjer imamo na valjo tkivni vzarec z ahranjeno struk-
turo, lahko apazujema v vzorcu a:spiracijskebiapsije le ce1ice. Pri tem ugatav-
ljama celične spremembe (obliko jeter, kaličino in strukturo kromatina), medse-
bajne odnase cdic v vzorcu (velikost in števi10celičnih skupkov, žlezne in druge
strukture v celoti a1ifragmentih, disociacijo celic), motnje v maturaciji in diferen-
ciaciji celic (odnos med citaplazma in jedrom, bazofilijo citaplazme, funkcijska
d:iferenciacijo citoplazme).

Oblika celic ni konstantna. Že med fizialoškimi procesi opazujemo v zdravi
ee1icimanjše morfalaške spremembe. Spremembe ISOše izrazitejše pri pataloških
pracesih, ki so pasledica reakcije in adaptaaije celic na subletalne dražljaje. Spekter
morfaloških sprememb, 's katerim celica lahka reagira na kakovostno zelo različne
dražljaje, je ornejen (Frast 1969, Trump, Arsti1a 1971). Enake ali padabne morfo-
laške spremembe lahka zatO' opazujemo pri fiziolaških procesih, pri različnih
progre8ivnih in regresivnih pataloških procesih, pri vnetju, pa rtudi pri malignih
neoplaJstičnihprocesih.

čeprav pri malignih neoplastičnih pracesih ni Ispecifičnihmarfolaških spre-
memb, lahka tak proces v večini primerov diagnosticirama [z celičnega vzorca
samo iz spremenjene oblike celic. V celicah ma1ignega'tkiva so te, Isicernespeci-
fične spremembe, navadno izrazitejše in pravilama števi1nejše.

V vzorcu aspiracijske biopsije tumor:skega tkiva ,so medsebojni odnosi in
razpareditev celic odvLsnipredvsem od Ist.opnjediferenciacije tumorja. Visoko
diferencirani tumorji se po morfoloških karakteristikah ce1icin po zgradbi le malo
razlikujejo od tkiva, iz katerega izhajajo. Ce1ice so funkcijsko diferencirane, če-
prav je ta diferenciacija navadno brez pomena. Talw v citoplazmi ce1icvisako
diferenciranih tumarjev opazujemo 'sekredjske granule, žolčni pigment, keratin itd.
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Celična podoba, medsebojni odnosi celic, ohranjena struIDtura, funkcijska
diferenciacija citoplazme omogočajo, poleg diagnoze malignega tumorja, tudi
njegovo klasifikacijo.

DiagnQstičnemožnosti aspiracijske biopsije so delno omejene. Z aspiraaij,sko
biopsijo ne dobimo vedno primemega vzorca. Ker v celičnem vzorcu niso zaijete
ortotopne strukture in meja s tumorskim tkivom, ne moremo opredeliti načina
msti neoplastičnega tkiva. Prav tako ni mogoča zanesljiva diagnoza nekaterih
visoko diferenciranih tumorjev, kjer so morfološke spremembe celic nei:zJrazite,
zato temelji diagnoza na indirektnih znakih malignosti.

Pri neoplastičnih procesih, ki jlihlahko s citološko preiskavo opredelimo (npr.
karcinom prostate), in pri tistih, kjer terapija ni odvisna od klrusifikacijeprocesa
(karcinom dojke), je diagnostični postopek s aitološko preiskavo končan. Če kla-
sifikacija bolezni ni mogoča, a je ta podatek za terapijo nujno potreben, ali če
potrebujemo za načrt zdravljenja podatek o razširjenosti bolezni, dopolnimo diag-
nostični postopek še s kirurško biopsijo.

Citološka diagnoza je tako lahko glede na vrsto procesa in stopnjo njegove
diferenciacije definitivna, tj. enaka histološki diagnozi, ali pa je omejena samo na
diferenciadjo med benignim in malignim procesom.

