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Periferinis plaučių darinys yra pavienis, ribo-
tas, ovalus arba apvalus pritemimas, kuris 
matomas radiologiniame vaizde. Jei dari-
nys yra ≤3 cm dydžio, jis vadinamas židiniu. 
Per mažas biopsijai atlikti židinys turi būti 
toliau stebimas (židinių plaučiuose stebė-
senos principai aptarti ankstesniame „Pul-
monologijos naujienų“ numeryje, 2016, Nr. 
5). Jei darinys >3 cm, jis vadinamas mase. 
Tyrimų duomenimis, apie 90 proc. dides-
nių nei 3 cm darinių, yra piktybiniai. Įtariant 
plaučių vėžį, apsisprendus ištirti radiologi-
niuose vaizduose rastų pokyčių etiologiją, 
jei tik įmanoma, pirmenybė teikiama ma-
žiausiai invaziniam metodui. Ištyrimo me-
todai priklauso nuo klinikinio konteksto, t. 
y., ar randama papildomų pokyčių radiolo-
giniuose vaizduose (jei tik įmanoma, vertė-
tų atlikti ir pozitronų emisijos tomografijos 
kompiuterinę tomografiją (PET-KT), įvertin-
ti piktybiškumo riziką, kaip rekomenduo-
jama Britų bei Amerikos pulmonologų pa-
rengtose rekomendacijose. 

Įvertinus radiologinius vaizdus (krūti-
nės ląstos kompiuterinės tomografijos 
ir (arba) PET-KT), apsisprendimas atlikti 
plaučių audinio biopsiją priklauso nuo to, 
ar kartu rasta tarpuplaučio, plaučių šaknų 
limfadenopatija, ar yra tolimosios metas-
tazės. Jei rasta tolimųjų metastazių (PET 
KT duomenimis) ir techniškai įmanoma, 
rekomenduojama biopsiją atlikti iš me-
tastazės vietos. Jei iš tolimos metastazės 
vietos biopsijos atlikimas yra techniškai 
sudėtingas, biopsiją rekomenduojama pa-
imti iš pokyčių plaučiuose. Radiologiniuose 
vaizduose radus padidėjusius limfmazgius 
tarpuplautyje arba plaučių šaknyse, reko-

menduojama juos tirti mažiausiai invaziniu 
būdu, t. y. atlikti fibrobronchoskopiją (FBS). 
Priklausomai nuo limfmazgių lokalizacijos 
ir turimų techninių galimybių, medžiagos 
iš limfmazgių galima paimti naudojant 
transbronchinę (transtrachėjinę) aspiraciją 
plona adata, atlikti punkcinę – aspiracinę 
biopsiją limfmazgius įvertinus transbron-
chiniu (transtrachėjiniu) sonoskopu nau-
dojant ultragarsinį kampinį fibrobronchos-
kopą (EBUS). Pacientui, kuriam įtariamas 
plaučių vėžys ir radiologiškai randama 
skysčio pleuros ertmėje, pirmiausia reko-
menduojama punktuoti pleuros ertmę bei 
ištirti pleuros skystį. Citologiškai arba imu-
nohistochemiškai nepatvirtinus vėžio diag-
nozės, prieš nusprendžiant atlikti pleuros 
biopsiją, rekomenduojama pakartoti tora-
kocentezę ir dar kartą ištirti pleuros skystį. 
Jei radiologiniuose vaizduose matomas tik 
periferinis plaučių darinys, reikėtų svarstyti 
apie biopsiją iš jo. Pateikiame galimai pik-
tybinių plaučių darinių tyrimo algoritmą, 
kuris sudarytas vadovaujantis Amerikos 
krūtinės ląstos gydytojų kolegijos trečiojo 
leidimo rekomendacijomis (1 pav.).

