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1. SANTRAUKA 

 

Autorius: Liucija Mazaliauskaitė 

Darbo pavadinimas: Ultragarso tyrimo diagnostinė vertė nustatant krūties vėžio metastazes 

pažasties limfmazgiuose po neoadjuvantinės chemoterapijos 

Tikslas: Nustatyti ultragarso tyrimo tikslumą vertinant krūties vėžio metastazes pažasties 

limfmazgiuose po neoadjuvantinės chemoterapijos ir šio tyrimo klaidingų rezultatų veiksnius. 

Uždaviniai: Įvertinti UG tikslumą, jautrumą, specifiškumą ir teigiamą bei neigiamą 

nusakomąją vertę nustatant pažasties limfmazgių būklę po neoadjuvantinės chemoterapijos. Nustatyti 

veiksnius, kurie lemia ultragarso tyrimo klaidingus rezultatus nustatant pažasties limfmazgių būklę po 

neoadjuvantinės chemoterapijos. Sudaryti tiriamųjų demografinių, naviko ir vaizdo tyrimų prognostinį 

modelį sveikiems ir metastazių apimtiems limfmazgiams atskirti. 

Darbo metodika: LSMUL KK radiologijos klinikoje atlikta retrospektyvi pacienčių, kurios 

sirgo krūties vėžiu bei buvo taikyta neoadjuvantinė chemoterapija nuo 2018 metų sausio 1 d. iki 2023 

metų gruodžio 31 d., ligos istorijų duomenų analizė. Pacientų ligos istorijos atrinktos pagal TLK – 10 – 

AM kodus : C50.1 – C50.9. Gauti duomenys apdoroti IBM SPSS Statistics 27.0 programa.  

Rezultatai: Iš viso į tyrimą įtrauktos 200 pacienčių, galutinė analizė atlikta 199 atvejams. Po 

neoadjuvantinės chemoterapijos metastazės pažasties limfmazgiuose nustatytos 45,7 proc. pacienčių. 

Ultragarso tyrimo jautrumas po gydymo siekė 58,24 proc., specifiškumas – 91,67 proc., teigiama 

nusakomoji vertė – 85,48 proc., neigiama nusakomoji vertė – 72,26 proc., bendras diagnostinis tikslumas 

– 76,38 proc. Nustatyta, kad klaidingai neigiami rezultatai dažniau pasitaikė esant limfovaskulinei 

invazijai, o HER2 teigiamas naviko potipis dažniau siejosi su klaidingai teigiamais rezultatais.  

Išvados: Ultragarso pažasties limfmazgių tyrimas po neoadjuvantinės chemoterapijos pasižymi 

aukštu specifiškumu ir didele teigiama nusakomąja verte, todėl yra naudingas metodas nustatant likutinę 

metastazinę pažasties limfmazgių ligą. Tačiau dėl sumažėjusio jautrumo ir reikšmingos klaidingai 

neigiamų rezultatų dalies šis metodas nėra pakankamai patikimas metastazėms atmesti, išlieka rizika 

nepastebėti likutinių metastazių, todėl sprendimai dėl pažasties chirurginio gydymo apimties turėtų būti 

grindžiami kompleksiniu klinikinių, vaizdinių ir histopatologinių duomenų vertinimu.  
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2. SUMMARY 

 

Author: Liucija Mazaliauskaitė 

Title: The diagnostic value of ultrasound examination in detecting breast cancer metastases in 

axillary lymph nodes after neoadjuvant chemotherapy 

Aim: To determine the accuracy of ultrasound examination in assessing breast cancer 

metastases in axillary lymph nodes after neoadjuvant chemotherapy and the factors contributing to false 

results in this examination. 

Objectives: To evaluate the accuracy, sensitivity, specificity, positive predictive value, and 

negative predictive value of ultrasound in determining axillary lymph node status after neoadjuvant 

chemotherapy. To identify factors associated with false ultrasound results in determining axillary lymph 

node status after neoadjuvant chemotherapy. To develop a prognostic model based on demographic, 

tumor-related, and imaging characteristics to differentiate between non-metastatic and metastatic lymph 

nodes. 

Methods: A retrospective analysis of medical records was performed at the LUHSH KC 

Radiology Clinic for patients who had breast cancer and underwent neoadjuvant chemotherapy between 

January 1, 2018, and December 31, 2023. Patient medical records were selected according to ICD-10-

AM codes: C50.1–C50.9. The data obtained were processed using IBM SPSS Statistics 27.0 software. 

Results: A total of 200 patients were included in the study, with final analysis performed on 

199 cases. After neoadjuvant chemotherapy, axillary lymph node metastases were detected in 45.7% of 

patients. The sensitivity of ultrasound after treatment was 58.24%, specificity – 91.67%, positive 

predictive value – 85.48%, negative predictive value – 72.26%, and overall diagnostic accuracy – 

76.38%. False-negative results were more frequent in patients with lymphovascular invasion, while the 

HER2-positive subtype was more often associated with false-positive findings. 

Conclusion: Ultrasound examination of axillary lymph nodes following neoadjuvant 

chemotherapy demonstrates high specificity and a high positive predictive value, making it a useful 

method for identifying residual metastatic axillary lymph node disease. However, due to its reduced 

sensitivity and a substantial proportion of false-negative results, this method is not sufficiently reliable 

for excluding metastases, as residual metastatic involvement may remain undetected. Therefore, 

decisions regarding the extent of axillary surgical management should be based on a comprehensive 

evaluation of clinical, imaging, and histopathological findings.  
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6. SANTRUMPOS 

 

AJCC – Amerikos jungtinis vėžio komitetas (angl. American Joint Committee on Cancer); 

AUC – plotas po ROC kreive (angl. area under the curve); 

cT – naviko dydis (angl. clinical tumor stage); 

ER – estrogenų receptoriai; 

ES – Europos Sąjunga; 

G – diferenciacijos laipsnis; 

HER2 – žmogaus epidermio augimo faktoriaus receptorius 2; 

ICD-10-AM – a system of alphanumeric codes used in Australia to classify diseases, injuries, 

and health problems for admitted patients; 

Ki-67 – proliferacijos indeksas; 

KN – klaidingai neigiamas; 

KT – klaidingai teigiamas; 

KTO – krūtį tausojanti operacija; 

KV – krūties vėžys; 

LM – limfmazgis; 

LMND – limfonodektomija; 

LSMUL KK – Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninė Kauno klinikos; 

LUHSH KC – Hospital of Lithuanian University of Health Sciences Kaunas clinics; 

LVI – naviko plitimas limfagyslėmis ir kraujagyslėmis (angl. lymphovascular invasion); 

MTS – metastazės; 

NChT – neoadjuvantinė chemoterapija; 

NNV – Neigiama nusakomoji vertė; 

p – statistinio reikšmingumo lygmuo; 

pCR – pilnas patologinis atsakas (angl. pathological complete response); 

PI – pasikliautinasis intervalas; 

pM – tolimosios metastazės; 

pN – patologinis limfmazgio įvertinimas (angl. pathological nodal status); 

PR – progestinų receptoriai; 

pT – patologinis naviko dydis (angl. pathological tumor size); 

ROC – Receiver Operating Characteristic; 

SLM – sarginis limfmazgis; 

SLMB – sarginio limfmazgio biopsija; 
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SN – standartinis nuokrypis; 

SPSS – Statistical Package for the Social Sciences; 

ŠS – šansų santykis; 

TLK – 10 – AM – Tarptautinės statistinės ligų ir sveikatos sutrikimų klasifikacijos dešimtasis 

pataisytas ir papildytas leidimas, Australijos modifikacija; 

TN – teisingai neigiamas; 

TNV – Teigiama nusakomoji vertė; 

TT – teisingai teigiamas; 

UG – ultragarso tyrimas. 
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7. SĄVOKOS 

 

Atkrytis – pirminio arba kitoje vietoje išaugusi atauga, kai navikas jau buvo išnykęs.  

Biopsija – nedidelio audinio gabalėlio paėmimas tyrimui iš vietų, kuriose stebimi pokyčiai, 

patologinei diagnozei nustatyti.  

Carcinoma in situ – vėžinės ląstelės, kurios neišplito iš pirminės vietos, kurioje susiformavo.  

Chemoterapija – vėžio gydymas naudojant (vieną arba keletą) priešvėžinių vaistų, tikslu 

sunaikinti, sulėtinti arba sustabdyti vėžinių ląstelių augimą.  

Diagnostinė vertė – tyrimo gebėjimas teisingai nustatyti ligos buvimą ar nebuvimą, vertinamas 

pagal jautrumą, specifiškumą ir kitus rodiklius. 

HER2 – žmogaus epidermio augimo faktoriaus receptorius 2, kurio padidėjusi raiška siejama 

su agresyvesne krūties vėžio eiga. 

Biologinis potipis – krūties vėžio klasifikacija pagal biologinius žymenis, lemianti ligos eigą 

ir gydymo taktiką. 

Histologinis tyrimas – laboratorinis tyrimas, kurio metu mikroskopu tiriami audinių mėginiai, 

siekiant nustatyti jų struktūrą ir galimus pakitimus. 

Jautrumas – diagnostinio tyrimo gebėjimas teisingai identifikuoti sergančius asmenis. 

Ki-67 – ląstelių proliferacijos aktyvumo rodiklis, naudojamas naviko augimo intensyvumui 

vertinti. 

Metastazės – antriniai piktybinio naviko židiniai, susiformuojantys navikinėms ląstelėms 

išplitus iš pirminio naviko į kitus audinius ar organus. 

Neoadjuvantinė chemoterapija – chemoterapinis gydymas, skiriamas prieš planuojamą 

radikalų operacinį krūties vėžio gydymą, tikslu sumažinti lokalų vėžio išplitimą (angl. downstaging) ir 

pagerinti paciento bendrus išgyvenimo rezultatus. 

Nepageidaujama reakcija – gydymo sukeltas nepageidaujamas poveikis. 

Nepageidaujamas įvykis – reakcija, reiškinys, aplinkybė, veika, galėjusi sukelti arba sukėlusi 

nepageidaujamą baigtį. 

Paliatyvus gydymas – išplitusio krūties vėžio simptomų gydymas, siekiant pagerinti 

sergančiųjų gyvenimo kokybę. 

Pasveikimas – visiškas sveikatos sugrąžinimas. Kartais terminas vartojamas krūties vėžio 

neatsinaujinimo mažiausiai penkių metų laikotarpiu po gydymo, atvejais.  

Pažasties limfmazgiai – limfinės sistemos dalis pažasties srityje, dalyvaujanti limfos filtravime 

ir svarbi krūties vėžio metastazavimo procese. 
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Prevencija – (lot. praeventio – išankstinis perspėjimas) teisiškai kontrolė, priežiūra, 

reguliavimas, režimas. 

Rotter's nodes – maži limfmazgiai, esantys tarpšonkaulinėje fascijoje tarp didžiojo ir mažojo 

krūtinės raumenų. 

Specifiškumas – diagnostinio tyrimo gebėjimas teisingai identifikuoti nesergančius asmenis. 

Ultragarso tyrimas – neinvazinis vaizdinis diagnostikos metodas, pagrįstas aukšto dažnio 

garso bangų atspindžiu, leidžiantis realiuoju laiku įvertinti audinių struktūrą ir patologinius pakitimus. 
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8. ĮVADAS 

 

Krūties vėžys išlieka labiausiai paplitusia piktybine liga, kuria serga moterys visame pasaulyje 

[1]. Kiekvienais metais diagnozuojama daugiau nei 2,3 mln. naujų atvejų, o mirtingumas vienas 

aukščiausių tarp visų moterų piktybinių navikų [2]. Ši onkologinė liga pasižymi plačiu molekuliniu 

heterogeniškumu, paveikia skirtingus organus, dėl šios priežasties skiriasi ligos prognozė bei atsakas į 

gydymą [3]. Nors ankstyvosios krūties vėžio stadijos iki metastazių atsiradimo prognozavimas gali 

padidinti išgyvenamumą, Lietuvoje nuo 7–9 proc. atvejų krūties vėžys aptinkamas arba diagnozuojamas 

jau atsiradus tolimosioms metastazėms [1,4]. Pažasties limfmazgių būklės įvertinimas yra svarbus 

krūties vėžio stadijavimo ir gydymo planavimo žingsnis [5]. Atsižvelgiant į tai, kad pažasties limfmazgių 

MTS yra vienas svarbiausių prognostinių veiksnių, taip pat tikslinga taikyti metodus leidžiančius 

įvertinti jų būklę dar prieš operaciją ir po sisteminio gydymo. NChT šiuo metu plačiai taikoma lokaliai 

pažengusiam ir biologiniu požiūriu agresyviam krūties vėžiui gydyti [6]. NChT tikslas – sumažinti 

pirminio naviko ir MTS dydį, pagerinti operacijos sąlygas ir įvertinti atsaką į taikomo gydymo 

efektyvumą [7]. Atsižvelgiant į NChT reikšmę mažinant naviko ir metastazių apimtį bei sudarant sąlygas 

efektyvesniam chirurginiam gydymui, itin svarbus tampa objektyvus gydymo atsako įvertinimas tiek 

pirminio naviko, tiek pažasties limfmazgių lygmenyje. Kadangi sisteminis gydymas gali iš esmės 

pakeisti limfmazgių morfologinę struktūrą ir navikinio pažeidimo išraišką, didėja poreikis taikyti 

patikimus diagnostinius metodus, leidžiančius tiksliai nustatyti likutinę ligą ir pagrįsti tolesnės gydymo 

taktikos pasirinkimą [8]. Tiksli limfmazgių būklės verifikacija yra būtina tiek pirminio diagnostinio 

etapo metu, tiek vertinant terapinį atsaką po NChT, siekiant optimizuoti tolesnę chirurginio gydymo 

apimtį [6]. Paprastai pažasties limfmazgių būklei įvertinti yra taikoma LMND, tačiau ši procedūra yra 

susijusi su reikšmingu komplikacijų dažniu [9]. LMND yra taikoma jei SLMB metu randama likutinių 

vėžio ląstelių, operacijos metu nepavyksta rasti sarginių limfmazgių ir/arba jų pažymėti, jei prieš 

gydymą buvo nustatytas žymus limfmazgių pažeidimas [10,11]. Vis dėlto dėl panašaus diagnostinio 

tikslumo bei žymiai mažesnio komplikacijų dažnio SLMB pakeitė LMND pacientėms, kurioms kliniškai 

nenustatyta limfmazgių pažaida [12]. Nepaisant SLMB efektyvumo, ši procedūra nėra visiškai patikima. 

