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Santrauka

Norint uztikrinti, kad kiauSidziy véziu susirgusios
pacientés bty laiku istirtos ir gydomos, labai svarbu
kuo ankséiau jtarti piktybinj susirgima. Siam tikslui
pasiekti sukurta daugybé gimdos priedy dariniy pik-
tybiskumo rizikos vertinimo metody, kurie remiasi
ultragarsinio tyrimo, vézio Zymeny kraujyje koncen-
tracijos, klinikiniais pacienc¢iy duomenimis atskirai
ir jvairiose kombinacijose. Taip sickiama sumazinti
sprendimo priklausomybe nuo tyréjo patirties ir jver-
tinti, kuriuo atveju saugu stebéti konservatyviai, kada
galima operuoti nespecializuotame centre, o kada
vertéty pacientg siysti j onkologinés ginekologijos
centrg tolesniam iStyrimui ir optimaliam gydymui,
taip pagerinant ligos prognozg.

Ivadas

Kiausidziy vézys yra viena i§ didziausig mirtinguma
sukelianc¢iy veéziniy ginekologiniy ir kity onkologiniy ligy.
Pasaulyje jis uzima astuntg vieta tarp motery susirgimy ir
mir¢iy nuo vézio [1]. Ligos prognoz¢é priklauso nuo stadijos,
kurioje $i liga diagnozuojama. Kiausidziy vézys dazniausiai
diagnozuojamas pazengusios stadijos, kai 5 mety iSgyve-
namumas tesiekia 3-19 procenty. Jei jis nustatomas I ar I1
stadijos, atliekant histerektomija su ovarektomija, kai liga dar
neiSplitusi uz kiausidziy riby, 5 mety iSgyvenamumas siekia
40-90 procenty [2]. Iki Siol néra efektyvaus kiausidziy vezio
iSankstinés patikros metodo, nors jo ieSkoma. DidZiojoje
Britanijoje buvo atliktas didelés apimties randomizuotas
kontroliuojamas tyrimas, publikuotas 2016 metais Lancet
zurnale. Tyrimo, kuriame dalyvavo 202,638 (50-74 mety)
moterys, iSvadose teigiama, kad kasmetinis serumo CA 125

koncentracijos vertinimas, taikant kiausidziy vézio algoritma
(angl. - Risk of ovarian cancer algorithm, sutrump. ROCA),
galéty sumazinti mirtinguma apie 20 procenty, taciau autoriy
nuomone, vis dar triilksta duomeny patvirtinti §io modelio
efektyvuma [3].

Kitas svarbus veiksnys, turintis jtakos prognozei, yra tin-
kamas pradinio gydymo ir jo vietos parinkimas. Yra studijy,
rodanciy, kad pacienciy, kurios gydomos specializuotame
onkoginekologijos centre ir operuojamos patyrusio chirurgo
onkologo ginekologo, sergamumas ir mir§tamumas yra ma-
zesnis, o bendrasis iSgyvenamumas didesnis [4-5].

Studijos, atliktos Jungtinése Amerikos Valstijose duome-
nimis, daugiau nei pusei kiausidziy véziu serganciy pacienciy
pirming operacija atlieka chirurgai, kurie specializuojasi tik
bendroje ginekologingje chirurgijoje, todél didesnei daliai
ligoniy gydymo pradzioje atlickamas neadekvatus chirurginis
stadijavimas arba suboptimali citoredukciné operacija [6].