Nasprotniki metode navajajo krvavitev, implantacijo maJignih celic v vbodni
kanal in hematogeno diseminacijo kot tri poglavitne vzroke proti uporabi metode.
Med več kot dvajsetletno uporaboaspiraaijske biopsije ,so v večjih ciJtoloških
laboratolt"ijihopravili več sto trsoč punkcij različnih tumorjev, med njimi neka-
terih močno vaskularizrranih (tumorji ščitnice, hipemefromi, metastaze v jetrih)
brez veojili ali usodnih krvavitev. Pri pravilno izvajani aspiracijski biopsiji lahko
nastanejo le manjši, predvsem podkožni hematomÍ.

Implantacijske zasevke v vbodni kanal so zasledili le pri uporabi debelih
igel. Crile (1956) je opi'sal tak primer pri papilamem karcinomu ščitnice, Clarr-ke
in sod. (1953), Goldman, Samellas (1960), Burkholder, Kaufman (1966), Labar-
dim, Nesbit (1967) pni transperinealni biopsiji karcinoma prostate, Dutra, Geraci
(1954) in Wolinsky (cit. Sinner, Zajicek 1976) pa pri transtorakalni aspiracijski
biopsiji tumorjev pljuč. Edini primer implantacijske metastaze v vbodnem kanalu
po transtorakalmi aspiraaijski biopsiji karcinoma pljuč med 2726 bolniki 'sta opi-
sala Sinner in Zajicek (1976). Karcinom je bil v kontaktu s plevro, v opisani seriji
pa so uporabljali tudi debelejše igle (0,9-1,1 mm).

V literaturi 'so opisani še nekateri primeri implantacijsIDihmetastaz v vbodni
kanal, vendar pri njih ni tehničnih podatkov o vrsti igle (Sinner, Zajicek 1976,
Zajicek 1974).

Kohezijske sile med malignimi neoplastičnimi celicami so šibkejše kot
v zdravem tkivu (Coman 1944). Izplavljanje maIignih celic v krvni obtok ,spro-

žimo že z nekoliko bolj grobo palpacijo tumorja (Tjemberg, Zajicek 1965). Zato
težko sklepamo na delež d~seminacijeob aspiracij'ski biopsiji tumorja, ki sta ga
predhodno palprirala 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 težko dokažemo možno zvezo med aspiracijsko biopsijo in hema-
togeno diseminacijo. Proti hematogeni diseminaciji govorijo komparativne študije
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pacientav, pri katerih sa uparabili klasična kirurška ali aspiracij,ska biapsijo. V
preživetju pacientav ni bila Isignifikatnih razlik (Berg, Rabins 1962, Robins in sod.
1954, Sinner, Zajicek 1976).

Tehnika aspiracijske biopsije in obdelava vzorca

Za aspiracijsko biapsijo potrebujemo suha sterilno iglo, suho 'sterilna bl1iz-
galka (10-20 ccm), nastavek za fiksiranje brizgalke, sterilne tampane, razkužilo,
levkoplast, ledvička, obijektna stekelca. Navadno uparabljamo iglo z natranjim
premeram 0,7 mm (22 gauge). Če je tlcivo, ki ga želimo punktirati, trše (kost,
pljuča) uporabimo iglo z notranjim premerom 0,9-1 mm. Po predhodni palpaciji
izberemo mesto, ki je najbolj primerno za punkcijo. Izogibamo se nekroz, pre-
delav, ki so vneti, in predelov, ki fluktuirajo. Ko izberemo mesto punkcije, ga

Shematični prikaz tehnike aspiracijske
biopsije.

očistimo, fiksiramo z levo roko lezijo in punktiramo. Ko dosežemo z iglo primarno
globino, potisnemo bat brizgalke navzgor. Nastali podtlak posesa vsebino lezije
v iglo. Med aspiriranjem premikamo iglo po obodnem kanalu. Če je tumor trd ali
velik, skušamo dobitli material iz J1azličnih mest. Iglo potegnemo po vbodnem
kanalu nekoliko navzven in nata večkrat vbademo različno globoko v različne
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smeri (shema 1). Medtem je v brizgalki ves čas podtlak. Velike tumorje punkti-
ramo navadno na več mestih. Preden potegnemo iglo iz lezije, popustimo pod-
tlak. Vbodno mesto praviloma ne krvavi. Če krvavi, ga prelepimo s sterilnim
tamponom. Nastavek za brizgalko znatno olajša postopek, ker lezijo fiksiramo
s prosto roko. Pri aspiracijski biopsiji ne uporabjamo lokalne anestezije, ker je
ves postopek zaradi tankih igel neboleč in hiter.