Limfmazgių vizualizacijos nesėkmė, apibrėžiama kaip negalėjimas identifikuoti sarginio limfmazgio, 

pasitaiko apie 2–5 proc. kliniškai limfmazgių pažaidos neturinčių pacienčių, o po NChT šis dažnis gali 

padidėti iki 9–15 proc. [13,14]. Tokiais atvejais dažnai tenka taikyti platesnės apimties chirurgines 

intervencijas, tokias kaip LMND, tačiau ši intervencija yra susijusi su reikšmingu komplikacijų dažniu, 

kuris daro neigiamą poveikį pacienčių gyvenimo kokybei – sukelia limfedemą, parestezijas, judesio 

apribojimus, ilgalaikį fizinį diskomfortą bei riboja kasdienę veiklą ir darbingumą [15]. Be fizinių 

simptomų, ši procedūra taip pat siejama su psichologiniais padariniais, tokiais kaip padidėjęs nerimo, 
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depresijos bei nepasitenkinimo išvaizda sutrikimų dažnis [16]. Dėl šių priežasčių šiuolaikinėje 

klinikinėje praktikoje siekiama mažinti LMND apimtį ir pirmenybę teikti mažiau invazyviai SLMB, taip 

mažinant komplikacijų dažnį ir gerinant pacienčių gyvenimo kokybės rodiklius.  

Vienas iš svarbiausių neinvazinių metodų vertinant pažasties limfmazgių būklę yra UG tyrimas. 

Pagal ES rekomendacijas UG taikomas kaip standartinė procedūra visiems krūties vėžiu sergantiems 

pacientams, nepriklausomai nuo to, ar pažasties limfmazgiai yra kliniškai apčiuopiami [17]. Klinikinėje 

praktikoje tikslus limfmazgių būklės įvertinimas leidžia išvengti nereikalingų pažasties LMND, kurios 

didina limfedemos, parestezijų ir judesio apribojimų riziką [18]. Literatūroje nurodoma, kad UG 

diagnostinis tikslumas nustatant pažasties limfmazgių metastazes prieš NChT svyruoja nuo 70 iki 90 

proc., tačiau po gydymo jautrumas sumažėja iki 55–75 proc., taip atsitinka dėl sukeltų fibrozinių ir 

nekrozinių pokyčių, galinčių imituoti arba maskuoti likusius navikinius židinius [19,20].  

Atsižvelgiant į tai, išlieka aktualus poreikis įvertinti UG tyrimo diagnostinę vertę nustatant 

pažasties limfmazgių metastazes po NChT, taip pat identifikuoti veiksnius, lemiančius klaidingus tyrimo 

rezultatus. Šio tyrimo tikslas – nustatyti UG tyrimo patikimumą klinikinėje praktikoje, apibrėžiant, kada 

UG išvadomis galima pagrįstai remtis sprendžiant dėl LMND vengimo, o kada jas būtina vertinti 

skeptiškai. 
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9. DARBO TIKSLAS IR DARBO UŽDAVINIAI 

 

9.1. Darbo tikslas 

Šio darbo tikslas – nustatyti ultragarso tyrimo tikslumą vertinant krūties vėžio metastazes 

pažasties limfmazgiuose po neoadjuvantinės chemoterapijos ir šio tyrimo klaidingų rezultatų veiksnius.  

 

 

9.2. Darbo uždaviniai 

Šio darbo uždaviniai: 

1. Įvertinti UG tikslumą, jautrumą, specifiškumą ir teigiamą bei neigiamą nusakomąją vertę 

nustatant pažasties limfmazgių būklę po neoadjuvantinės chemoterapijos.  

2. Nustatyti veiksnius, kurie lemia ultragarso tyrimo klaidingus rezultatus nustatant pažasties 

limfmazgių būklę po neoadjuvantinės chemoterapijos. 

3. Sudaryti tiriamųjų demografinių, naviko ir vaizdo tyrimų prognostinį modelį sveikiems ir 

metastazių apimtiems limfmazgiams atskirti. 
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10. LITERATŪROS APŽVALGA 

 

10.1. Krūties vėžys 

 

10.1.1. Krūties vėžio paplitimas 

Šiuolaikinėje visuomenėje krūties vėžys yra viena aktualiausių onkologinių ligų, paveikianti 

moterų sveikatą visame pasaulyje. Nacionalinės krūties vėžio organizacijos (National Breast Cancer 

Foundation) teigimu, 1 iš 8 JAV moterų gyvenimo laikotarpiu turi tikimybę išgirsti krūties vėžio 

diagnozę. Apskaičiuota, kad 2025 m. invazinis krūties vėžys bus diagnozuotas 316 950 moterų, 

neinvazinio (in situ) krūties vėžio atvejų bus diagnozuota dar 59 080 atvejų [21]. Remiantis Nacionalinio 

vėžio instituto bei European Cancer Information System (ECIS) duomenimis, ES kiekvienais metais 

nustatoma apie 375 tūkst. naujų krūties vėžio susirgimų atvejų, nuo šios ligos per metus miršta apie 91 

tūkst. moterų. 27 ES valstybių narių vidurkis siekė 147,6 atvejo 100 000 gyventojų [22]. Lietuvoje 

kasmet nustatoma daugiau nei 1600 naujų krūties vėžio susirgimo atvejų, o sergamumo rodiklis siekia 

apie 110–120 atvejų 100 tūkst. gyventojų [4]. Geografiniai sergamumo ir mirtingumo skirtumai 

Europoje aiškinami nevienodu patikros programų įgyvendinimu ir pagrindinių rizikos veiksnių 

paplitimu. Tokie veiksniai kaip didesnis motinos amžius pirmo gimdymo metu, mažas gimdymų 

skaičius bei žindymo atsisakymas, didina krūties vėžio riziką [23]. Mirtingumo rodikliai tiesiogiai 

priklauso nuo ligos stadijos diagnozės nustatymo metu, onkologinį susirgimą nustačius I stadijoje 

penkerių metų išgyvenamumas siekia beveik 99 proc., tačiau diagnozavus IV stadijoje su tolimosiomis 

metastazėmis, išgyvenamumas sumažėja iki 28-33 proc. [24,25]. Amžiaus analizė rodo – apie 20 proc. 

atvejų Europoje pasitaiko jaunesnėms nei 50 metų amžiaus moterims, 33 proc. – 50 – 64 metų amžiaus 

moterims, 47 proc. – vyresnėms nei 65 metų amžiaus grupėje [25]. Ši onkologinė liga yra pagrindinė 

moterų mirčių nuo vėžio priežastis ES, tačiau nuo 1990 m. pagal amžių standartizuoti mirtingumo 

rodikliai ženkliai sumažėjo, tai siejama su ankstyvos diagnostikos pažanga, patikros programų plėtra, 

didėjančiu informuotumu ir gydymo efektyvumu [26]. Didžiausias mirtingumo sumažėjimas stebimas 

50–69 metų moterų grupėje, kuri yra tikslinė patikros programų auditorija, tai patvirtina prevencinių 

priemonių efektyvumą ankstyvose stadijose diagnozuoti krūties vėžį bei prailginti penkerių metų 

išgyvenamumą [25]. Tačiau tarp vyresnių nei 80 metų moterų prognozuojamas mirtingumo padidėjimas, 

tikėtina, dėl sumažėjusio šios amžiaus grupės įsitraukimo į patikros programas [25]. 

Nors bendras mirtingumas mažėja dėl geresnės diagnostikos ir gydymo, senėjančios 

visuomenės kontekste būtina stiprinti patikros prieinamumą vyresnio amžiaus moterims ir toliau plėtoti 

personalizuotos medicinos principus krūties vėžio prevencijoje bei gydyme. 
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10.1.2. Krūties vėžio etiogenezė ir rizikos veiksniai 

Krūties vėžio etiologija siejama su sudėtinga įvairių modifikuojamų ir nemodifikuojamų 

veiksnių sąveika, apimančia genetinį polinkį, hormoninius pokyčius bei gyvensenos veiksnius [25]. 

Vienas iš svarbiausių nemodifikuojamų rizikos veiksnių yra amžius, rizika reikšmingai didėja vyresnėms 

nei 50 m. amžiaus sulaukusioms moterims, ir genetinė predispozicija, paveldėtos BRCA1, BRCA2 ir 

kitų genų mutacijos sudaro 5 – 10 proc. ligos susirgimo atvejų [25]. Ankstyva menarchė (iki 12 metų) ir 

vėlyva menopauzė (po 55 metų), ilgesnis estrogenų poveikis, pakaitinė hormonų terapija, nėštumo 

nebuvimas ar vėlyvas nėštumas po 30 metų taip pat didina riziką [25]. Prie modifikuojamų rizikos 

faktorių turinčių įtakos onkologinės ligos išsivystymui priskiriamas nutukimas, alkoholio vartojimas, 

rūkymas bei fizinės veiklos trūkumas [25]. Nors etiologinių veiksnių visuma turi įtakos krūties vėžio 

atsiradimui, tolimesniam gydymo taktikos parinkimui bei ligos prognozei lemiamą reikšmę turi naviko 

biologinis potipis bei diagnozės metu nustatyta stadija. 

 

 

10.1.3. Krūties vėžio biologija (tipai, molekuliniai potipiai) 

Krūties vėžys yra heterogeniška liga, pasižyminti skirtingomis morfologinėmis, molekulinėmis 

ir klinikinėmis savybėmis, kurios lemia naviko augimo greitį, metastazavimo potencialą ir atsaką į 

gydymą [27]. Pagal histologinę klasifikaciją dažniausiai išskiriama invazinė latakų karcinoma (angl. 

invasive ductal carcinoma), kuri sudaro apie 75 – 85 proc. krūties vėžio atvejų ir invazinė skiltelinė 

karcinoma (angl. invasive Lobular Carcinoma), kurios paplitimas siekia maždaug 10 – 15 proc. atvejų 

[28]. Invazinis duktalinis krūties vėžys pasižymi didesniu polinkiu metastazuoti į regioninius 

limfmazgius bei tolimus organus [29]. Invaziniam skilteliniam krūties vėžiui būdingas difuzinis 

infiltracinis augimo pobūdis, todėl jis sunkiau aptinkamas vaizdiniais tyrimais dėl mažiau ryškių 

struktūrinių pokyčių krūties audinyje [27].  