Periferinio plaučių darinio tyrimo metodai. 
Amerikos krūtinės ląstos gydytojų kole-
gijos rekomendacijomis, esant vidutinei 
darinio piktybiškumo rizikai, o Britų pul-
monologų rekomendacijomis, esant dide-
lei piktybiškumo rizikai, rekomenduojama 
apsvarstyti papildomą darinio ištyrimą, t. y. 
biopsiją. Biopsijos metodo parinkimas pri-
klauso nuo darinio dydžio, vietos, santykio 
su bronchu, galimų komplikacijų rizikos, 
gydytojo kompetencijos, tyrimo centro 
techninių galimybių.
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Vienas dažniausiai naudojamų nechirurgi-
nių periferinių plaučių darinių tyrimo me-
todų iki šiol yra bronchoskopinė plaučių 
audinio biopsija (dar vadinama transbron-
chine plaučių audinio biopsija), atliekama 
kontroliuojant rentgeno aparatu ir tyrimo 
eigą stebint ekrane. Prieš numatomą pro-
cedūrą tyrėjas atidžiai įvertina krūtinės ląs-
tos rentgenogramas ir kompiuterinės to-
mografi jos vaizdus, siekdamas kuo tiksliau 
parinkti biopsijos vietą, įvertinti darinio ryšį 
su bronchu. Komplikacijų, pvz., kraujavimo 
ir pneumotorakso dažnis yra apie 1 proc. 
Tyrimo diagnostinę vertę lemia darinio dy-
dis bei jo ryšys su bronchu. Jei darinys yra 
<2 cm, tyrimo vertė mažėja. 

Šepetėlinės biopsijos ir bronchoalveoli-
nio lavažo (BAL) vertė yra kur kas mažes-
nė, ypač tuo atveju, jei darinys yra <2 cm, 
krūtinės ląstos KT vaizduose nematoma 

tiesioginio darinio ryšio su bronchu. Abie-
jų tyrimų vertė taip pat mažėja, jei darinys 
yra >3–4 cm. Šepetėlinės biopsijos ir BAL 
mažesnę vertę šiuo atveju gali lemti tai, 
jog didesniame darinyje gali būti susida-
riusi nekrozė, kartu esanti parakankrozinė 
pneumonija, arba dėl darinio atsiradusi 
broncho obstrukcija.

Periferinių darinių plaučiuose radimą prieš 
transbronchinę biopsiją palengvina endo-
bronchinis ultragarsinis tyrimas panaudo-
jant radialinį labai mažą (apie 2 mm skers-
mens) ultragarsinį daviklį (R-EBUS). Toks 
plaučių periferinio darinio tyrimo metodas 
rekomenduojamas ir Amerikos krūtinės 
ląstos gydytojų kolegijos trečiojo leidimo 
rekomendacijose. R-EBUS daviklis kartu 
su nukreipiamuoju kateteriu įkišamas per 
įprastinio fi brobronchoskopo darbinį ka-
nalą. Ultragarsinis vaizdas matomas 360⁰ 

1 pav. Galimai piktybinių plaučių darinių tyrimo algoritmas, kuris parengtas vadovaujantis Ame-
rikos krūtinės ląstos gydytojų kolegijos trečiojo leidimo rekomendacijomis

*Adatinė aspiracinė transbronchinė (transtrachėjinė) biopsija naudojant ultragarsinį kampinį fi bro-
bronchoskopą. **Perodinė adatinė pleuros biopsija, pleuroskopinė arba torakoskopinė pleuros biopsija.
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kampu. R-EBUS metodu darinio lokalizacija 
patvirtinama realiu laiku, tačiau kelią iki da-
rinio turi rasti procedūrą atliekantis specia-
listas, todėl šiuo atveju labai svarbi ir tyrėjo 
patirtis. Tyrimo vertė didėja, kai ultragarsi-
nis daviklis įeina į patį darinį (koncentriš-
kai), darinys yra >2 cm ir jį galima pamatyti 
rentgenoskopuojant. 

Jei nepavyksta nustatyti darinio etiologijos, 
jį sunku pasiekti bronchoskopuojant. Alter-
natyva bronchoskopinei periferinio plaučių 
darinio biopsijai yra plaučių audinio biop-
sija per odą kontroliuojant kompiuterine 
tomografija. Tyrimo diagnostinė vertė di-

delė, tačiau yra ir komplikacijų rizika, pvz., 
pneumotoraksas, kraujavimas, retesnių, 
pvz., embolija, rizika didėja, jei darinys yra 
<2 cm, tiriamojo amžius ≥70 metų, serga 
LOPL, ir (arba) yra emfizema. Jei periferinis 
plaučių darinys liečiasi su pleura, aspiraci-
nę plaučių audinio biopsiją galima atlikti 
per odą kontroliuojant ultragarsu. 

Turimos technologijos suteikia galimybę 
minimaliai invazyviniu būdu diagnozuoti 
radiologiškai aptiktus pokyčius plaučiuose. 
Kiekvienas atvejis yra individualus, todėl jį 
reikia atidžiai įvertinti ir tirti didžiausią pa-
tirtį turinčiuose centruose.
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