Kad galima bty parinkti optimaly gydyma, labai svarbus
prieSoperacinis diagnozés jtarimas. Paribinio tipo navikas
gali biiti gydomas maziau agresyviai, nei invazyvis navikai,
ypac jei pacienté pageidauja i§saugoti vaisinguma [7]. Kai
kuriais atvejais I stadijos kiausidziy veézys gali biiti gydomas
konservatyviau, negu pazengusiy stadijy atvejais, o vézio,
metastazavusio | kiausides i§ kity organy, gydymas priklau-
sys nuo pirminio naviko vietos ir tipo. Tikslesnis diagnozes
jtarimas pries operacija padidinty galimybg¢ pacientei gauti
tinkamiausia gydyma. Siam tikslui prie§ operacinj gydyma
daznai atliekami tokie tyrimai, kaip magnetinio rezonanso
tomografija (toliau — MRT), kompiuterin¢ tomografija (to-
liau — KT), taciau yra studijy, rodanciy, kad kai kuriais atve-
jais ultragarsinis tyrimas taip pat teikia galimybe patikimai
jvertinti, kokio tipo ir kiek iSplitgs gimdos priedy darinys
yra stebimas [8]. Iki Siol paplitusi bendroji nuomong, kad
patyrusio eksperto atliktas ir jvertintas ultragarsinis tyrimas
yra jautriausias ir specifiSkiausias bidas atskirti piktybinj
gimdos priedy navikg nuo gerybinio [9-10]. Sis metodas ne
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visada lengvai prieinamas, todél per pastaruosius 25 metus
buvo kuriami metodai, kurie remiasi morfologine kiausidziy
darinio iSvaizda ultragarsinio tyrimo metu [11-15]; indeksai,
itraukiantys informacijg apie vézio zymens CA 125 kon-
centracija, menopauzeés statusg ir ultragarsinius radinius
[16]; matematiniai modeliai, naudojantys logisting regresija
[17], kompiuterinius neuroniskuosius tinklus [18] ir kitus
kompleksinius vertinimus [19]. Taip siekiama sumazinti
sprendimo priklausomybe nuo tyréjo patirties ir efektyviai
jvertinti, kuriuo atveju yra saugus stebéjimas ar operacija
nespecializuotame centre, o kada vertéty paciente siysti j
onkoginekologijos centrg tolesniam iStyrimui ir optimaliam
gydymui ir taip pagerinti ligos prognozg.

Darbo tikslas — apzvelgti Siuo metu naudojamus gim-
dos priedy dariniy piktybiskumo rizikos vertinimo metodus,
pristatyti jy atsiradimo istorija, privalumus bei trikumus.

Tyrimo medZiaga ir metodai

Atlikta literattiros $altiniy apzvalga ir analizé. Publikacijy
paieska angly kalba atlikta Medline, PubMed, Medscape
duomeny bazése ir specializuotoje informacijos paieskos
sistemoje Google Scholar. Paieskai naudotos raktazodziy
kombinacijos: adnexal mass and malignancy risk, ovarian
malignancy risk, adnexal mass and ultrasound assessment,
ovarian mass and ultrasound assessment. [Ssamesnei analizei
atrinkti straipsniai, kuriuose pristatomi ar nagrinéjami gim-
dos priedy augliy piktybiskumo rizikos vertinimo metodai.

Tyrimo rezultatai

Standartizuoty Kkriteriju atsiradimas. Ultragarsinis
tyrimas yra pirminis metodas, nustatant ir charakterizuojant
gimdos priedy darinius [20]. Labai ilgai nebuvo bendryjy
ginekologinio ultragarsinio tyrimo vaizdy vertinimo kriterijy.

1 lentelé. Tipiski ultragarsiniai pozymiai [24]

PoZymis ISvada
1. Vienkamerinis darinys, uzpildytas
,»grusto stiklo® echogeniSkumo turiniu

premenopauzeje

Endometrioma

Ivairios studijos naudojo skirtingus terminus, didzioji dalis jy
buvo retrospektyvios, todél rezultatai buvo gaunami skirtingi,
sunkiai visuotinai pritaikomi, studijas buvo sunku lyginti
tarpusavyje. Prie§ 20 mety D. Timmerman, L. Valentin ir T.
Bourne jkiiré Tarptauting kiausidziy naviky analizés grupg
(toliau — IOTA, angl. International ovarian tumor analysis
group), kurios pirmasis tikslas buvo sukurti standartizuota
terminija. 2000 metais $i grupé paskelbé straipsnj, pristaciusj
terminus, apibrézimus ir matavimus apibiidinti ultragarsinius
gimdos priedy dariniy vaizdus [21]. Véliau $i mokslininky
tyréjy grupé, naudodama pristatytus terminus, sukiiré ke-
letg lengvai praktikoje pritaikomy metody, kurie savo pa-
tikimumu beveik prilygo eksperto vertinimui [22]. IOTA
pristatyty terminy vartojimas pasiteisino, nes buvo gaunami
panasis metody efektyvumo rezultatai tiek vidinése, tiek
iSorinése IOTA grupés organizuojamose studijose.