Remiantis genų ekspresijos profiliais sukurta molekulinė krūties vėžio klasifikacija leidžia 

navikus suskirstyti į skirtingas biologines grupes [29]. Pagal šiuos biologinius žymenis krūties vėžys 

skirstomas į keturis pagrindinius molekulinius potipius: Luminalinis A, Luminalinis B, HER2 teigiamą 

ir trigubai neigiamą (angl. triple-negative breast cancer) [30]. Luminalinis A potipis pasižymi estrogenų 

receptorių (ER) ir progestino receptorių (PR) ekspresija, lengviau diferencijuojamas (G1 ar G2), 

būdingas mažas proliferacijos indeksas (Ki-67) ir neigiama HER2 ekspresija, todėl šiam potipiui 

būdingas lėtesnis augimas ir geresnė prognozė [31]. Luminaliniui B potipiui taip pat būdinga hormoninių 

receptorių ekspresija, tačiau dažniau stebimas didesnis proliferacinis aktyvumas bei kartais HER2 

ekspresija, todėl šio potipio navikai pasižymi agresyvesne biologine eiga ir didesne recidyvo rizika, yra 
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blogiau diferencijuoti (G2 ar G3) [32]. HER2+ krūties vėžys pasižymi pertekline ekspresija arba geno 

amplifikacija, kuri lemia spartesnį naviko ląstelių proliferacijos procesą [33]. Šio tipo navikams būdinga 

agresyvesnė ligos eiga, jie yra blogiau diferencijuoti (G2 ar G3), tačiau prognozės gerėja dėl biologinės 

taikinių terapijos [33]. Trigubai neigiamas krūties vėžys neturi estrogenų, progestino ir HER2 receptorių 

[34]. Šis potipis sudaro apie 10–15 proc. visų krūties vėžio atvejų ir pasižymi agresyvesne biologine 

eiga, didesniu proliferacijos greičiu bei didesne ankstyvo metastazavimo rizika [34]. Kadangi trigubai 

neigiamas krūties vėžys neturi hormoninių ar HER2 receptorių, gydymas dažniausiai remiasi 

chemoterapija ir pastaraisiais metais vis dažniau papildomas imunoterapija [35]. Molekuliniai krūties 

vėžio potipiai turi svarbią prognostinę ir predikcinę reikšmę, nes lemia naviko biologinį elgesį, 

metastazavimo pobūdį bei atsaką į sisteminį gydymą [31]. Vertinant NChT efektyvumą nustatyta, kad 

HER2+ ir trigubai neigiamas krūties vėžys dažniau pasiekia pilną patologinį atsaką pCR (angl. 

pathological Complete Response) palyginti su hormonų receptoriams teigiamais potipiais [31]. 

Sėkmingas pCR pasiekimas siejamas su geresne ilgalaike prognoze ir mažesne ligos recidyvo rizika, 

tačiau UG atskirti pilną atsaką nuo liekamųjų mikrometastazių išlieka viena pagrindinių diagnostinių 

problemų šiuolaikinėje onkologijoje. Krūties vėžio molekuliniai potipiai lemia naviko biologines 

savybes, metastazavimo pobūdį bei atsaką į sisteminį gydymą, todėl jų nustatymas yra būtinas 

individualizuojant gydymo strategiją ir prognozuojant ligos eigą.  

 

 

10.1.4. Krūties vėžio stadijos 

Onkologinio proceso stadijavimas leidžiantis nustatyti ligos paplitimą bei parinkti tinkamiausią 

gydymą ir prognozuoti ligos eigą. Krūties vėžio stadijos nustatomos remiantis AJCC TNM klasifikacija, 

kurią sudaro trys pagrindiniai komponentai: pirminio naviko dydis ir išplitimas (T – tumor), regioninių 

limfmazgių pažeidimas (N – nodes) ir tolimosios metastazės (M – metastasis) [31]. Pagal TNM sistemą 

krūties vėžys skirstomas į penkias pagrindines klinikines kategorijas (0 – IV), kurios atspindi ligos 

agresyvumą ir prognozę. 0 stadija apibūdinama kaip carcinoma in situ, kai vėžinės ląstelės neperžengia 

bazinės membranos ir neplinta į aplinkinius audinius ar limfmazgius. I stadija žymi ankstyvą invazinį 

vėžį, kai navikas yra mažas (≤ 20 mm) ir regioniniai limfmazgiai dažniausiai nėra pažeisti arba stebimos 

tik mikrometastazės [31]. II stadija klasifikuojama kaip ankstyvas, tačiau lokaliai labiau išplitęs 

procesas, pasižymintis arba didesniu pirminio naviko tūriu (iki 50 mm), arba nedideliu skaičiumi 

pažeistų paslankių pažasties limfmazgių [36]. III stadija nustatoma kai krūties vėžys yra lokaliai 

pažengęs (angl. locally advanced breast cancer), su reikšmingu limfmazgių pažeidimu ar invazija į 

aplinkinius audinius [37]. IV stadija diagnozuojama nustačius tolimąsias metastazes kituose organuose, 

nepriklausomai nuo pirminio naviko dydžio ar regioninių limfmazgių būklės, ir pasižymi mažiausiu 

išgyvenamumo rodikliu [37]. Naujausioje, 8-ojoje AJCC klasifikacijos versijoje, be anatominių TNM 
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kriterijų taip pat integruojami biologiniai naviko veiksniai – hormoninių receptorių statusas (ER, PR), 

HER2 ekspresija ir proliferacijos indeksas (Ki-67), kurie leidžia tiksliau nustatyti prognostinę stadiją ir 

individualizuoti gydymą [38]. 

Regioninių limfmazgių, ypač pažasties limfmazgių, būklė yra vienas svarbiausių stadijavimo 

elementų, turintis tiesioginę nusakomąją reikšmę [39]. N kategorija apima metastazių skaičių, dydį ir 

lokalizaciją limfmazgiuose – nuo mikrometastazių iki daugybinių ar supraklavikulinių limfmazgių 

pažeidimo, kuris siejamas su blogesne prognoze. Po NChT, klinikinė stadija, kuri žymima priešdėliu c, 

(pvz. cN1) lyginama su pooperacine patologine stadija žymima yp (pvz. ypN0) [40]. Po gydymo pasiekta 

ypN0 būklė, vadinama pilnu patologiniu atsaku (pCR) limfmazgiuose, tai yra vienas iš stipriausių geros 

prognozės indikatorių [41]. Tiksli limfmazgių būklės verifikacija yra būtina tiek pirminio diagnostinio 

etapo metu, tiek vertinant terapinį atsaką po NChT, siekiant optimizuoti tolesnę chirurginio gydymo 

apimtį. 

 

 

10.2. Pažasties limfmazgių anatomija ir metastazavimo keliai  

Pažasties limfmazgiai yra svarbiausi limfos filtrai iš krūties, rankos ir krūtinės ląstos, 

dažniausiai klasifikuojami pagal jų santykį su mažuoju krūtinės raumeniu pectoralis minor [15]. 

Skiriami trys lygiai: I lygio limfmazgiai yra šoniniuose arba apatiniuose šio raumens kraštuose ir apima 

išorinius pieno liaukos, pažasties venos bei mentinius limfmazgius; II lygio limfmazgiai yra 

po pectoralis minor raumeniu ir apima centrinius bei kai kuriuos poklavikulinius limfmazgius; III 

lygio limfmazgiai yra vidinėje arba viršutinėje raumens krašto pusėje ir apima poklavikulinius 

limfmazgius (žr. 1 pav.) [15]. Chirurginėje praktikoje išskiriami Rotter (interpektoraliniai) limfmazgiai, 

esantys tarp didžiojo ir mažojo krūtinės raumenų. Jie gali nutekėti į centrinius arba poklavikulinius 

limfmazgius ir sudaryti vadinamąjį „apeinamąjį kelią“, kuriuo navikinės ląstelės gali plisti iš krūties į 

III lygio limfmazgius, apeidamos I ar II lygius [15]. Dauguma pažasties limfinio audinio randama I (60–

70 proc.) ir II (20–30 proc.) lygiuose, todėl šios sritys yra dažniausios metastazių vietos [42]. III 

lygio limfmazgiai dažniau pažeidžiami esant agresyviam ar išplitusiam krūties vėžiui [43]. 

Metastazių plitimas vyksta hierarchiniu principu: iš pradžių limfa nuteka į I lygio mazgus, 

vėliau į II ir III lygius. Pasitaiko atvejų, kai navikinės ląstelės gali apeiti tarpinį kelią ir per Rotter mazgus 

tiesiogiai patekti į III lygį – tai vadinama „skip metastaze“ [44]. Limfmazgių metastazavimą skatina 

padidėjęs tarpląstelinio skysčio slėgis navike bei su vėžiu susijusių veiksnių, tokių kaip VEGF-C, 

išskyrimas, kuris skatina limfangiogenezę ir palengvina navikinių ląstelių migraciją [29]. Tiksli 

limfmazgių būklės diagnostika yra būtina stadijos nustatymui – tradiciškai tai atliekama LMND metu, 

tačiau vis dažniau taikoma sarginio limfmazgio biopsija (SLMB), leidžianti tiksliau ir mažiau invaziškai 

įvertinti metastazių išplitimą [45]. 
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1 pav. Pažasties limfmazgių chirurginiai lygiai pagal Berg klasifikaciją (modifikuota 

autoriaus) 

 

 

10.2.1. Limfonodektomija  

LMND – chirurginė procedūra, kurios metu pašalinami I ir II lygio, retesniais atvejais ir III, 

pažasties limfmazgiai, siekiant tiksliai nustatyti vėžio stadiją bei sumažinti recidyvo riziką [46]. Dalis 

pacienčių po NChT pasiekusių pCR išvengia šios intervencijos, tačiau LMND yra taikoma jei SLMB 

metu randama likutinių vėžio ląstelių, operacijos metu nepavyksta rasti sarginių limfmazgių ir/arba jų 

pažymėti, jei prieš gydymą buvo nustatytas žymus limfmazgių pažeidimas [11,47]. Anksčiau ši operacija 

buvo laikoma standartiniu pažasties stadijavimo metodu, tačiau nepaisant terapinės naudos bei 

reikšmingo komplikacijų dažnio ši procedūra vis dažniau pakeičiama mažiau invazine SLMB [11]. 

Viena iš dažniausiai pasitaikančių ir kliniškai reikšmingiausių komplikacijų yra limfedema, dažnis 

įvairioje literatūroje svyruoja nuo 15 iki 30 proc. [48]. Galimos ir kitos komplikacijos, tokios kaip peties 

judesių apribojimas, nustatomas iki 30–40 proc. pacienčių, lėtinis skausmas ar n. intercostobrachialis 

pažeidimas pasireiškiantis rankos vidinio paviršiaus nutirpimu ar parestezijomis apie 5–30 proc. atvejų 

[49]. Taip pat gali išsivystyti seromos iki 10–80 proc. atvejų, žaizdos infekcijos (apie 5–10 proc.) ir 

randėjimo sutrikimai, kurie prailgina pooperacinį gijimą [50]. Šios komplikacijos daro neigiamą poveikį 

pacienčių gyvenimo kokybei, riboja kasdienę veiklą, darbingumą bei sukelia ilgalaikį fizinį diskomfortą 

[15]. Be fizinių simptomų, LMND taip pat siejama su psichologiniais padariniais – padidėjusiu nerimo, 
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depresijos ir išvaizdos sutrikimų dažniu [16]. Dėl šių priežasčių šiuolaikinėje klinikinėje praktikoje 

siekiama sumažinti LMND apimtį ir pirmenybę teikti mažiau invazyviai SLMB, taip mažinant 

komplikacijų dažnį ir gerinant pacienčių gyvenimo kokybės rodiklius. 

 

 

10.2.2. Sarginio limfmazgio biopsija  

SLMB – minimaliai invazinė chirurginė bei diagnostinė procedūra, kurios metu siekiama 

įvertinti pažasties limfmazgių būklę, identifikuoti ir pašalinti pirmąjį limfos nutekėjimo keliu esantį 

sarginį limfmazgį ar limfmazgius po radioaktyvaus žymens ir/ar mėlyno dažo suleidimo į naviko sritį 

[51]. Procedūros metu atliekama peritumoralinė arba subareolinė injekcija naudojant Technetis-99m 

izotopu žymėtą sieros koloidą, neretai kombinuojant su mėlynuoju dažu, kad būtų lengviau vizualizuoti 

ir lokalizuoti limfmazgius [52]. Dėl panašaus diagnostinio tikslumo bei žymiai mažesnio komplikacijų 

dažnio SLMB pakeitė LMND pacientėms, kurioms kliniškai nenustatyta limfmazgių pažaida [53]. Vis 

dėlto nepaisant šios procedūros efektyvumo, limfmazgių vizualizacijos nesėkmė – apibrėžiama kaip 

negalėjimas identifikuoti sarginio limfmazgio – pasitaiko apie 2–5 proc. kliniškai limfmazgių pažaidos 

neturinčių pacienčių atvejais, po NChT šis dažnis gali padidėti iki 9–15 proc. [13]. Identifikavimą 

apsunkina keletas veiksnių, tarp jų limfagyslių pažeidimas, fibrozė ir limfos nutekėjimo pokyčiai 

atsiradę dėl sumažėjusios radioaktyvaus žymens migracijos į sarginį limfmazgį [54]. Taip pat reikšmingą 

