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SANTRUMPŲ SĄRAŠAS 

 

ARID1A (angl. AT-rich interactive domain 1A) – genas, naviko slopiklis 

BRCA – genas, naviko slopiklis 

CD10 – vėžio imunohistocheminis žymuo 

CK20 – vėžio imunohistocheminis žymuo 

CTNNB1 (b-kateninas) (angl. catenin (cadherin-associated protein) beta 1) – onkogenas 

ER – estrogeno receptoriai 

FIGO (angl. International Federation of Gynecology and Obstetrics) – Ginekologų ir 

akušerių tarptautinė federacija 

G1 – gerai diferencijuotas navikas 

G2 – vidutiniškai diferencijuotas navikas 

G3 – blogai diferencijuotas navikas 

GLOBOCAN (angl. Global Cancer Observatory) – internetinė duomenų bazė, kurioje 

pateikiama pasaulinė vėžio statistika ir sergamumo bei mirtingumo įvertinimas 

KRAS (angl. Kirsten-rous avian sarcoma) – onkogenas, nustatytas žiurkių sarkomos ląstelėse 

NCCN (angl. National Comprehensive Cancer Network) – Visaapimantis nacionalinis vėžio 

tinklas 

p53 – genas, naviko slopiklis 

PARP (angl. poli(ADP-ribose polimerase) – poli(adenozindifosfato ribozės) polimerazė 

PAX8 – vėžio imunohistocheminis žymuo 
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PIK3CA (angl. Phosphatidylinositol 3-kinase catalytic subunit) – fosfatidilinozitol3-kinazės 

katalitinis subvienetas 

PR – progesterono receptoriai 

PTEN (angl. Phosphatase and tensin homolog) – genas, naviko slopiklis 

TNM (angl. tumor, node, metastazes) – Piktybinių navikų išplitimo įvertinimo sistema 

WT1 – genas, naviko slopiklis 

 

SANTRAUKA 

 

ĮVADAS: Kiaušidžių vėžys – daugiausiai moterų gyvybių nusinešantis onkoginekologinis 

susirgimas, dažniausiai būdingas postmenopauzinio amžiaus moterims, kuris dėl savo 

besimptomio ir slapto augimo paprastai diagnozuojamas pažengusioje stadijoje. Dažniausias 

kiaušidžių vėžio histologinis tipas yra serozinė papilinė karcinoma. Antra pagal dažnumą yra 

endometrioidinė kiaušidžių karcinoma, kuri paprastai pasireiškia jaunesniame amžiuje, yra 

siejama su endometrioze ir Lynch‘o II sindromudažniau nustatoma ankstyvoje stadijoje ir turi 

gerą prognozę. Ankstyvos stadijos geros diferenciacijos endometrioidinio kiaušidžių vėžio 

atveju galima išsaugoti moters fertilumą ir neskirti adjuvantinio chemoterapinio gydymo.  Šio 

darbo tikslas – aprašyti kiaušidžių vėžio (endometrioidinės kiaušidžių adenokarcinomos) 

atvejį nėštumo metu ir pabrėžti nuodugnaus ligos stadijavimo svarbą, aptarti gydymo 

galimybes, rizikos veiksnius bei vaisingumo išsaugojimo galimybes. 

KLINIKINIO ATVEJO APRAŠYMAS: Šiame darbe aprašytas 28 metų amžiaus moters, 

kuriai 14-tą nėštumo savaitę, atlikus kiaušidžių cistektomiją, diagnozuota vidutinės 

diferenciacijos endometrioidinė kiaušidžių adenokarcinoma, pT1bN0M0, FIGO IB stadija, 

klinikinis atvejis. 17 nėštumo savaitę pacientė buvo konsultuota III lygio gydymo įstaigoje. 