Za citološko preiskavo zadostuje že vzorec, ki ga vlsesamoz iglo. V takem
vzorcu se celice najbolj ohranijo. Če celice potegnemo s premočnim v:srkom z
brizgalko, se lahko ob tem mehanično poškodujejo.

Ko izvlečemo iglo iz lezije, jo 'snamemo z brizgalke, v bmzgalko vsesamo
zrak in nato ponovno spojlimoiglo z brizgalko. Iglo prislonimo kč~stemu objekt-
nemu stekelcu in izbrizgamo nanj vsebino. Vzorec na stekelcu razmažemo v tan-
kem in enakomernem sloju z drugim objektnim Istekelcem, s krovnim stekelcem
podobno kot krvni razmaz, aUz iglo, glede na konzistenco in količino. Če dobimo
pIi aspiracijski biopsiji tekočino, jo centrifugiramo. Po objektnem stekelcu raz-
mažemo le sediment. Za rutinsko diagnostiko barvamo po May-Grunwald-Giemsi.
Preparate fiksiramo zato suho (zavarovane pred prahom sušimo na zraku). Če
so potrebna specialna barvanja, uporabima primerne fiksative.

Indikacije in kontraindikacije

Za aspiracijsko biopsijo potrebujemo preprosto opremo. Biopsijo izvršimo
ambulantno, brez splošne ali lokalne anestezije. Po potrebi jo večkrat ponavljamo.

Punktiramo lahko vsak »tumor«, ki ga palpiramo, scinti.grafsko ali kako
drugače dokažemo, in ki ga dosežemo stanko, največ 20 cm dolgo iglo. Aspira-
cijsko biopsija uporabimo lahko med operacijo, če je ekscizijska biopsija zaradi
nevamosti krvavitve ali drugih tehničnih razlogov kantraindioirana.

Metoda je uspešna predvsem pri »tumorjih«, ki so nastali zaradi neoplastične
proldferacije celic. Rezultati 80 najboljši pri malignih epitelijskih tumorjih. Morda
je manj uspešna pri benignih tumorjih, pri malfarmacijah, cističnih tumarjih,
lipamnih, hemangiomih, pri tumorjih kože.

Ker je tehnično nezahtevna, preprasta in zanesljiva, je aJspiraaijskabiopsija
indicirana kot prva v diagnostičnem postopku pri Vlsehprimarnih tumorFh, pri
metastazah znanega ali neznanega izvora in pIi recidiVlih.

Kontraindikacij za aspiracijsko biopsijo ni.
Pravilno indicirana in opravljena 3Jspiraaijskabiopsija in pravilno ravnanje

z vzorcem ne bosta omogočila diagnoze, če ne bomo posredovali citopatologu
podatkov o tumorju, o drugih kliničnih podatkih in o predhodni terapiji. Vsi ti
podatki SOlpomemben dejavnik v procesu diagnasticiranja. Ta zahteva ni kaprica
patologa, temveč jOlnarekuje biologija žive edice.

Sklep

Aspiracij'ska biopsija je biaptična metoda, s katero lahko na preprost način
opredelimo naravo neoplastičnega procesa. Zato jo uporabimo kot prvo metodo
v diagnostiki primarnih tumorjev, metastaz in recidivov.
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ČLOVEKOV DUH JE BOU PRODOREN KAKOR DOSLEDEN IN VEČ ZAOBSEŽE,
KAKOR POVEŽE.

Vauvenargues
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