įtaką turi naviko charakteristika, didelis naviko dydis ar pažengusi liga, kuri gali sukelti limfagyslės 

obstrukciją ir trikdyti limfos drenažą [45]. Įtaką identifikavimui daro ir paciento veiksniai, tokie kaip 

nutukimas bei ankstesnės chirurginės intervencijos pažastyje ar krūtyje gali pakeisti limfos nutekėjimo 

kelius ir sumažinti sarginio limfmazgio aptikimo tikimybę [55]. Ne mažiau svarbūs yra techniniai 

aspektai, įskaitant naudojamą metodiką – nustatyta, kad vieno žymens (ypač tik mėlyno dažo) 

naudojimas yra susijęs su didesniu nesėkmės dažniu, palyginti su kombinuota metodika [45]. Taip pat 

reikšmės turi injekcijos vieta ir technika (peritumoralinė ar subareolinė), nes jos gali lemti skirtingą 

limfos nutekėjimo kelių vizualizaciją [56]. SLMB yra mažiau invazinė nei LMND, tačiau taip pat gali 

sukelti komplikacijų: dažniausiai pasitaiko seromos (apie 5–10 %), tuo tarpu hematomos ir žaizdų 

infekcijos yra retos ir paprastai sudaro apie 1–2 proc. atvejų [57]. Nuolatinės limfedemos rizika yra 

žymiai mažesnė nei LMND atveju ir priklausomai nuo literatūros siekia maždaug iki 5 proc., naudojant 

mėlynąjį dažalą, išlieka nedidelė, bet kritiškai svarbi anafilaksijos rizika, kuri fiksuojama maždaug 0,1 

– 0,8 proc. procedūrų [58,59]. Atsižvelgiant į šiuos SLMB ribotumus bei komplikacijas, UG svarba 

tampa aktuali vertinant pažasties limfmazgių būklę. 
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10.3. Neoadjuvantinė chemoterapija ir jos poveikis pažasties limfmazgiams 

NChT skiriama pacientėms prieš chirurginį krūties vėžio gydymą su tikslu sumažinti pirminį 

naviką bei (ar) pažasties limfmazgių MTS, taip sudarant galimybes mažiau radikaliai chirurginei 

intervencijai bei pagerinant ligos kontrolės galimybes [60,61]. Ji dažnai taikoma sergant lokaliai 

išplitusiu vėžiu, didelės apimties navikais arba agresyviais potipiais, pavyzdžiui, trigubai neigiamu arba 

HER2+ krūties vėžiu [62]. Antrasis tikslas yra įvertinti naviko atsaką į sisteminį gydymą, tai leidžia 

koreguoti tolimesnę terapiją bei pasirinkti gydymo taktiką [63]. Vertinant NChT efektyvumą svarbu 

atsižvelgti į histologinius pokyčius. Prieš neoadjuvantinę chemoterapiją gautoje biopsinėje medžiagoje 

ir po NChT gautoje chirurginėje medžiagoje yra įvertinami šie aštuoni pirminių invazinių navikų 

histologiniai požymiai: (1) klinikinis invazinio naviko dydis arba liekamojo invazinio naviko dydis (≤20, 

>20 iki ≤0, >50 mm); (2) histologinis laipsnis (G1, G2, G3); (3) naviko nekrozė (nėra, yra); (4) 

fibroziniai židiniai (nėra, yra); (5) kraujagyslių invazija (nėra, yra); (6) riebalinio audinio invazija (nėra, 

yra); (7) odos invazija (nėra, yra) ir (8) limfoidinio audinio deplecija (limfocitų sumažėjimas) [64,65]. 

Po NChT gautoje chirurginėje medžiagoje kartu su anksčiau išvardintais požymiais yra vertinama 

hialinizacija, kolagenas ir sklerotiniai pakitimai, likusių navikinių ląstelių diskohezijos ir citologinės 

degeneracijos požymiai [64]. Šie pokyčiai gali sukelti sunkumų vertinat metastazes limfmazgiuose – net 

jei naviko ląstelės jau nebeaptinkamos arba jų yra minimaliai, struktūriniai audinio pakitimai, fibroziniai 

židiniai, nekrozės plotai gali sutrikdyti UG tyrimo bei histologines interpretacijas [66].  

 

 

10.4. Ultragarso tyrimo principai ir vertinimo kriterijai  

Ankstyvas onkologinės ligos aptikimas ir tikslus pažeidimų įvertinimas yra įvairių vaizdinių 

metodų tikslai. UG yra vienas iš keturių pagrindinių krūties patologijų bei ligų diagnostikos metodų 

kartu su mamografija, MRT ir biopsija [67]. Pagal ES rekomendacijas UG yra taikomas kaip standartinė 

procedūra visiems krūties vėžiu sergantiems pacientams, nepriklausomai nuo to, ar pažasties 

limfmazgiai yra apčiuopiami, ar ne. Šis tyrimas pagrįstas didelio dažnio garso bangų atspindžio 

(echogeniškumo) principu, leidžiančiu vizualizuoti minkštuosius audinius realiuoju laiku [17]. Pažasties 

LM yra vienas svarbiausių prognostinių krūties vėžio žymenų, nes jų metastazinis pažeidimas tiesiogiai 

susijęs su ligos stadija, recidyvo rizika ir bendra išgyvenamumo prognoze [68]. Klinikinėje praktikoje 

limfmazgių būklės įvertinimas leidžia išvengti nereikalingų pažasties LMND, kurios didina limfedemos, 

parestezijų ir judesio apribojimų riziką [18]. Literatūroje rašoma, kad UG diagnostinis tikslumas 

nustatant pažasties metastazes prieš NChT svyruoja nuo 70 iki 90 proc., o jautrumas po NChT sumažėja 

iki 55–75 proc., taip atsitinka dėl sukeltų fibrozinių ir nekrozinių pokyčių, galinčių imituoti arba 

maskuoti likusius navikinius židinius [19,20].  
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Limfmazgių vertinimui naudojami Bedi kriterijai (žr. 1 lentelė). Analizuojama jų forma, žievės 

(kortikalinio sluoksnio) storis, vartų struktūra ir echogeniškumas. Normaliai limfmazgio UG 

charakteristikai būdingas plonas, iki 3 mm storio ir tolygus kortikalinis sluoksnis, aiškiai išreikšti 

riebaliniai vartai, ovali arba pupelės forma, homogeniškas audinys bei vartų srityje lokalizuota 

kraujotaka, (žr. 2 pav.) [69]. 

 

 

2 pav. Nepakitusios struktūros limfmazgis (tirta B2 režimu) [70] 

 

Reikšmingas morfologinis kriterijus yra limfmazgio vartų būklė. Esant lokaliam žievės 

sustorėjimui, vartai gali būti pasislinkę, o esant dideliam metastatiniam pažeidimui jų gali visai 

nebesimatyti [71]. 

 

1 lentelė. Limfmazgių klasifikacija pagal Bedi kriterijus 

Tipas Požymiai Metastazių galimybė 

1 Hiperechogeniškas, žievės nesimato Maža 

2 Plona (< 3 mm), hipoechogeniška žievė 

3 Tolygiai sustorėjusi (> 3 mm) hipoechogeniška žievė Vidutinė 

4 Netolygiai sustorėjusi hipoechogeniška žievė 

5 Lokaliai sustorėjusi hipoechogeniška žievė Didelė 

6 Visas hipoechogeniškas, vartų nesimato 

 

Patologiniai kriterijai, rodantys galimą metastazinį pažeidimą, apima kortikalinio sluoksnio 

sustorėjimą (>3 mm) bei netolygumą, apvalėjančią formą (ilgio ir pločio santykis <2), vartų struktūros 

išnykimą ar jos dislokaciją į periferiją, limfmazgio echostruktūros nevienalytiškumą, Doplerio tyrimo 

metu stebima periferinė ir chaotiška kraujotaka [68]. Po NChT šie kriterijai tampa mažiau patikimi dėl 

fibrozinių ir nekrozinių pokyčių, kurie gali maskuoti rezidualinę ligą arba ją imituoti [66]. Šių požymių 

derinys ženkliai padidina diagnostinį tikslumą. Literatūroje teigiama, kad esant ≥2 patologiniams UG 
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požymiams (kortikalinis sluoksnis >3 mm ir (hilum) vartų praradimas), metastazių nustatymo jautrumas 

siekė 86 proc., o specifiškumas – 94 proc. [72].  

Nors UG pasižymi dideliu specifiškumu, jo jautrumas vertinant metastazes po NChT yra ribotas 

dėl uždegiminių ir fibrozinės remodeliacijos pokyčių limfmazgiuose, kurie gali imituoti patologiją, 

pakitusios struktūros LM pavaizduotas 3 paveiksle [20]. Naujausių tyrimų duomenimis UG jautrumas 

po NChT svyruoja nuo 61 proc. iki 79 proc., o specifiškumas siekia 82–92 proc., priklausomai nuo 

naudojamo vertinimo protokolo ir radiologo patirties [73,74]. 

 

 

3 pav. Pakitusios struktūros limfmazgis (tirta B2 režimu) [70] 

 

Lyginant UG su kitais vaizdiniais tyrimo metodais, MRT, ypač naudojant kontrastinį dinaminį 

(DCE-MRI) ir difuzinį svertinį (DWI) vaizdavimą, pasižymi didesniu jautrumu (83–91 proc.), tačiau 

mažesniu specifiškumu (78–85 proc.) dėl klaidingai teigiamų uždegiminių signalų [19,68]. Pozitronų 

emisijos tomografija su kompiuterine tomografija (PET-CT) pasižymi aukštu specifiškumu (90–96 

proc.) vertinant metabolinį aktyvumą, tačiau jautrumas ≤ 65 proc. mažoms ar dalinai gydytoms 

metastazėms lieka mažesnis [75].  

Kombinuotas UG ir MRT taikymas leidžia padidinti diagnostinį tikslumą ir pagerinti jautrumą 

palyginus su vienu metodu atskirai [74]. Klinikinėje praktikoje UG ypač efektyvus stebint limfmazgių 

struktūros dinamiką gydymo metu, todėl išlieka nepakeičiamas kaip pirmosios eilės įrankis vertinant 

terapinį atsaką, o esant neaiškiems rezultatams, papildyti MRT ar PET-CT, siekiant tiksliai įvertinti 

rezidualinę ligą ir planuoti chirurginę taktiką [76]. 

 

 

10.5. Klaidingus rezultatus lemiantys veiksniai  

Histopatologinis tyrimas yra auksinis NChT atsako vertinimo standartas, tačiau jo invazinis 

pobūdis bei per vėlus atlikimas riboja tyrimo tinkamumą įprastam ar pakartotiniam vertinimui. UG, 
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priešingai nei histopatologinis tyrimas, yra neinvazyvus bei plačiai prieinamas, vertingas tyrimas 

nustatant pirminę diagnozę, stebint gydymą ir vertinant krūties vėžio atsaką [77,78]. Klaidingi UG 

rezultatai vertinant pažasties limfmazgių būklę po NChT yra viena iš pagrindinių diagnostinių problemų 

klinikinėje onkologinėje radiologijoje. NChT sukelia įvairius mikroskopinius ir makroskopinius 

limfmazgių struktūros pakitimus, kurie lemia pakitusį echogeniškumą bei echogeniškos struktūros 

variacijų atsiradimą. Histologiniame vaizde dažniausiai stebima žievės sluoksnio fibrozė, kolageno 

sankaupos, hialinizacija ir parakortikalinės riebalinės sankaupos, kurios mažina limfmazgio 

echogeniškumą bei deformuoja įprastą vartų architektūrą [73]. Šie pokyčiai lemia klaidingai teigiamas 

interpretacijas, uždegiminiai ar reparaciniai procesai gali būti klaidingai laikomi onkologinio proceso 

metastazėmis, arba klaidingai neigiamas, kai navikinės mikrometastazės maskuojamos fibroziniu 

audiniu [79]. UG diagnostinei vertei po NChT įtakos turi ir naviko molekulinis potipis. Trigubai 

neigiamam krūties vėžiui būdingas aukštesnis proliferacinis aktyvumas ir didesnis atsako į NChT dažnis, 

todėl šiam potipiui būdingesni klaidingai neigiami UG rezultatai – struktūriniai mazgai gali atrodyti 

normalaus echogeniškumo, nors histologiškai išlieka rezidualinės mikrometastazės [80]. Estrogenų ir 

(arba) progestinų (HR+) potipis pasižymi lėtesne proliferacija ir dažnesniu daliniu atsaku į NChT, tai 

gali sukelti klaidingai teigiamus rezultatus, kai likęs reaktyvus limfmazgio sustorėjimas ar uždegiminis 

infiltratas gali būti klaidingai vertinamas kaip navikinių ląstelių audinys [8,63]. Literatūroje rašoma, kad 

trigubai neigiamą krūties vėžį turinčioms pacientėms UG jautrumas po NChT siekia nuo 64–72 proc., o 

HR+ potipį turinčioms – 76–83 proc., aukštas specifiškumas (85–92 proc.) išlieka abiems grupėms 

[73,74]. Ne tik biologiniai veiksniai, tačiau ir radiologo patirtis bei naudojamos technikos parametrai 

turi reikšmingą įtaką. Aukštesnio dažnio (≥12 MHz) linijiniai zondai leidžia geriau diferencijuoti žievės 

sluoksnio sustorėjimą ir vartų struktūrą, netinkamas fokusavimo gylis ar žemas signalo amplifikacijos 

parametrų lygis gali maskuoti audinių pokyčius [67,74].  
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11. TYRIMO METODIKA 