Navikų parafininiai blokai buvo peržiūrėti Valstybiniame Patologijos centre ir navikų 

diferenciacijos laipsnis pakeistas į gerai diferencijuotą endometrioidinę kiaušidžių 

adenokarcinomą. Tolimesnis radiologinis ligos stadijavimas buvo atidėtas po gimdymo, nes, 

nepriklausomai nuo tyrimų rezultatų, pacientė vis tiek būtų tęsusi nėštumą. 2-ą mėnesį po 

gimdymo buvo atliktas radiologinis ligos stadijavimas dėl galimo naviko išplitimo. Atliktame 

dubens, pilvo ir krūtinės ląstos kompiuterinės tomografijos su intraveniniu kontrastavimu 

tyrime, nebuvo matomų aiškių atokių naviko išplitimo požymių. Kadangi pacientės 

kiaušidžių naviko histologinis tipas buvo panašus į gimdos gleivinės adenokarcinomą, 

siekiant atmesti kiaušidžių naviko plitimą endometriume arba endometriumo vėžio plitimą 

kiaušidėse, praėjus mėnesiui po radiologinio ligos stadijavimo buvo atlikta diagnostinė 
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histeroskopija ir endometriumo biopsija. Piktybinis procesas gimdos gleivinėje nenustatytas 

ir diagnozuotas lėtinis endometritas. Dar po pusantro mėnesio pacientei planine tvarka 

laparoskopiškai atlikta kiaušidžių ir pilvaplėvės biopsija/rezekcija, infrakolinė 

omentektomija. Įvertinus visus tyrimus buvo patvirtinta gerai diferencijuota endometrioidinė 

kiaušidžių adenokarcinoma, pT1bN0M0, FIGO IB stadija. Pacientei rekomenduotas 

stebėjimas ir genetiniai tyrimai dėl Lynch‘o sindromo ar kitų paveldimų piktybinių ligų 

sindromų.  

APTARIMAS: Endometrioidinė kiaušidžių adenokarcinoma yra antras pagal dažnumą 

epitelinio kiaušidžių vėžio histologinis tipas. Dažniausiai juo serga jauno amžiaus moterys, 

paprastai jis diagnozuojamas ankstyvoje stadijoje ir turi gerą prognozę. Ligos simptomai 

nespecifiški, o naviko histologija praktiškai nesiskiria nuo gimdos kūno endometriumo vėžio. 

Išsamus ligos radiologinis ir chirurginis stadijavimas leidžia tiksliai nustatyti vėžio 

diferenciaciją bei stadiją, kuri nulemia pacienčių gydymo eigą, išgyvenamumą bei 

vaisingumo išsaugojimo galimybes.  

IŠVADOS: Kiaušidžių vėžio ligos simptomai, eiga, diagnostikos bei gydymo taktika, moters 

fertilumo išsaugojimo galimybės bei ligos prognozė priklauso nuo pirminio kiaušidžių vėžio 

histologinio tipo, jo diferenciacijos laipsnio, stadijos, limfovaskulinio plitimo bei savalaikės 

diagnostikos (išsamaus radiologinio bei chirurginio stadijavimo). Ankstyvos stadijos, geros 

diferenciacijos kiaušidžių endometrioidinė adenokarcinoma gali būti gydoma tik chirurgiškai, 

atliekant dalinę kiaušidžių rezekciją, netaikant adjuvantinės chemoterapijos tikslu išsaugant 

moters vaisingumą. Sergančiajai kiaušidžių vėžiu nebeplanuojant nėštumų taikytinas 

radikalus citoredukcinis gydymas. Dėl vėžinio proceso recidyvo galimybės rekomenduotinas, 

pagal numatytą grafiką, periodinis moters stebėjimas. 

RAKTAŽODŽIAI: kiaušidžių vėžys; endometrioidinis kiaušidžių vėžys; I tipo kiaušidžių 

vėžys; endometriozė; Lynch‘o sindromas; vaisingumą tausojanti chirurgija. 