Tipiski ultragarsiniai poZymiai. Svarbus pirmyjy IOTA
grupés studijy pastebéjimas buvo tai, kad beveik pusé kiau-
$idziy dariniy turi ultragarsiniy pozymiy, pagal kuriuos juos
galima uZtikrintai priskirti tam tikrai kategorijai. Pavyzdziui,
,»tipisSkos® dermoidinés cistos, ,,tipiSkos* endometriomos
ir velyvyjy stadijy piktybiniai kiausidziy navikai turi labai
budingus ultragarsinius pozymius, kuriuos kiekvienas tyréjas
turéty iskart atpazinti. Retrospektyviai buvo identifikuoti 6
tipiski pozymiai, galintys tyrimo metu uztikrinti diagnozg,
kai nebereikia kity modeliy, tyrimy ar antrosios nuomongs:
keturi pozymiai apibiidina daznus gerybinius auglius, o du
— piktybinius (1 lentel¢). Pritaikius $iuos pozymius retros-
pektyviai IOTA grupés tyrimy duomenims, kiekvienas i§
$iy 6 pozymiy pademonstravo puiky diagnostinj tiksluma
nustatant, ar darinys buvo gerybinis, ar piktybinis. Jei Siuos
pozymius dariniui pritaikyti buvo jmanoma, jautrumas
buvo 98, o specifiskumas — 97 procentai. Jei nei vieno i§
$iy pozymiy pritaikyti nejmanoma, arba jei pritaikyti galima
pozymius apibiidinancius ir gerybinj, ir piktybinj procesa,
diagnozés Cia ir dabar nustatyti negalima ir reikia taikyti
kitus metodus [24].

2 lentelé. Paprastosios taisykles [25]

2. Vienkamerinis miSraus echogeniskumo
darinys su akustiniais Se$¢liais premeno-
pauzéje

3. Vienkameriné cista su lygiomis sienelé-

Gerybiné cistiné
teratoma

Paprasta cista arba

mis, diametras <10 cm cistadenoma

4. Dinamikoje i§liekantis vienkamerinis | Gerybinis darinys
darinys lygiomis sienelémis

5. Darinys su bent vidutine kraujotaka ir | Piktybinis darinys
ascitas

6. Pacientés amzius per 50 mety ir vézio | Piktybinis darinys

zymens koncentracija per 100 U/ml

Piktybiskumo poZymiai GerybiSkumo poZymiai
M1 | Netaisyklingas B1 | Vienkamerinis auglys
solidinis auglys
M2 | Stebimas ascitas B2 | Didziausias solidinio kompo-
nento diametras <7 mm
M3 | Stebimos maziau- | B3 | Akustiniai Seséliai
siai 4 iSaugos
M4 | Netaisyklingas B4 | Taisyklingas daugiakamerinis
daugiakameriais auglys < 100 mm
solidinis auglys
>100 mm
MS | Gausi kraujotaka | BS | Néra kraujotakos
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Paprastosios taisyklés. Kitas [OTA grupés darbo tikslas
buvo sukurti taisykles, padedancias vien pagal ultragarsinius
darinio bruozus priskirti jj gerybiniams arba piktybiniams au-
gliams ir taip greitai ir efektyviai nuspresti, kurias pacientes
galima saugiai operuoti nespecializuotame centre, o kurias
siysti eksperto jvertinimui. Taip buvo sukurtos Paprastosios
ultragarsinés taisyklés (angl. Simple rules), kuriy pagalba
76-89 proc. procentus kiausidziy augliy galima suklasifi-
kuoti  piktybinius ir nepiktybinius [25]. Pagal Paprastasias
taisykles, jeigu yra nors vienas M pozymis, néra B pozymiy,
tai auglys piktybinis, o jeigu yra nors vienas B pozymis,
néra M poZymiy, tai auglys gerybinis, bet jeigu yra ir M, ir
B pozymiy, arba néra jokiy, tai darinys neklasifikuojamas
(2 lentelé).

Metodo pranasumas yra tas, kad jj lengva pritaikyti i$
karto atliekant tyrima, nereikia duomeny perkelti | progra-
mele ar kompiuterj. Nereikalinga ir Ca 125 verté, naudojama
kai kuriuose kituose vertinimo modeliuose. Svarbu tai, kad
atlikus studijas patvirtinta, jog §j metoda efektyviai gali nau-
doti ir nepatyrg vertintojai [26].

Metodo trikumas yra tas, kad apie 11-24 proc. augliy
pagal Paprastasias taisykles nejmanoma priskirti gerybi-
niams arba piktybiniams. Kai taisykliy pritaikyti nepavyksta,
efektyviausia taktika yra siysti pacientes III lygio specialisto
(eksperto) vertinimui. Sios strategijos efektyvumas buvo
panasus | ta, kurj pasiekia patyrgs ekspertas, vertindamas
visus darinius (jautrumas atitinkamai 91% ir 90%, speci-
fiSkumas — 93% ir 93%) [27]. Svarbu paminéti, kad norint
teisingai pritaikyti Paprastasias taisykles, svarbu Zinoti, kaip
tinkamai jvertinti auglio kraujotaka. Reikalavimai kraujota-
kos vertinimui pateikiami 3 lenteléje.