 

11.1. Tyrimo organizavimas 

Mokslinis tiriamasis darbas vykdytas LSMUL KK Radiologijos klinikoje. Atlikta retrospektyvi 

pacienčių, kurios sirgo krūties vėžiu bei buvo taikyta neoadjuvantinė chemoterapija nuo 2018 metų 

sausio 1 d. iki 2023 metų gruodžio 31 d., ligos istorijų duomenų analizė. Pacienčių ligos istorijos, kurios 

buvo nagrinėtos Higienos instituto Sveikatos informacijos centro sistemoje, atrinktos pagal TLK – 10 – 

AM kodus : C50.1 – C50.9. Tyrimo metu buvo analizuojami demografiniai, klinikiniai, radiologiniai, 

histopatologiniai bei operacinio gydymo duomenys. Vertinti šie kintamieji: pacienčių amžius; pažasties 

limfmazgių būklė ultragarso tyrimo metu prieš ir po neoadjuvantinės chemoterapijos (vertinant kaip 

nepakitę, įtartini ar pakitę limfmazgiai); galutiniai histologiniai duomenys po operacijos (metastazių 

buvimas ar nebuvimas pažasties limfmazgiuose); chirurginio gydymo apimtis (sarginio limfmazgio 

biopsija ar limfonodektomija); metastazavusių limfmazgių skaičius; naviko dydis pagal cT kategoriją; 

naviko histologinis tipas; naviko biologinis potipis (luminalinis A, luminalinis B, HER2 

teigiamas, trigubai neigiamas); hormoninių receptorių (estrogeno, progestino ) bei HER2 ekspresija; 

naviko proliferacinis aktyvumas (Ki-67); naviko diferenciacijos laipsnis (G1, G2, G3); limfovaskulinės 

invazijos buvimas (LV0/LV1). Išanalizavus 200 pacienčių ligos istorijų duomenis, iš viso į tyrimą 

įtrauktos visos 200 pacienčių, kurios atitiko atrankos kriterijus.  

 

 

11.2. Tiriamoji grupė 

 

11.2.1. Tiriamosios grupės įtraukimo į tyrimą kriterijai 

1. Moteriška lytis 

2. Pacientės vyresnės nei 18 metų amžiaus. 

3. Pacientės, kurioms remiantis TLK – 10 – AM nustatyta diagnozė kodais: C50.1 – C50.9. 

4. Pacientės, kurios nuo 2018 metų sausio 1 d. iki 2023 metų gruodžio 31 d., sirgo krūties vėžiu 

ir buvo taikyta neoadjuvantinė chemoterapija.  

 

 

11.2.2. Tiriamųjų grupės atmetimo kriterijai 

1. Pacientės jaunesnės nei 18 metų amžiaus. 

2. Pacientės, kurioms iki diagnozės nustatymo buvo atlikta pažasties limfmazgių ekscizija, 

disekcija arba taikyta spindulinė terapija. 
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3. Atvejai, kai ligos istorijoje trūko tikslių radiologinio ištyrimo aprašymų po NChT arba 

galutinio pooperacinio patologinio atsakymo. 

4. Pacientės, kurioms nustatyta ankstyva krūties vėžio stadija ir pirma pradėtas operacinis 

gydymas. 

 

 

11.3. Tyrimo metodai 

Leidimus (Nr. 2025 – BEC2 – 0269) baigiamajam magistro moksliniam tyrimui atlikti 

Radiologijos klinikoje išdavė Lietuvos sveikatos mokslų universiteto Bioetikos centras 2025 m. sausio 

14 dieną bei Lietuvos sveikatos mokslų universiteto ligoninės Kauno klinikų, Mokslo ir studijų 

koordinavimo tarnyba. Šio tyrimo metu užtikrintas tiriamųjų konfidencialumas, nes visais atvejais 

naudoti pacienčių nuasmeninti ir užkoduoti sveikatos duomenys, neleidžiantys tiesiogiai nustatyti 

tiriamųjų tapatybės. Kitiems asmenims ar/ir institucijoms medicininė informacija suteikta tik, kai tai 

numato įstatymas. Retrospektyviai surinkta informacija apie tiriamosios grupės pacienčių, atitinkančių 

TLK – 10 – AM kodus: C50.1 – C50.9, amžių, pirminio naviko dydį, histologinį tipą, diferenciacijos 

laipsnį, Ki-67 proliferacijos indeksą, estrogenų bei progestinų receptorius, HER2 raišką pažasties 

limfmazgių būklę tiriant ultragarsu prieš ir po chemoterapijos bei atliktos operacijos apimtis. 

Analizuojant UG tyrimo išvadas, pažasties limfmazgiai buvo vertinti kaip nepakitę, įtartini ir 

patologiniai (pakitę). Siekiant išvengti klaidingai neigiamų atvejų ir remiantis klinikine praktika, įtartini 

limfmazgiai buvo priskirti patologinių limfmazgių grupei. Vertinant histologinio tyrimo rezultatus 

limfmazgiai įvertinti kaip metastazių nepažeisti ir kaip metastazių pažeisti. Limfmazgiai, kuriuose 

nustatytos mikrometastazės, priskirti prie metastazių pažeistų limfmazgių grupės. Gauti duomenys 

statistiškai apdoroti, palyginti ir nustatyti anksčiau paminėti į tyrimo vertinimą įtraukti kriterijai.  

 

 

11.4. Tyrimo duomenų statistinės analizės metodai 

Statistinė duomenų analizė atlikta naudojant IBM SPSS Statistics 27.0 programinį paketą. 

Duomenų kaupimui ir pirminiam apdorojimui naudota Microsoft Office Excel 2019 programa. Tolydaus 

kintamojo normalumo prielaida tikrinta Kolmogorovo–Smirnovo testu. Normaliai pasiskirstę duomenys 

pateikiami kaip vidurkiai ± standartinis nuokrypis. Kategorinių kintamųjų ryšiams vertinti taikytas Chi-

kvadrato (χ²) kriterijus, papildomai apskaičiuotas Cramerio V koeficientas ryšio stiprumui įvertinti bei 

taikytas tikimybių santykio (Likelihood Ratio) testas. Vertinant pokyčius tose pačiose grupėse prieš ir 

po gydymo, naudotas McNemaro testas. Ultragarso tyrimo diagnostinei vertei nustatyti apskaičiuotas 

jautrumas, specifiškumas, teigiamas (TNV) bei neigiamas (NNV) nusakomieji dydžiai ir bendras 

diagnostinis tikslumas. Siekiant nustatyti metastazių tikimybę limfmazgiuose, sudarytas binarinės 
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logistinės regresijos modelis. Reikšmingiems veiksniams nustatyti skaičiuoti šansų santykiai (ŠS) su 95 

proc. pasikliautiniais intervalais (PI). Modelio tinkamumas duomenims vertintas Hosmerio-Lemešou 

testu. Rezultatai laikyti statistiškai reikšmingais, kai p < 0,05. 
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12. REZULTATAI 

 

12.1. Tiriamųjų charakteristikos  

Tyrime iš viso analizuota 200 moteriškos lyties pacienčių, kurioms buvo diagnozuotas krūties 

vėžys ir taikytas neoadjuvantinis chemoterapinis gydymas, duomenys. Vertinant pacienčių amžių 

nustatyta, kad vidutinis tiriamųjų pacienčių amžius buvo 58,57 ± 11,8 metai (mediana 60 m.), jauniausia 

pacientė 27 metų, vyriausia – 88 metų amžiaus.  

 

 

12.2. Tiriamųjų grupių sudarymas ir palyginimas 

Moksliniame tiriamajame darbe pacientės buvo suskirstytos į grupes pagal pažasties 

limfmazgių būklę, vertintą ultragarso tyrimu prieš ir po NChT bei pagal pooperacinio histologinio 

tyrimo rezultatus. 

Tyrimo metu analizuoti 200 pacienčių duomenys, sudarytose pacienčių grupėse buvo vertintos 

šios dvi limfmazgių būklės: struktūriniai (nepakitę) ir patologiniai (pakitę). 

Analizuojant tiriamųjų pažasties limfmazgių UG duomenis prieš NChT, nustatyta, kad 

dažniausiai buvo aptinkami patologiniai limfmazgiai – 82 atvejai (41,0 proc.), nepakitę limfmazgiai 

sudarė 76 atvejus (38,0 proc.), įtartini limfmazgiai nustatyti rečiausiai – 42 pacientėms (21,0 proc.). 

Pacientės, kurių limfmazgiai buvo įtartini, priskirtos prie patologinių LM grupės ir bendrai kartu su 

patologiniais sudarė 124 (62 proc.) atvejus. 

Analizuojant tiriamųjų pažasties limfmazgių UG duomenis po NChT, nustatyta, kad 

struktūriniai limfmazgiai sudarė 137 (68,5 proc.) atvejų, įtartini 38 (19 proc.) atvejus, o patologiniai – 

25 (12,5 proc.) atvejus. Tiriamosios, kurioms UG metu nustatyti įtartini pažasties limfmazgiai, buvo 

priskirtos prie pakitusių limfmazgių grupės ir bendrai sudarė 63 (31,5 proc.) atvejus. 

Įvertinus pažasties limfmazgių būklės pokyčius prieš ir po NChT, nustatyta, kad iš pacienčių, 

kurioms prieš NChT buvo nustatyti pakitę limfmazgiai (n = 124), po NChT 71 (57,3 proc.) atvejų 

limfmazgiai UG tyrime atrodė nepakitę, o 53 (42,7 proc.) atvejais išliko pakitę. Tuo tarpu iš pacienčių, 

kurioms prieš NChT limfmazgiai buvo nepakitę (n = 76), po neoadjuvantinės chemoterapijos 66 (86,8 

proc.) atvejais išliko nepakitę, o 10 (13,2 proc.) UG tyrime atrodė kaip pakitę. Statistiškai reikšmingų 

skirtumų tarp grupių nenustatyta (p > 0,05). 
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12.3. Histologinio tyrimo duomenys 

Tiriamosios buvo suskirstytos į dvi grupes pagal pooperacinio histologinio tyrimo duomenis. 

Pirmąją grupę sudarė pacientės, kurioms pažasties limfmazgiuose po operacijos nebuvo nustatyta 

metastazių. Antrojoje grupėje buvo pacientės, kurioms po operacijos pažasties limfmazgiuose buvo 

nustatyta metastazių. Mikrometastazės (n = 6) buvo priskirtos prie metastazių grupės. Iš viso į analizę 

įtrauktos 199 pacientės (vienai tiriamajai pažasties limfmazgiai nebuvo operuoti). Nustatyta, kad 108 

(54,3 proc.) pacienčių metastazių nerasta, o 91 (45,7 proc.) pacientei diagnozuotos metastazės (4 pav.). 

 

 

4 pav. Metastazių atvejų pasiskirstymas pažasties limfmazgiuose po operacijos, proc. 

 

12.4. Atliktų operacijų pobūdis ir MTS  

Tiriamosios buvo suskirstytos į dvi grupes pagal chirurginio gydymo taktiką: pirmąją grupę 

sudarė pacientės, kurioms atlikta SLMB (n = 99), o antrąją – pacientės, kurioms atlikta LMND.  

Analizuojant pacienčių, kurioms buvo atlikta LMND (n = 100), pažasties limfmazgių būklę 

prieš NChT, nustatyta, kad daugumai pacienčių UG metu buvo rasti pakitę limfmazgiai. Šie pakitimai 

nustatyti 84 (84,0 proc.) pacienčių, tuo tarpu nepakitę limfmazgiai buvo nustatyti tik 16 (16,0 proc.) 

pacienčių. Po NChT ultragarso tyrime pakitę limfmazgiai nustatyti 52 (52 proc.) pacientėms, o nepakitę 

48 (48 proc.) pacientėms. 

Vertinant LMND grupės pacienčių (n = 100) histologinius rezultatus po operacijos, nustatyta, 

kad daugumai pacienčių pažasties limfmazgiuose buvo aptiktos metastazės. MTS diagnozuotos 74 (74,0 

proc.) pacienčių, tuo tarpu 26 (26,0 proc.) pacienčių metastazių nenustatyta. 

Tuo tarpu 43 (43 proc.) pacientėms buvo aptiktas tik vienas LM pažeistas metastazių, o 21 

(21 proc.) pacientei nustatyti 4–9 metastazių pažeisti limfmazgiai , 10 (10 proc.) pacienčių nustatyta 10 

ar daugiau metastazių pažeistų limfmazgių (žr. 5 pav.). 

45.754.3

Metastazių atvejai po operacijos, proc.