 

SUMMARY 

 

INTRODUCTION: Ovarian cancer is the most life-threatening oncological disease of 

women, most common in postmenopausal women, and is usually diagnosed at an advanced 

stage due to its asymptomatic and secretive growth. The most common histological type of 

ovarian cancer is serous papillary carcinoma. The second most common is endometrioid 

ovarian carcinoma, which usually occurs at a younger age, is associated with endometriosis, 

and is more commonly diagnosed in Lynch II syndrome at an early stage and has a good 
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prognosis. In early-stage, low-grade endometroid ovarian cancer, a woman’s fertility can be 

maintained, and adjuvant chemotherapy may be avoided. The aim of this work is to describe 

the case of ovarian cancer (endometrioid ovarian adenocarcinoma) during pregnancy and to 

emphasize the importance of thorough staging of the disease, to discuss treatment options, 

risk factors and the possibility of maintaining fertility.  

CASE REPORT: This work analyzes a clinical case of a 28-year-old woman who underwent 

ovarian cystectomy at 14 weeks of gestation and was diagnosed with moderately 

differentiated endometrioid ovarian adenocarcinoma, pT1bN0M0, FIGO IB. The patient was 

counseled at a Level III facility at 17 weeks of gestation. Tumor paraffin blocks were 

reviewed at the State Pathology Center and was refined to well-differentiated endometrioid 

ovarian adenocarcinoma. Further radiological staging of the disease was postponed after 

delivery because, regardless of the results, the patient would still have continued the 

pregnancy. Radiological staging of the disease was initiated 2 months after delivery due to 

possible tumor spread. In a pelvic, abdominal, and thoracic computed tomography study, 

there were no clear signs of distant tumor spread. Because the histological type of the tumor 

is similar to endometrial adenocarcinoma, diagnostic hysteroscopy and endometrial biopsy 

were performed a month later to rule out the spread of the tumor in the endometrium or 

endometrial cancer in the ovaries. Malignant process in the uterine mucosa has not been 

identified, chronic endometritis has been diagnosed. After a month and a half, the patient 

underwent scheduled laparoscopic ovarian and peritoneal biopsy/resection, infrared 

omentectomy. All studies confirmed low-grade endometrioid ovarian carcinoma, 

pT1bN0M0, FIGO stage IB. The patient was left for follow-up care and genetic testing for 

Lynch syndrome was recommended.   

DISCUSSION: Endometrioid ovarian adenocarcinoma is the second most common 

histological type of epithelial ovarian cancer. It is most common in young women, usually 

diagnosed at an early stage and has a good prognosis. The symptoms are nonspecific, and the 

histology of the tumors is indistinguishable from endometrial cancer of the uterus. 

Comprehensive radiological and surgical staging of the disease allows accurate identification 

of cancer differentiation and stage that determines the course of treatment, survival, and 

fertility of patients.   

CONCLUSIONS: The symptoms, course, diagnostic and treatment tactics of ovarian cancer, 

the possibility of maintaining female fertility and the prognosis of the disease depend on the 

histological type of primary ovarian cancer, its differentiation, stage, spread to the lymph 

nodes and timely diagnosis (detailed radiological and surgical stage). Early-stage, low-grade 
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ovarian endometrioid adenocarcinoma can be treated surgically with partial ovarian resection 

without the need for adjuvant chemotherapy to preserve female fertility.  

Radical cytoreductive surgery should be used in patients with ovarian cancer who are no 

longer planning to become pregnant. Due to the possibility of recurrence of the cancer 

process, periodic monitoring of the woman is recommended according to a schedule.  

KEYWORDS: ovarian cancer; endometrioid ovarian cancer; type I ovarian cancer; 

endometriosis; Lynch syndrome; fertility-sparing surgery.  