Kraujotaka gali biiti periferiné arba centriné. Centrine
vadinama kraujotaka, kuri stebima solidinése darinio dalyse,
pertvarose ar papilinése iSaugose.

Logistinés regresijos modelis. Kitas IOTA grupés su-
kurtas vertingas metodas, skirtas atskirti piktybinius dari-
nius nuo gerybiniy, yra logistinés regresijos modelis (toliau
— LR2). Pagal jj vertinami 6 kriterijai: amzius (1), ascitas

3 lentelé. Kraujotakos matavimo ypatumai [21]

Reikalavimai
e Naudojamas spalvinis arba jégos (jautresnis) dopleris
o Ultragarsiniy bangy pasikartojimo daznis (angl. PRF) 0,6-
0,9kHz
o Nustatyti doplerio stipruma (angl. doppler gain) vos zemiau
artifakty atsiradimo ribos
Ivertinimas
Kraujotakos néra = 1
Minimali kraujotaka = 2
Vidutiné kraujotaka =3
Gausi kraujotaka = 4

(2), kraujotakos buvimas solidinéje papilingje struktiiroje
(3), maksimalus solidinio komponento diametras (4), ne-
taisyklingos vidinés cistos sienos (5), akustiniai Seséliai (6).

Tiek Paprastosios taisykles, tieck IOTA LR2 modelis stu-
dijose pademonstravo puiky diagnostinj tikslumg ir netgi
buvo reik§mingai tikslesni, nei piktybiskumo rizikos indek-
sas (toliau — PRI, angl. Risk of malignancy index, sutrump.
RMI). Rezultatai buvo panasis j III lygio ultragarso eksperto
vertinimg [28, 29]. LR2 modelio pranasumas, lyginant su
Paprastosiomis taisyklémis, yra tas, kad juo galima jvertinti
visus darinius, taciau tam reikia specialios programos, i kurig
ivedus reikiamus kriterijus, apskai¢iuojama piktybiskumo
rizika.

IOTA grupé, apibendrindama atliktus tyrimus, 2012
metais sukiiré 3 zingsniy strategija gimdos priedy augliy
vertinimui, kuri buvo prospektyviai validuota grupés IV
fazés tyrimy metu. Pirmajame zZingsnyje rekomenduojama
naudoti tipiSkus pozymius. Jeigu jy pritaikyti nejmanoma,
reikia naudoti Paprastasias taisykles. Nepavykus pritaikyti
ir jy, paciente rekomenduojama siysti eksperto konsultacijai
(1 pav.) [24].

ADNEX modelis. Tolimesnis IOTA grupés tikslas buvo
sukurti model;j atskirti gerybinius darinius nuo piktybiniy ir
apskaiciuoti tikimybe, kad kiausidziy auglys yra paribinis, |
stadijos, II-1V stadijos, arba metastazinis ir taip optimizuoti
tolesne pacienciy priezitira. ADNEX modelis buvo pristatytas
2014 metais, pagal jj vertinami 9 kriterijai [30]: 1. Amzius.
2. Centro lygis (specializuotas onkoginekologijos centras
ar ne). 3.Maksimalus auglio diametras (mm). 4. Solidinio
komponento maksimalus diametras (mm). 5.Daugiau nei
10 auglio kamery (taip/ne). 6. Solidiniy iSaugy skaiéius
(0,1,2,3,>3). 7. Akustiniai Se$¢liai (taip/ne). 8. Ascitas (taip/
ne). 9. Ca 125 verté (nebiitina).