Nustatytos metastazės Nenustatytos metastazės
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Analizuojant pasiskirstymą matyti, kad dažniausiai nustatomas nedidelis metastazių pažeistų 

limfmazgių skaičius – vieno limfmazgio pažeidimas sudarė didžiausią dalį visų atvejų.  

LMND grupėje sarginis limfmazgis buvo pažymėtas 28 tiriamosioms, 72 – sarginis limfmazgis 

nežymėtas. 

Taip pat buvo analizuojamos tiriamosios LMND grupėje, kurioms po operacijos metastazių 

nenustatyta (N=26). Prieš NChT UG tyrimo metu pakitę limfmazgiai rasti 22 pacientėms, nepakitę – 4, 

po NChT – pakitę limfmazgiai rasti 5, o nepakitę – 21 pacientei. 

LMND grupėje, pacientėms, kurioms po operacijos nustatytos metastazės limfmazgiuose 

(N=74). Prieš NChT UG tyrimo metu pakitę limfmazgiai rasti 62 pacientėms, nepakitę – 12, po NChT 

– pakitę limfmazgiai rasti 47, o nepakitę – 27. 

 

 

5 pav. Metastazavusių pažasties limfmazgių skaičiaus pasiskirstymas LMND grupėje 

 

 

12.5. Ultragarso tyrimo diagnostinės vertės nustatymas 

Siekiant įvertinti atlikto pažasties limfmazgių UG diagnostinę vertę, analizuotas ryšys tarp UG 

radinių prieš NChT ir po NChT, bei lyginama su operaciniu atsakymu. 

Nustatyta, kad pacienčių grupėje, kurioms prieš NChT ultragarsu matomi pažasties limfmazgiai 

buvo pakitę (n = 124), 55 iš pacienčių MTS nebuvo rasta, o 69 MTS rastos. Iš pacienčių grupės (n = 75), 

kurių LM buvo įvertinti kaip sveiki, 24,2 proc. buvo nustatytos MTS. Statistinė analizė parodė, kad 

egzistuoja reikšmingas ryšys tarp priešoperacinio UG radinių ir pooperacinės limfmazgių būklės (p < 

0,05).  

26

43

21

10

Metastazavusių limfmazgių skaičiaus 

pasiskirstymas, proc.

MTS nenustatytos 1 LM su MTS

4-9 LM su MTS ≥10 LM su MTS
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Analizuojant UG po NChT diagnostinį tikslumą nustatyti ryškūs skirtumai tarp UG po NChT 

radinių ir galutinio histologinio įvertinimo. Pacienčių, kurioms UG tyrimu po operacijos metastazių 

limfmazgiuose nenustatyta (n = 137), 38 iš jų buvo rastos MTS. Tuo tarpu pacienčių, kurioms po 

operacijos UG matomi patologiniai LM, metastazės (n = 62) nustatytos 53 (85,5 proc.) atvejų, o MTS 

nerasta 9 (14,5 proc.) atvejais. Nustatyti skirtumai tarp grupių buvo statistiškai reikšmingi (p < 0,05).  

2 lentelėje pateikiami UG diagnostinio tikslumo rodikliai prieš ir po NChT. 

Nustatyta, kad prieš NChT ultragarso tyrimo jautrumas siekė 75,82 proc. (95 proc. PI: 65,72–

84,19), o specifiškumas – 49,07 proc. (95 proc. PI: 39,33–58,87). Taigi, prieš gydymą UG pakankamai 

gerai identifikuoja pacientes, turinčias metastazių, tačiau dažnai klaidingai priskiria pakitimus 

pacientėms, kurioms metastazių nėra. 

Po NChT stebimas priešingas diagnostinių rodiklių pokytis – jautrumas sumažėja iki 58,24 

proc. (95 proc. PI: 47,43–68,50), tuo tarpu specifiškumas reikšmingai padidėja iki 91,67 proc. (95 proc. 

PI: 84,77–96,12). Tai rodo, kad po gydymo UG geriau identifikuoja pacientes, kurioms metastazių nėra, 

tačiau dėl sumažėjusio jautrumo išlieka ribotas nustatant likutinį metastazinį pažeidimą. 

TNV prieš NChT siekė 55,65 proc. (95 proc. PI: 50,21–60,95), o po NChT padidėjo iki 85,48 

proc. (95 proc. PI: 75,47–91,85), todėl galima teigti, jog po gydymo nustatyti patologiniai pakitimai 

daug dažniau atitinka tikrą metastazinį pažeidimą. 

NNV abiem laikotarpiais išliko panaši – prieš NChT siekė 70,67 proc. (95 proc. PI: 61,49–

78,43), po NChT – 72,26 proc. (95 proc. PI: 67,00–76,97). 

Bendras tyrimo tikslumas po neoadjuvantinės chemoterapijos padidėjo nuo 61,31 proc. (95 

proc. PI: 54,16–68,11) iki 76,38 proc. (95 proc. PI: 69,86–82,10), tai rodo bendrą diagnostinės vertės 

pagerėjimą. 

2 lentelė. UG diagnostinio tikslumo rodikliai prieš ir po NChT 

 Jautrumas Specifiškumas TNV NNV Tikslumas 

UG prieš 

NChT 

75,82 

(65,72-84,19) 

49,07 

(39,33-58,87) 

55,65 

(50,21-60,95) 

70,67 

(61,49-78,43) 

61,31 

(54,16-68,11) 

UG po NChT 58,24 

(47,43-68,50) 

91,67 

(84,77-96,12) 

85,48 

(75,47-91,85) 

72,26 

(67,00-76,97) 

76,38 

(69,86-82,10) 

TNV – teigiama nusakomoji vertė; NNV – neigiama nusakomoji vertė.  

 

Atskirai išanalizavus pacienčių, kurioms buvo atlikta limfonodektomija, grupę (n = 100), 

lyginant prieš NChT nustatytus ultragarsO radinius su galutiniais histologiniais duomenimis, pastebėta, 

kad limfmazgių pakitimai ultragarsO tyrimo metu buvo nustatomi labai dažnai, nepriklausomai nuo 

metastazinio pažeidimo buvimo. 

Iš pacienčių (n=84), kurioms UG tyrimo metu prieš NChT rasti pakitę LM, metastazės 

nustatytos 62 atvejais (83,8 proc), tačiau 22 pacientėms MTS nerasta. Pacientėms, kurioms UG matomi 
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sveiki LM (n=16), 12 tiriamųjų buvo nustatytos MTS. Vertinant UG tyrima po NChT iš 48 pacienčių, 

kurių LM įvertinti kaip struktūriniai, 27 pacientėms rasta MTS. Pacientėms, kurioms UG metu nustatyti 

patologiniai LM (n=52), 19,2 proc. atvejų MTS nebuvo.  

3 lentelėje pateikiamas UG diagnostinių rodiklių palyginimas prieš ir po NChT pacientėms, 

kurioms atlikta LMND. 

Prieš NChT ultragarso tyrimas pasižymėjo aukštu jautrumu – 83,78 proc. (95 proc. PI: 73,39–

91,33), tačiau labai mažu specifiškumu – 15,38 proc. (95 proc. PI: 4,36–34,87). Tai rodo, kad tyrimas 

gana gerai identifikavo pacientes, turinčias metastazių, tačiau dažnai klaidingai rodė patologinius 

pakitimus pacientėms, kurioms metastazių nebuvo. 

Po NChT stebimas priešingas diagnostinių savybių pasiskirstymas – jautrumas sumažėjo iki 

63,51 proc. (95 proc. PI: 51,51–74,40), tačiau specifiškumas reikšmingai padidėjo iki 80,77 proc. (95 

proc. PI: 60,65–93,45). Tai rodo, kad po gydymo ultragarso tyrimas tampa patikimesnis atmetant 

metastazinį pažeidimą, tačiau dalies atvejų jo neidentifikuoja. 

TNV padidėjo nuo 73,81 proc. (95 proc. PI: 69,93–77,35) prieš NChT iki 90,38 proc. (95 proc. 

PI: 80,76–95,47) po NChT, tai rodo, kad po gydymo nustatyti patologiniai pakitimai dažniau atitinka 

tikrą metastazinį procesą. 

Tuo tarpu NNV išliko santykinai žema ir padidėjo nuo 25,00 proc. (95 proc. PI: 10,54–48,53) 

iki 43,75 proc. (95 proc. PI: 35,31–52,57), galima teigti, jog tai rodo ribotą gebėjimą patikimai atmesti 

metastazes remiantis nepakitusiais ultragarsiniais radiniais. 

Bendras tyrimo tikslumas nežymiai padidėjo – nuo 66,00 proc. (95 proc. PI: 55,85–75,18) iki 

68,00 proc. (95 proc. PI: 57,92–76,98). 

 

3 lentelė. UG diagnostinių rodiklių palyginimas prieš ir po NChT pacientėms, kurioms 

atlikta LMND 

 Jautrumas Specifiškumas TNV NNV Tikslumas 

UG prieš 

NChT 

83,78 

(73,39-91,33) 

15,38 

(4,36-34,87) 

73,81 

(69,93-77,35) 

25,00 

(10,54-48,53) 

66,00 

(55,85-75,18) 

UG po NChT 63,51 

(51,51-74,40) 

80,77 

(60,65-93,45) 

90,38 

(80,76-95,47) 

43,75 

(35,31-52,57) 

68,00 

(57,92-76,98) 

TNV – teigiama nusakomoji vertė; NNV – neigiama nusakomoji vertė.  

 

 

 

12.6. Klaidingi neigiami ir klaidingai teigiami rezultatai 

Pagal histologinius duomenis tiriamoji imtis suskirstyta į keturias grupes siekiant įvertinti 

ultragarso tyrimo diagnostinį tikslumą nustatant pažasties limfmazgių metastazes.  

Apskaičiuojant tyrimo rezultatus, dėl duomenų trūkumo, neįtrauktas 1 atvejis (n=199). 
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TT rezultatai, kai UG metu nustatyti patologiniai limfmazgiai ir histologiškai patvirtintos 

metastazės, sudarė 53 (26,6 proc.) atvejus.  

TN, kai UG neparodė pakitimų ir MTS nenustatyta, sudarė 99 (49,7 proc.) atvejų.  

KN, kai UG limfmazgių pakitimų nenustatė, tačiau histologiškai buvo patvirtintos metastazės, 

sudarė 38 (19,1 proc.) atvejus.  

KT, kai UG metu nustatyti pakitimai, tačiau metastazių histologiškai nenustatyta, buvo rečiausi 

ir sudarė 9 (4,5 proc.) atvejus. 

 

 

6 pav. UG duomenų klaidingi neigiami ir klaidingai teigiami rezultatai, proc. 

 

Remiantis aukščiau minimais duomenimis apskaičiuojama teigiama bei neigiama 

nusakomosios vertės.  

 

1) TNV = 
53

53+9
=

53

62
 0,855 𝑝𝑟𝑜𝑐. 

2) NNV =
99

99+38
=

99

137
 0,723 𝑝𝑟𝑜𝑐. 

 

Apskaičiuota, kad UG teigiama nusakomoji vertė siekė 85,5 proc., o neigiama nusakomoji vertė 

– 72,3 proc. Galima teigti, kad nustačius patologinius limfmazgius UG metu, MTS tikimybė yra didelė, 

tačiau struktūriniai limfmazgiai metastazių tikimybės neatmeta.  

Toliau analizuojamas naviko biologinių potipių ryšys su UG tyrimo diagnostinių rezultatų 

tikslumu. Ši analizė leidžia nustatyti, ar skirtingi naviko biologiniai potipiai gali turėti įtakos UG 

26.6

4.5

19.1

49.7

UG duomenų klaidingi neigiami ir klaidingai teigiami 

rezultatai, proc.

TT KT KN TN
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gebėjimui tiksliai identifikuoti metastazinį pažasties limfmazgių pažeidimą. Tiriamojoje imtyje (n = 

199), nustatyta, kad dažniausiai pasitaikė A tipo navikai – 83 atvejai (41,7 proc.). HER2 tipo navikai 

sudarė 51 atvejį (25,6 proc.), trigubai neigiami – 47 atvejus (23,6 proc.), o B tipo navikai sudarė 18 

atvejų (9,0 proc.). 

Vertinant naviko biologinių potipių pasiskirstymą pagal UG diagnostines grupes, nustatyti 

statistiškai reikšmingi skirtumai. TT rezultatų grupėje dominavo A tipo navikai – 33 atvejai (62,3 proc.), 

tuo tarpu HER2 tipas sudarė 7,5 proc., B tipas – 13,2 proc., o trigubai neigiamas – 17,0 proc. Panaši 

tendencija nustatyta ir KN rezultatų grupėje, kur A tipo navikai sudarė 63,2 proc., HER2 – 13,2 proc., B 

tipas – 7,9 proc., o trigubai neigiamas – 15,8 proc. 