 

ĮVADAS 

 

Kiaušidžių vėžys – tai moterų „tylusis žudikas“, kuris kiekvienais metais nusineša 

daugiau gyvybių, nei bet kuris kitas ginekologinis vėžys. Pasaulyje kiaušidžių vėžys  sudaro 

4 proc. visų moterų piktybinių navikų ir užima 7 vietą pagal piktybinių navikų dažnį moterų 

populiacijoje bei 8 vietą pagal mirtingumą nuo moterų piktybinių navikų [1]. Bendroje 

populiacijoje 1 iš 75 moterų suserga kiaušidžių vėžiu ir 1 iš 100 moterų miršta nuo šios ligos 

[2]. Pagal Jungtinių Amerikos Valstijų (JAV) nacionalinio vėžio instituto „Stebėsena, 

epidemiologija ir rezultatai“ (SEER; angl. Surveillance, Epidemiology and End Results) 

pateiktus statistinius duomenis per pastaruosius trisdešimt metų naujų atvejų skaičius ir 

mirtingumas nuo kiaušidžių vėžio nežymiai sumažėjo, tačiau vis tiek išlieka didelis. 2010-

2019 m. naujų atvejų skaičius kasmet sumažėjo vidutiniškai 3,3%, o mirtingumas - 2,7%. 

Planuojama, kad 2022 m. naujų kiaušidžių vėžio atvejų skaičius sieks 19 880 (1,0% visų 

naujų vėžio atvejų), o mirtingumas - 12 810 (2,1% visų mirčių dėl vėžio) [3]. Lietuvoje 

kiaušidžių vėžys, remiantis Lietuvos vėžio registro duomenimis, užima 3 vietą tarp moterų 

onkoginekologinių susirgimų [4]. Santykinis  5-erių metų išgyvenamumas susirgus kiaušidžių 

vėžiu Lietuvoje yra mažesnis (36,7 proc.), nei JAV (49,7 proc.), o GLOBOCAN 2018 

duomenimis, Lietuva pagal mirtingumą nuo kiaušidžių vėžio užima net 3 vietą Europoje [3-

5]. Didelį mirtingumą dėl kiaušidžių vėžio lemia besimptomis ir slaptas naviko augimas, 

uždelstas simptomų atsiradimas ir tinkamos patikros stoka, dėl kurių liga diagnozuojama 

pažengusioje stadijoje. Net 58 proc. pacienčių nustatoma III/IV stadijos liga [6].  

Pagal kilmę yra išskiriami pagrindiniai pirminio kiaušidžių vėžio tipai: epiteliniai, 

germinogeninių ląstelių, lytinės drūžės navikai. Dažniausi yra epiteliniai navikai, kurie 

sudaro ~90% visų piktybinių kiaušidžių navikų. Jie skirstomas į dar smulkesnius potipius iš 

kurių apie 75% yra serozinė karcinoma, 10-15,8% endometrioidinė kiaušidžių karcinoma [7-
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9]. Endometrioidinis kiaušidžių vėžys siejamas su endometrioze ir Lynch‘o II sindromu. Šis 

kiaušidžių vėžio tipas dažnai diagnozuojamas ankstyvoje stadijoje, maždaug 84-95% atvejų 

yra I ir II laipsnio karcinomos. Literatūroje nurodoma, kad dažnai kartu su endometrioidiniu 

kiaušidžių vėžiu yra randamas ir endometriumo vėžys [7]. Tai gali būti du atskiri navikai, 

arba endometriumo vėžio metastazavimas į kiaušides ir atvirkščiai. Priklausomai nuo to 

skirsis tiek gydymas, tiek prognozės, todėl labai svarbus išsamus radiologinis bei chirurginis 

šios ligos stadijavimas.  

Nors kiaušidžių karcinoma gali būti aptinkama ir jaunoms moterims, dažniausiai ji 

diagnozuojama jau po menopauzės. Padidėjęs sergamumas kiaušidžių vėžiu yra ryškesnis 

vyresnėms nei 65 metų moterims [10]. Ryšys tarp moters amžiaus ir ligos baigties nėra 

aiškus, tačiau literatūroje pateiktuose tyrimuose nurodoma, kad jaunesnis amžius yra susijęs 

su geresne ligos išeitimi, o vyresnis siejamas su pažengusia liga ir mažu išgyvenamumu [11]. 