Siame modelyje naudojama CA 125 verté. Svarbu Zinoti,
kad rizika galima skaiCiuoti ir nesant Sios vertés. Tai nedaro
itakos gerybiniy dariniy diferencijacijai nuo piktybiniy. Nu-
statyta, kad Sig funkcija ADNEX modelis atlicka net Siek tick
geriau, nei LR2 modelis ir Paprastosios taisyklés [31]. Jei yra
didelé piktybinio naviko rizika, tai ADNEX modelio papildy-
mas CA 125 verte padéty patikimiau diferencijuoti piktybinio

Tipiski pozymiai

Paprastosios taisyklés

Eksperto vertinimas

1 pav. IOTA grupés rekomenduojamas trijy zingsniy vertinimas [24]
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naviko tipa: paribinis, I stadijos, [I-IV
stadijos ar metastatinis [30]. Svarbu
zinoti kai kuriuos ADNEX modelio pa-
teikiamy rezultaty vertinimo aspektus.
Rety patologijy, tokiy kaip paribiniai
ar metastatiniai navikai, absoliuti ri-
zika (ADNEX modelio) rezultatuose
niekada nebus tokia auksta, kaip pvz.,
80 procenty. Tai susij¢ su zema bazine
tokio auglio rizika populiacijoje. Pa-
vyzdziui, antrinio metastazinio kiausi-
dziy vézio baziné rizika yra tik 4 proc.,
todél ADNEX modelis neapskaiciuos
tokios aukstos Sios kategorijos auglio
rizikos, kaip II-IV stadijos kiausidziy
vézio, kurio baziné rizika yra 14,4 pro-
cento. Kuriant ADNEX modelj, auks-
Ciausia absoliuti antrinio metastazinio
kiausidziy vézio rizika buvo 44,6 pro-
cento, todél svarbu zitiréti | santykines
rizikos reik§mes, t.y. i absoliucios ir
bazinés rizikos santykj. Si santykinés
rizikos reiksmé ADNEX modelio re-
zultatuose pateikiama Salia absoliucios
reik§més [32]. Svarbu atkreipti démesj,
kad rezultatuose pirmiausia pateikiama
absoliuti piktybiskumo rizika, isreiksta
procentais, tac¢iau néra konkreciy re-
komendacijy, kokia priezitiros taktika
tinkamiausia kiekvienu atveju. Siuos
sprendimus turi priimti gydytojas, ap-
targs rezultatus su paciente, taip pat
konkreti priezitiros taktika galéty buti
numatyta vietiniuose protokoluose
ir metodikose. Pavyzdziui, ADNEX
modelyje nenumatyta, kada pacienté
turéty biti siun¢iama onkoginekologo
konsultacijai: kai piktybiskumo rizika
yra 10, ar kai 15 procenty? Pirmuoju
atveju bus pasiekta didesnio jautrumo,
o antruoju — didesnio specifiskumo.
Optimali priezitiros taktika priklauso
nuo pacientés, institucijos, o gal net
nuo Salies sveikatos sistemos poreikiy
ir galimybiy.

GI-RADS (angl. Gynecologic
imaging reporting and data system).
IOTA grupé néra vienintelé, bandziusi
susisteminti ultragarsinio gimdos
priedy tyrimo vertinima ir interpreta-

vima. 2009 metais pristatyta GI-RADS sistema, kurios autoriy tikslas, panasiai kaip
ir sukdrus kriity ultragarsinio tyrimo vertinimo sistemg BI-RADS, buvo pagerinti
sonoskopuotojy ir sonoskopijai siunéianéiy klinicisty komunikacija. Siuo metodu
sickiama suskirstyti gimdos priedy darinius j 5 kategorijas, leidzian¢ias numatyti
piktybiskumo rizika bei pasitilyti gydymo ar stebéjimo taktika (4 lentelé) [33].
Prie metodo privalumy galima priskirti tai, kad jis remiasi standartizuota IOTA
grupés terminija ir kriterijais. Yra studijy, rodan¢iy auksta metodo jautruma (84,9-
100%) bei specifiskuma (84,3-100%) ir teigianciy, kad metodas yra maziausiai
tokio pat efektyvumo, kaip IOTA grupés metody [34-35]. Teigiama, kad GI-RADS
laboratoriniai duomenys, tad jvertinimg galima atlikti iSkart. Tai yra vienas i$ dviejy
metody, kuriuose numatyta stebéjimo ar gydymo taktika (kitas, O-RADS metodas,
aptariamas toliau), taCiau dar néra studijy, jrodanciy, kad laikantis tokios taktikos,
ligos baigtis pageréja [36]. GI-RADS sistemos privalumai yra labai sglyginiai,
nes metodas sukurtas ir validuotas tik vertinant ultragarsinio tyrimo ekspertams
[37]. Nemaza vertinimo dalj sudaro subjektyvioji nuomong¢ ir tai daro didelg jtaka,
skirstant auglius | GI-RADS 1-3 kategorijas [38-39]. Be to, eksperto nuomoné ir
taip yra vienas i§ patikimiausiy vertinimo metody. Sis metodas sukurtas labiau
sveikatos priezifiros sistemoms, kuriose tyrimg atlieka ultragarso specialistas, kon-
sultuojantis klinicistus, kurie patys tyrimo neatlieka, o tik skaito sonoskopuotojo