KT rezultatų grupėje vyravo HER2 tipo navikai – 6 atvejai (66,7 proc.), tuo tarpu A tipo navikų 

šioje grupėje nenustatyta (0 proc.). B tipo ir trigubai neigiami navikai sudarė atitinkamai 11,1 proc. ir 

22,2 proc. TN rezultatų grupėje dažniausiai nustatyti HER2 (36,4 proc.) ir trigubai neigiami (30,3 proc.) 

navikai, A tipo navikai sudarė 26,3 proc., B tipo – 7,1 proc. 

Atlikus chi kvadrato (χ²) testą nustatyta, kad tarp naviko biologinio potipio ir UG diagnostinių 

rezultatų egzistuoja statistiškai reikšmingas ryšys (χ²(9) = 43,806; p < 0,001). Analogiškas 

reikšmingumas nustatytas ir taikant tikimybių santykio (Likelihood Ratio) testą (χ² = 47,912; df = 9; p 

< 0,001). Ryšio stiprumas, vertintas pagal Cramerio V koeficientą, buvo vidutinio dydžio (V = 0,271), 

rodantis, kad naviko biologinis potipis yra susijęs su diagnostinių rezultatų pasiskirstymu. 

Papildoma kryžminės lentelės analizė parodė, kad A tipo navikai statistiškai reikšmingai rečiau 

nustatomi klaidingai teigiamų rezultatų grupėje, tuo tarpu HER2 tipo navikai reikšmingai dažniau 

pasitaiko klaidingai teigiamų rezultatų grupėje ir rečiau – teisingai teigiamų grupėje (p < 0,05). B tipo ir 

trigubai neigiamų navikų pasiskirstymas tarp grupių statistiškai reikšmingai nesiskyrė. 
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7 pav. Naviko biologinių potipių pasiskirstymas pagal UG diagnostinius rezultatus po 

NChT, proc. 

 

Siekiant išsamiau įvertinti naviko biologinių ypatumų įtaką UG tyrimo diagnostiniam 

tikslumui, analizuotas histologinio naviko tipo pasiskirstymas skirtingose diagnostinių rezultatų 

grupėse. Chi kvadrato analizė neparodė statistiškai reikšmingo ryšio tarp histologinio tipo ir diagnostinių 

grupių (χ²(6) = 10,234; p = 0,115). Nustatyta, kad esant infiltracinei duktalinei karcinomai ir kitai naviko 

histologijai, statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo tarp klaidingai teigiamų ir klaidingai neigiamų 

rezultatų, o esant infiltracinei lobulinei karcinomai, statistiškai reikšmingai dažniau nustatytas klaidingai 

neigiamas rezultatas (15,8 proc.), nei teisingai neigiamas (2,0 proc.). 

Toliau analizuotas pirminio cT pasiskirstymas skirtingose UG diagnostinių rezultatų grupėse, 

siekiant įvertinti galimą šio morfologinio rodiklio įtaką diagnostiniam tikslumui. 

Nustatyta, kad visose diagnostinėse grupėse dominavo 2–5 cm dydžio navikai, kurie sudarė 

daugiau nei pusę atvejų: 54,7 proc. teisingai teigiamų, 55,6 proc. klaidingai teigiamų, 55,3 proc. 

klaidingai neigiamų ir net 66,7 proc. teisingai neigiamų rezultatų grupėse. Mažesni nei 2 cm navikai 

sudarė apie penktadalį visų atvejų (20,8–33,3 proc.), o didesni nei 5 cm navikai ir lokaliai pažengę 

navikai (infiltruojantys krūtinės sieną ar odą) buvo nustatyti rečiau ir pasiskirstė gana tolygiai tarp 

grupių. 

Svarbu pažymėti, kad visose cT kategorijose pasiskirstymas tarp diagnostinių grupių buvo 

panašus, reikšmingo ryšio tarp cT ir ultragarso tyrimo diagnostinių rezultatų (χ² = 8,025; df = 9; p = 

0,532), nenustatyta. Statistiškai nereikšmingi rezultatai gauti ir taikant tikimybių santykio testą (χ² = 

8,405; df = 9; p = 0,494). 
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Nustatyta, kad esant skirtingiems navikų dydžiams, statistiškai reikšmingo skirtumo nebuvo 

tarp klaidingai teigiamų ir klaidingai neigiamų rezultatų. 

Analizuojant naviko diferenciacijos laipsnio (G) pasiskirstymą skirtingose UG diagnostinių 

rezultatų grupėse, nustatyta, kad visose grupėse dominavo vidutinio diferencijacijos laipsnio (G2) 

navikai. 

G2 navikai sudarė didžiausią dalį visose diagnostinėse grupėse: 73,6 proc. teisingai teigiamų, 

88,9 proc. klaidingai teigiamų, 81,6 proc. klaidingai neigiamų ir 61,6 proc. teisingai neigiamų rezultatų 

grupėse. Blogai diferencijuoti (G3) navikai buvo antri pagal dažnį – jie sudarė 24,5 proc. teisingai 

teigiamų, 11,1 proc. klaidingai teigiamų, 18,4 proc. klaidingai neigiamų ir 37,4 proc. teisingai neigiamų 

rezultatų grupėse. 

Gerai diferencijuoti (G1) navikai buvo reti ir nustatyti tik pavieniais atvejais (1,0 proc. visos 

imties), todėl reikšmingos įtakos bendram pasiskirstymui neturėjo. 

Nustatyta, kad esant skirtingiems navikų diferencijacijos laipsniams (G1, G2, G3), statistiškai 

reikšmingo skirtumo nebuvo tarp klaidingai teigiamų ir klaidingai neigiamų rezultatų. 

Toliau analizuotas naviko plitimas limfagyslėmis ir kraujagyslėmis, kuris laikomas svarbiu 

naviko agresyvumo ir metastazavimo potencialo rodikliu. 

Iš visų tiriamųjų (n = 200) limfovaskulinės invazijos duomenys buvo prieinami 156 (78,0 proc.) 

pacienčių, 44 (22,0 proc.) atvejų duomenys nebuvo užfiksuoti. 

Limfovaskulinė invazija nustatyta 95 (60,9 proc.) atvejais, o jos nenustatyta 61 (39,1 proc.) 

pacienčių. Tai rodo, kad daugiau nei pusei tiriamųjų buvo nustatytas naviko plitimas limfagyslėmis ar 

kraujagyslėmis. 

Toliau įvertinta limfovaskulinės invazijos sąsaja su UG diagnostinių rezultatų grupėmis, 

siekiant nustatyti, ar šis biologinis naviko agresyvumo rodiklis gali turėti įtakos diagnostiniam tikslumui. 

Nustatyta, kad esant naviko plitimui kraujagyslėmis ir limfagyslėmis, statistiškai reikšmingai 

dažniau nustatomi klaidingai neigiami rezultatai (91,9 proc.) nei klaidingai teigiami (0 proc.). O neradus 

naviko plitimo kraujagyslėmis ir limfagyslėmis, statistiškai reikšmingai dažniau nustatomi klaidingai 

teigiami rezultatai (100 proc.) nei klaidingai neigiami (8,1 proc.). 

 

 

12.7. Prognostinio modelio sudarymas 

Sukurtas binarinės logistinės regresijos modelis kintamojo Metastazės limfmazgiuose 

įgyjamoms tikimybėms prognozuoti priklausomai nuo kintamųjų: amžiaus, cT, histologinio tipo, 

biologinio potipio, proliferacijos indekso, operacijos apimties, limfmazgių prieš NChT, limfmazgių po 

NChT. 

Metastazių limfmazgiuose tikimybė apskaičiuota pagal formulę: 
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P(Y=1 metastazės limfmazgiuose) = ez(x)/(1+ ez(x)), kur: 

 𝑃(𝑌 = 1) – metastazių limfmazgiuose tikimybė;  

 𝑒 – matematinė konstanta (Eulerio skaičius);  

 𝑧(𝑥)– logistinės regresijos funkcija.  

Funkcija 𝑧(𝑥)apskaičiuojama taip: 

z(x) = const + b1 Amžius + b2 cT + b3 Histologinis tipas + b4 Biologinis potipis + b5 

Proliferacijos indeksas + b6 Operacijos apimtis + b7 limfmazgiai prieš NChT + b8 limfmazgiai po NChT, 

kur: 

 const – modelio konstanta;  

 𝑏1, 𝑏2, … , 𝑏8 – regresijos koeficientai;  

 kiekvienas koeficientas parodo atitinkamo kintamojo įtaką metastazių limfmazgiuose tikimybei. 

 

Patikrinus regresijos modelio tinkamumą duomenims – visų kategorijų proc. >50 proc. Bendras 

klasifikavimo procentas 94,8 proc., kategorijos „Yra metastazės“ – 96,6 proc., kategorijos „Nėra 

metastazių“ – 92,5 proc. Modelis klasifikuoja pakankamai gerai. 

Tikėtinumų santykio kriterijaus (model) χ2(14)=170,254; p<0,001. Reiškia, yra reikšmingų 

regresorių. Hosmerio-Lemešou testas: χ²(8)=0,285; p=1,000. Modelis gerai tinka duomenims, nes 

p≥0,05. Šaliname nereikšmingus regresorius paeiliui pagal statistinio reikšmingumo lygį, pradedant nuo 

didžiausio. Kuko matai neviršija 1, modelyje nėra išskirčių, jis patikimas. Visiems regresoriams 

DFBeta<1, modelyje nėra išskirčių, jis patikimas.  

 

4 lentelė. Pirminiai regresijos koeficientai 

Regresoriai  B ŠS 95 proc. PI p 

Amžius, metai -0,09 0,92 0,82-1,02 0,116 

Naviko dydis ≤2 cm  1   

Naviko dydis >2 cm - ≤5 cm -1,86 0,16 0,01-3,337 0,236 

Naviko dydis >5 cm -20,74 0,00 0,00-0,00 0,995 

Infiltruoja krūtinės sieną ar odą -0,20 0,82 0,02-36,40 0,919 

Plitimo kraujagyslėse / limfagyslėmis nėra  1   

Plitimo kraujagyslėse / limfagyslėmis yra 23,80 0,01 0,01-0,01 0,994 

Duktalinė karcinoma  1   

Lobulinė karcinoma -4,18 0,02 0,01-0,81 0,039 

Kita karcinoma -1,06 0,35 0,01-0,01 1,000 

Biologinis potipis - Luminal A  1   

Biologinis potipis - Luminal B -0,27 0,76 0,08-7,64 0,817 

Biologinis potipis - HER2 tipas -3,90 0,02 0,01-0,46 0,014 

Biologinis potipis - Triple negative -0,14 0,87 0,12-6,50 0,892 

Proliferacijos indeksas -0,02 0,98 0,93-1,03 0,340 

Limfodektomija   1   

Sarginio limfmazgio biopsija -21,19 0,01 0,01-0,01 0,995 
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Pažasties limfmazgiai prieš NChT - struktūriniai  1   

Pažasties limfmazgiai prieš NChT - patologiniai -0,66 0,52 0,05-5,63 0,590 

Pažasties limfmazgiai po NChT - struktūriniai  1   

Pažasties limfmazgiai po NChT - patologiniai 1,54 4,66 0,24-92,24 0,312 

Konstanta  6,92 1012,77  0,141 

B – regresijos koeficientas; ŠS – šansų santykis; 95 proc. PI – pasikliautinasis intervalas; p – 

statistinis reikšmingumas. 

 

Kadangi buvo nereikšmingų regresorių, tobulinant regresijos modelį, jie paeiliui buvo šalinti 

nuo mažiausiai reikšmingo. Sudarytas galutinis regresijos modelis su statistiškai reikšmingais 

koeficientais pateiktas 5 lentelėje. 

 

5 lentelė. Regresijos koeficientai 

Regresoriai  B ŠS 95 proc. PI p 

Naviko dydis ≤2 cm  1   

Naviko dydis >2 cm - ≤5 cm -1,01 0,37 0,08-1,77 0,211 

Naviko dydis >5 cm -1,33 0,27 0,02-4,19 0,346 

Infiltruoja krūtinės sieną ar odą 2,98 19,72 1,12-348,81 0,042 

Plitimo kraujagyslėse / limfagyslėmis nėra  1   

Plitimas kraujagyslėse / limfagyslėmis yra 5,24 9,21 1,79-43,11 <0,001 

Biologinis potipis - Luminal A  1   

Biologinis potipis - Luminal B -1,08 0,34 0,06-2,15 0,253 

Biologinis otipis - HER2 tipas -1,56 0,21 0,05-0,96 0,043 

Biologinis potipis - Triple negative -0,86 0,42 0,09-2,01 0,280 

Pažasties limfmazgiai po NChT - struktūriniai  1   

Pažasties limfmazgiai po NChT - patologiniai 3,94 51,58 5,59-475,99 <0,001 

Konstanta  -2,89 0,06  0,014 

B – regresijos koeficientas; ŠS – šansų santykis; 95 proc. PI – pasikliautinasis intervalas; p – 

statistinis reikšmingumas. 

 

Metastazės limfmazgiuose = -2,89 + 2,98 * Infiltruoja krūtinės sieną ar odą + 5,24 * Plitimas 

kraujagyslėse / limfagyslėmis yra – 1,56 * HER2 tipas + 3,94 * Pažasties limfmazgiai po NChT – 

patologiniai. 

Galime daryti išvadą, kad galimybę atskirti pacientes su metastazių pažeistais pažasties 

limfmazgiais 19,72 karto didina infiltracija į krūtinės sieną ar odą, 9,21 karto didina plitimas 

kraujagyslėse ir limfagyslėmis, 51,58 kartą didina patologiniai pažasties limfmazgiai po NChT, tačiau 

4,76 karto mažina (1 / ŠS 0,21) HER2 biologinis potipis.  
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13. REZULTATŲ APTARIMAS 

 

Šiame tyrime vertinta UG tyrimo diagnostinė vertė nustatant krūties vėžio metastazes pažasties 

limfmazgiuose po neoadjuvantinės chemoterapijos. Nustatyta, kad po sisteminio gydymo UG tampa 

patikimesnis norint patvirtinti likutinę metastazinę pažasties limfmazgių ligą, kai limfmazgiai išlieka 

patologiniai, tačiau nepakankamai patikimas metastazėms atmesti, kai limfmazgiai atrodo struktūriškai 

nepakitę. Panaši tendencija aprašoma ir Samiei ir kt. sisteminėje apžvalgoje bei metaanalizėje, kurioje 

nurodoma, kad po NChT UG matomi pakitimai dažnai susiję MTS, tačiau UG nematomi pakitimai 

negali patikimai paneigti, jog nėra MTS [81]. 

Mūsų tyrime nustatyta gana didelė klaidingai neigiamų rezultatų dalis, kuri siejama su gydymo 

sukeltais limfmazgių struktūriniais pokyčiais. Po NChT patologiniai limfmazgiai UG tyrime stebimi 

31,5 proc. pacienčių, o histologiškai metastazės patvirtintos 45,7 proc. tiriamųjų. Tai reiškia, kad daliai 

pacienčių likutinė liga išliko net ir tada, kai UG tyrime limfmazgiai atrodė nepakitę. Naudojant 

vaizdinius metodus (pvz., ultragarso tyrimą) po NChT pažasties limfmazgių būklės vertinimas tampa 

sudėtingesnis: net ir morfologiškai nepakitę limfmazgiai gali turėti rezidualinių navikinių ląstelių ar 

mikrometastazių, o limfmazgio „normalizacija“ pagal dydį ar formą nebūtinai reiškia visišką patologinį 

atsaką ar metastazių nebuvimą [20]. 

Po NChT UG metu nustatyti patologiniai limfmazgiai dažniausiai atitinka tikrą metastazinį 

pažeidimą, tačiau esant struktūriniams limfmazgiams negalima visiškai atmesti metastazių. Di Micco ir 

bendraautorių prospektyvinio tyrimo duomenimis, pažasties UG po NChT pasižymi didesne teigiama 

nei neigiama nusakomąja verte, todėl vien UG tyrimo nepakanka sprendžiant dėl chirurginio pažasties 

stadijavimo apimties ar saugaus LMND atsisakymo [73].  

Klaidingai neigiami rezultatai šiame tyrime buvo dažni ir tikėtina susiję su gydymo sukeltais 

limfmazgių struktūriniais pokyčiais bei mažo tūrio rezidualine liga. Tuo tarpu klaidingai teigiami 

rezultatai buvo reti ir galėjo būti nulemti uždegiminių ar fibrozinių pakitimų, imituojančių metastazinį 

pažeidimą. Tokie pokyčiai aprašomi ir tyrimuose, kuriuose nurodoma, kad po gydymo limfmazgiuose 

gali išlikti hialinizacija, kolageno sankaupos, nekrozė ir riebalinė degeneracija, apsunkinančios vaizdinę 

interpretaciją [8,20]. 

Vertinant LMND grupę, nustatyta, kad po NChT UG jautrumas siekė 63,51 proc., 

specifiškumas – 80,77 proc., o teigiama nusakomoji vertė – 90,38 proc. Šie rezultatai rodo, kad 

pacientėms, kurioms atlikta limfonodektomija, po NChT matomi patologiniai limfmazgiai ypač dažnai 

atitiko likutinę metastazinę ligą. Tačiau neigiama nusakomoji vertė šioje grupėje buvo 43,75 proc., todėl 

nepakitę limfmazgiai UG tyrime pacientėms, kurioms atlikta LMND grupėje, negali būti laikomi 

pakankamu pagrindu atmesti metastazes. Šiuos rezultatus patvirtina Pislar ir kt. tyrimo išvados, jog po 
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NChT pacientėms, kurioms prieš gydymą nustatytos metastazės limfmazgiuose, pažasties stadijavimas 

išlieka sudėtingas, o vien neinvaziniai ar riboti metodai gali lemti klaidingai neigiamus rezultatus [82].  

Biologinio potipio poveikis gydymo atsakui aprašytas Samiei ir bendraautorių metaanalizėje, 

kurioje nustatyta, kad pCR dažniau pasiekiamas HER2+ ir trigubai neigiamo krūties vėžio atvejais buvo 

analizuojamas ir mūsų tyrime [7,30]. Vertinant biologinius potipius, nustatytas statistiškai reikšmingas 

ryšys tarp naviko potipio ir UG diagnostinių rezultatų grupių. Šiuos rezultatus galima grįsti tuo, kad 

HER2+ navikai dažniau reaguoja į NChT, todėl po gydymo limfmazgiuose gali išlikti struktūriniai ar 

reparaciniai pakitimai be MTS. 

Histologinio naviko tipo analizėje reikšmingo ryšio su UG diagnostinių rezultatų grupėmis 

nenustatyta, tačiau infiltracinės lobulinės karcinomos atvejais klaidingai neigiami rezultatai buvo 

dažnesni nei teisingai neigiami. Šis radinys kliniškai pagrįstas, nes lobulinei karcinomai būdingas 

difuzinis infiltracinis augimas, mažesnis ląstelių kohezyvumas ir mažiau aiškūs morfologiniai pakitimai 

vaizdiniuose tyrimuose, todėl tiek pirminis navikas, tiek metastazinis pažeidimas gali būti sunkiau 

aptinkami [62]. 

Limfovaskulinė invazija šiame tyrime buvo vienas svarbiausių veiksnių, susijusių su klaidingai 

neigiamais rezultatais. Nustatyta, kad esant naviko plitimui kraujagyslėmis ir limfagyslėmis, klaidingai 

neigiami rezultatai buvo reikšmingai dažnesni nei klaidingai teigiami. Tai rodo, kad LVI gali būti susijusi 

su didesne mikrometastazinio ar mažo tūrio rezidualinio pažeidimo rizika, kuri ne visada matoma UG 

tyrime. Literatūroje LVI laikoma svarbiu limfogeninio plitimo ir regioninių metastazių rizikos veiksniu, 

todėl jos nustatymas turėtų skatinti atsargiau interpretuoti neigiamą UG rezultatą po NChT [1]. 

Sudarytas logistinės regresijos modelis parodė, kad metastazių tikimybę reikšmingai didino 

patologiniai limfmazgiai po NChT, limfovaskulinė invazija ir naviko infiltracija į aplinkinius audinius. 

Stipriausias prognostinis veiksnys buvo patologiniai limfmazgiai po NChT, patvirtinantys UG klinikinę 

reikšmę nustatant likutinę ligą. Vis dėlto regresijos modelio rezultatai turėtų būti vertinami atsargiai dėl 

galimo imties dydžio nepakankamumo kai kurioms kategorijoms, plačių pasikliautinųjų intervalų ir 

galimos kintamųjų separacijos. Modelio interpretaciją riboja retrospektyvus tyrimo pobūdis ir galimas 

kintamųjų tarpusavio priklausomumas [73].  

HER2 potipis buvo susijęs su mažesne metastazių limfmazgiuose tikimybe. Šis rezultatas dera 

su šiuolaikine literatūra, kurioje nurodoma, kad HER2 teigiamas krūties vėžys, ypač taikant anti-HER2 

terapiją kartu su chemoterapija, dažniau pasiekia patologinį atsaką tiek pirminiame navike, tiek pažasties 

limfmazgiuose [7]. 

Šis mokslinis tiriamasis darbas turi keletą ribotumų. Visų pirma, pasirinkta atlikti retrospektyvį 

tyrimą, todėl duomenų kokybė priklausė nuo medicininės dokumentacijos tikslumo ir UG aprašymų 

išsamumo. Antra, UG tyrimus galėjo atlikti skirtingi radiologai, todėl galimas nuo vertintojo 

priklausomas rezultatų variabilumas. Trečia, limfmazgių vertinimas buvo suskirstytas į nepakitusių, 
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įtartinų ir pakitusių limfmazgių kategorijas, tačiau ne visais atvejais buvo prieinami objektyvūs 

morfologiniai kriterijai, tokie kaip kortikalinio sluoksnio storis ar vartų struktūros pokyčiai. Taip pat, 

LMND grupė buvo selektyvi ir apėmė didesnės rizikos pacientes, todėl šios grupės diagnostiniai 

rodikliai negali būti tiesiogiai taikomi visai tiriamajai populiacijai. Galiausiai, vienai pacientei nebuvo 

atliktas pažasties limfmazgių chirurginis įvertinimas, todėl galutinė diagnostinių rodiklių analizė atlikta 

199 pacienčių imtyje. 

Apibendrinant galima teigti, kad ultragarso tyrimas išlieka vertingas metodas vertinant 

pažasties limfmazgių būklę po neoadjuvantinės chemoterapijos, tačiau jo diagnostinė vertė yra 

nevienoda. Tyrimo duomenimis, UG pasižymi aukštu specifiškumu ir didele teigiama nusakomąja verte, 

todėl patologiniai limfmazgiai po NChT dažniausiai atitinka histologiškai patvirtintą metastazinį 

pažeidimą ir gali būti laikomi patikimu likutinės ligos požymiu. Tačiau dėl sumažėjusio jautrumo ir 

reikšmingos klaidingai neigiamų rezultatų dalies, nepakitusios struktūros limfmazgiai UG tyrime negali 

patikimai atmesti metastazių. Todėl klinikinėje praktikoje sprendimai dėl pažasties chirurginio gydymo 

apimties neturėtų būti grindžiami vien UG rezultatais, o turėtų būti priimami kompleksiškai, 

atsižvelgiant į pradinę limfmazgių būklę, naviko biologines savybes ir kitus prognostinius veiksnius. 

 

 



41 

 

14. IŠVADOS 

 

1. Po neoadjuvantinės chemoterapijos ultragarso tyrimas pasižymi itin aukštu specifiškumu 

(91,67 proc.), o tai rodo didelį tyrimo patikimumą identifikuojant sveikus limfmazgius, tačiau dėl mažo 

jautrumo (58,24 proc.) išlieka rizika nepastebėti likutinių metastazių. 

2. Statistiškai reikšmingi klaidingų rezultatų veiksniai priklauso nuo naviko biologijos: esant A 

tipo navikui, lobulinei karcinomai ar limfovaskulinei invazijai, ultragarso tyrimas dažniausiai klysta 

rodydamas sveikus limfmazgius (didžiausia klaidingai neigiamų rezultatų rizika), o esant HER2 tipo 

navikui – dažniausiai klaidingai indikuodamas ligą, kurios histologiškai nebėra (klaidingai teigiami 

rezultatai). 

3. Sudarytas prognostinis modelis teisingai nustato 96,6 proc. atvejų, kad limfmazgiai yra 

metastazių pažeisti ir 92,5 proc., kad limfmazgiai yra be metastazių. 
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15. PRAKTINĖS REKOMENDACIJOS 

 

1. Jei po neoadjuvantinės chemoterapijos ultragarso tyrimas rodo struktūrinius (sveikus) 

limfmazgius, tyrimo patikimumas siekia 91,67 proc. Tokiais atvejais rekomenduojama pirmenybę teikti 

sarginio limfmazgio biopsijai, o ne radikaliam jų šalinimui. 

2. Esant HER2 potipiui, UG dažnai rodo klaidingai teigiamus rezultatus (įtaria metastazes ten, 

kur jų nebėra). Prieš planuojant limfonodektomiją, rekomenduojama histologiškai patvirtinti UG 

radinius, nes tikimybė, kad vėžys išnyko, yra didelė. 

3. Jei nustatyta limfovaskulinė invazija, lobulinė karcinoma arba A tipo navikas, neigiamas UG 

vaizdas yra mažai patikimas. 

4. Rekomenduojama sprendimą dėl operacijos apimties priimti naudojant sudarytą prognostinį 

modelį, kuris integruoja UG vaizdą su naviko biologija (LVI buvimu, potipiu). Šis modelis leidžia 

pasiekti virš 92 proc. tikslumą prognozuojant tiek metastazių buvimą, tiek jų nebuvimą. 
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