4 lentelé. GI-RADS vertinimo sistema [33]

Klasifikacija Morfologiniai poZymiai Pikty- Klinikiné taktika
biskumo
rizika

GI-RADS 1 | Normalios kiauSidés, nestebima 0 -
gimdos priedy dariniy

GI-RADS 2 | Klasikinis funkcinés kilmés cistos <1 Manoma, kad kilmé
vaizdas (pvz., folikulas, geltonkiinis funkciné, reikalinga
ar hemoraginé cista) ultragarso kontrolé

GI-RADS 3 | Klasikinis daznai pasitaikanciy 1-4 Manoma, kad islieka
gerybiniy dariniy vaizdas (pvz., bégant laikui, reika-
endometrioma, brandi teratoma, lingas operacinis
paprasta cista, hidrosalpingsas, pasalinimas (geriausia
paraovaring cista, peritoniné pseu- laparoskopiné oper-
docista, mioma ant kojytés ar acija)
uzdegiminés dubens ligos poZymiy
turinti patologija)

GI-RADS 4 | Dariniai, kuriy negalima priskirti 5-20 Siuntimas on-
GI-RADS 1-3 kategorijoms ir kurie koginekologui,
turi 1 ar 2 piktybiskumo pozymius papildomi vaizdo

tyrimai (KT ar MRT);
operacinis gydymas

GI-RADS 5 | Dariniai, turintys 3 ir daugiau >20 Siuntimas onk-
piktybiskumo pozymig oginekologui,

papildomi vaizdo
tyrimai (KT ar MRT);
operacinis gydymas

PiktybisSkumo pozymiai: 1) storos papilos; 2) storos pertvaros; 3) solidinés sritys; 4)

centriné vaskuliarizacija (Zemiausias rezistentiSkumo indeksas(RI) <0,5); 5) ascitas.
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iSvadas. Tokia konsultavimo sistema Lietuvoje néra priimta.

O-RADS (angl. Ovarian-adnexal reporting and data sys-
tem). IOTA grupés pristatyta terminija nelabai prigijo JAV
ir Kanadoje, tad 2018 m. Amerikos radiologijos kolegija
(angl. American college of radiology, sutrump. ACR), nu-
sprendusi i$spresti Sig problema, sukiiré tarptauting eksperty
grupe, kurioje dalyvavo ir IOTA grupés jkuréjai. Tikslas
buvo sukurti terminijg, kuri padéty visame pasaulyje stan-
dartizuotai vertinti gimdos priedy patologija, panasiai kaip
BI-RADS issprendé nesutarimus, diagnozuojant ir gydant
kriities vézj. Terminijos pagrindas buvo kiek patikslintos ar
isplestos IOTA suformuluotos apibréztys. Si terminija buvo
pavadinta O-RADS, o jos atsiradimas sudaré salygas vi-
same pasaulyje standartizuotai vertinti ultragarsinius gimdos
priedy vaizdus [23]. Véliau, 2020 mety sausj, ta pati grupé
sukiiré ir paskelbé gimdos priedy augliy klasifikacijos ir
priezitiros taktikos sistema. Ji leidzia bet kokj gimdos priedy
auglj priskirti vienai i§ $esiy kategorijy pagal piktybiskumo
rizika (O-RADS 0-5). Kiekvienam atvejui numatyta toli-
mesnés priezitiros taktika [53].

Si sistema nuo GI-RADS skiriasi tuo, kad joje pateikiami
konkrettis diagnostiniai kriterijai net ir mazos piktybiskumo
rizikos augliams, taip sumazinant metodo subjektyvuma.
Dél to sistema yra daug platesné ir sunkiau jsimenama (dél
apimties ji Siame straipsnyje nepateikiama, rekomenduojama
zitréti Saltinj [53]). Pacienciy priezitiros rekomendacijos,
taip pat kaip ir GI-RADS atveju, labiau tinka radiologams
(nes, pavyzdziui, rekomenduojama siysti ginekologo kon-
sultacijai). Kai kuriomis rekomendacijomis gali pasinaudoti
ir ginekologai (pavyzdziui, ultragarsinio tyrimo kontrolé
po 8-12 savaiciy). Svarbu paminéti, kad metodas sukurtas
retrospektyviai naudojant IOTA grupés 1-3 fazés tyrimy
duomenis ir buvo nustatyta, kad, norint priskirti auglj tam
tikrai kategorijai, jj vertinti galima ne tik pagal O-RADS
kriterijus, bet ir pagal ADNEX model;j (5 lentelé). Numatyta,
kad O-RADS sistema turéty naudotis patyres radiologas, o
ADNEX modelis tinkamas ir maziau patyrusiems gydyto-
jams [54], tad Siuos metodus galima taikyti kartu.

PiktybiSkumo rizikos indeksas. Yra gimdos priedy au-
gliy piktybiskumo rizikos vertinimo metodu, kurie remiasi

5 lentelé. O-RADS sistemos ir ADNEX modelio rysys [53]

O-RADS PiktybiSkumo rizika pagal ADNEX modelj
kategorija

0 Neimanoma jvertinti

1 Normali kiausidé

2 <1%

3 1-<10%

4 10- <50%

5 >50%

ne tik ultragarsiniu tyrimu. PRI skai¢iuojamas analizuojant
ultragarsinio tyrimo vaizdus, menopauzes statusg ir CA 125
Zymens verte.

Pirmasis PRI buvo sukurtas I. Jacobs 1990 metais ir va-
dinamas PRI 1. S. Tingulstad komanda 1996 metais pristaté
PRI 2, kuris 1999 metais buvo modifikuotas ir pristatytas
kaip PRI 3. Y. Yamamoto vadovaujama komanda sukiiré
savo PRI. Jie pridéjo auglio dydzio parametrg ir pavadino
indeksg PRI 4 [40].

PRI buvo placiai taikomas vertinant gimdos priedy da-
rinio piktybiskumo rizika daugelyje Saliy. 2009 m. atliktoje
sisteminéje apzvalgoje prieita prie ivados, kad PRI yra ge-
riausias tyrimas sprendziant, kurias pacientes reikia siysti
tretinio lygio onkoginekologijos centra. Nors PRI remiasi
ultragarsiniu tyrimu, didel¢ jtaka rezultatui daro ir CA 125
zymens koncentracija [41]. Verta priminti, kad dauguma
studijy, vertinusiy PRI efektyvuma, atliktos dar nenaudojant
standartizuoto ultragarsiniy vaizdy terminijos aprasymo, tad
rezultatai gali buti skirtingi biitent dél §ios priezasties, o ke-
turi indekso variantai sunkina metodo efektyvumo apibendri-
nimg. Kadangi §is vertinimo metodas buvo plaéiai paplites,
IOTA grupés 3 fazés tyrimy tikslas buvo palyginti jvairius
IOTA grupés diagnostinius metodus ir PRI prospektyviniame
didelés apimties tyrime (n = 2403). Rezultatai parodé, kad
IOTA grupés metodai leidzia tiksliau diferencijuoti gerybi-
nius ir piktybinius darinius, nei PRI [31]. [vertinus tokius
trikumus, kaip standartizacijos stoka bei CA 125 poreikis
indeksui apskaiciuoti, tikétina, kad IOTA modelius naudoti
patogiau. Be to, IOTA modeliy pranasumas dar ir tas, kad
ju aukstas efektyvumas validuotas ir iSorinése studijose,
t.y. studijose, atliktose kituose centruose, o ne metodag su-
kiirusiuose [42].

Vézio Zymenys. Vertinant gimdos priedy augliy piktybis-
kumo rizika, naudojamas vézio zymuo CA 125. Sio Zymens
koncentracija, sergant ankstyvosios stadijos kiausidziy véziu,
padidéja maziau nei 50 proc. atvejy, o apie 20 proc. epitelinio
kiausidziy vézio atvejy jis biina nepadidéjes ir tai mazina
zymens jautrumg [43-44]. CA 125 koncentracija padidéja
ir daugelio gerybiniy ginekologiniy susirgimy atvejais, o
tai mazina zymens specifiskuma [44].

IOTA grupé atliko keletg studijy, norédama jvertinti CA
125 vézio Zymens koncentracijos nustatymo nauda, skirstant
kiausidziy auglius j piktybinius ir gerybinius. Pavyzdziui, CA
125 zymuo buvo jtrauktas j IOTA grupés logistinés regresijos
modelj, taciau, tai atlikus, modelio efektyvumas nepageréjo
nei vienoje amziaus grupéje [45]. CA 125 reikSmés Zinojimas
nepagerino eksperto ultragarsinio tyrimo vertinimo tiks-
lumo [47]. Nustatyta, kad CA 125 koncentracijos reikSmés
patikimai gali atskirti tik II-IV stadijos piktybinius auglius
nuo gerybiniy, iSskyrus abscesus ir endometriomas [48].
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Jei jtariama piktybiné patologija, naudinga zinoti CA 125
koncentracijg ir pagal jos pokyc¢ius dinamikoje vertinti ga-
limg auglio progresavima [49].

Kiausidziy véZio rizikos algoritmas. I$studijavus dau-
gybe biozymeny, susijusiy su kiausidziy véziu, nustatyta,
kad HE4 ir CA 125 kombinacijos jvertinimas yra jautresnis
metodas, norint nustatyti kiausidziy auglio piktybiskumo
rizika, nei tik CA 125 verté ar kitos zymeny kombinacijos
[50]. Remiantis $ia preliminaria informacija, buvo sukurtas
kiausidziy vézio rizikos algoritmas (toliau — ROMA, angl.
Risk of ovarian malignancy algorithm) [51]. Jis skirtas nu-
statyti HE4, CA 125 vertes premenopauzéje ir menopauzéje.
Sis algoritmas pademonstravo didesn] jautruma, nustatant
kiausidziy vézj, nei pirmasis PRI, o specifiskumas buvo 75
procentai [52]. Daugybé studijy tyré §io metodo efektyvuma
ir buvo gauti nevienodi rezultatai. Kai kurie tyrimai patvir-
tino ROMA tiksluma, o kiti nustate, kad Sis algoritmas ne-
pranasesnis uz kitus metodus. Studijoje, kuri naudojo IOTA
grupés duomeny bazg, nustatyta, kad subjektyvusis eksperto
ultragarsinio tyrimo vertinimas buvo tikslesnis, nei ROMA
[55]. Geriausiy rezultaty Siuo metodu pasiekta vertinant pik-
tybiniy naviky rizika po menopauzés: metodo jautrumas
buvo 92,5 proc. (95% CI: 86.6 — 96.3%), specifiskumas —
74,7 proc. (95% CI1:66.9-81.4%). Vertinant pacienéiy biikle
iki menopauzés, metodo tikslumas buvo gerokai mazesnis,
nei IOTA grupés sukurty metody [22]. Vienas i$ $io metodo
pranasumy — visiSkas objektyvumas, nepriklausomas nuo
subjektyvaus vertinimo.

ISvados

1. Kuo tikslesné gerybiniy ir piktybiniy gimdos priedy
augliy diferenciacija yra svarbiausias veiksnys, numatant
tinkamiausig pacientés prieziiirg. Teisingai jtarus gerybi-
nius auglius, iSvengiama nereikalingos operacijos ir su ja
susijusios neigiamos psichologinés jtakos bei papildomy
i8laidy. Teisingai jtarus piktybinius auglius ir anksti nusiun-
tus pacientes ] specializuotus centrus, joms laiku suteikiama
optimaliausia pagalba.

2. Vertinant gimdos priedy augliy piktybiskumo rizika,
didziausios apimties studijas yra atlikusi IOTA grupé. Jos
iSplétoti metodai yra jautris ir specifiski, tad gali biti taikomi
klinikingje praktikoje. Naudingas ir CA 125 koncentracijos
tyrimas, nes jis ne tik gali patikslinti ADNEX modelio re-
zultatus, bet ir leisti stebéti auglio progresavima.

3. Nepaisant sukurty modeliy ir metody efektyvumo,
kiekviena kliniking situacija reikéty vertinti ir individualiai,
nes pacientés gerové visada svarbiausia.
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ASSESMENT OF ADNEXAL MALIGNANCY RISK
BASED ON ULTRASOUND, CLINICAL AND
BIOCHEMICAL DATA
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Summary

In order to assure the optimal care for a patient with an ova-
rian cancer it is of utmost importance to suspect a malignant tu-
mor as soon as possible. There are many methods developed to as-
ses the risk of malignancy of an adnexal mass, which are based on
untrasound examination, tumor markers, clinical data alone and in
different combinations. This way attempts are made to reduce the
impact of an examiner‘s experience and to facilitate the right de-
cision about an appropriate management method: observation and
control, surgery in an unspecialized center or referral to a center of
oncogynecology in order to improve the prognosis.
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