Kiaušidžių vėžys yra antras pagal dažnumą nėštumo metu diagnozuojamas 

ginekologinis vėžys, komplikuojantis nuo 1 iš 15 000 iki 1 iš 32 000 nėštumų [12, 13]. Nors 

bendras kiaušidžių vėžio dažnis yra labai mažas, tačiau, profilaktinės nėščiųjų patikros metu 

įprastai naudojamas ultragarsinis stebėjimas leidžia vis dažniau aptikti naujų kiaušidžių vėžio 

atvejų. Daugumos kiaušidžių vėžio atvejų nėštumo metu ligos prognozė yra gera, nes 

dažniausiai yra anksti diagnozuojamas pirmoje ligos stadijoje. Apskaičiuota, kad 5 metų 

išgyvenamumas, esant nėštumą komplikuojančiam kiaušidžių vėžiui, yra 72-90% [13]. 

Šiame darbe aprašomas retas klinikinis atvejis, kai 28 metų moteriai, esant 14 sav. 

nėštumui, dėl profilaktinės nėščiųjų patikros metu (8 sav.) nustatytų kiaušidžių cistų, atliekant 

laparoskopinę kiaušidžių cistektomiją, nustatytas geros diferenciacijos endometrioidinis 

kiaušidžių vėžys, FIGO IB stadija. Darbo tikslas – aprašyti kiaušidžių vėžio atvejį nėštumo 

metu ir pabrėžti nuodugnaus ligos stadijavimo svarbą, aptarti gydymo galimybes, rizikos 

veiksnius bei vaisingumo išsaugojimo galimybes.  

 

KLINIKINIO ATVEJO APRAŠYMAS 

 

28 metų pacientei, pirmo nėštumo 8-ą savaitę, nėščiosios sveikatos patikros metu, 

atliekant ultragarsinį tyrimą (UG), buvo atsitiktinai nustatytos kiaušidžių cistos. Pakartotinės 

patikros metu, pacientei 14-ą nėštumo savaitę, įtariant piktybinį procesą, buvo atlikta 

laparoskopinė abipusė kiaušidžių cistektomija. Gautas histologinio tyrimo rezultatas – 

vidutiniškai diferencijuota (G2) endometrioidinė adenokarcinoma. 17-ą nėštumo savaitę 

pacientė konsultuota III lygio gydymo įstaigoje. Naviko histologinei formai ir diferenciacijos 
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laipsniui patikslinti, navikų parafininiai blokai buvo peržiūrėti Valstybiniame Patologijos 

centre. Histologinis tyrimas parodė, kad kiaušidėje matomas navikas yra suformuotas cistinių 

ertmių ir solidinių naviko zonų, besidėstančių cistų spindžiuose ar sienelėse, limfovaskulinis 

plitimas neidentifikuotas. Remiantis tyrimo metu gautais rezultatais buvo nustatyta kiaušidžių 

gerai diferencijuota (G1) endometrioidinė adenokarcinoma su plokščialąsteline ir mucinine 

diferenciacija (iki 5%), tikėtina, asocijuota su kiaušidės atipine endometrioze. 

Imunohistocheminiai mikrosatelitų nestabilumo (MSI; angl. microsatellite instability) 

požymiai nenustatyti. Atlikus naviko imunofenotipavimą: PAX8/ER/PR/CD10(+), p53 

heterogeniška reakcija, tikėtina, nemutuotas; ARID1A netekimo nėra. Suformuota patologinė 

kiaušidžių karcinomos stadija -  pT1bNxMx, FIGO IB stadija.  

Pacientė buvo informuota apie tolimesnę ligos diagnostikos eigą ir gydymo 

galimybes. Tolimesnis ligos radiologinis stadijavimas buvo nukeltas po gimdymo, nes 

pacientė buvo apsisprendusi tęsti nėštumą nepriklausomai nuo tyrimų rezultatų.  

Praėjus 2 mėnesiaims po gimdymo buvo pradėtas radiologinis ligos stadijavimas, dėl 

galimo naviko židinių dubens ir prieaortinio tarpo limfmazgiuose, kepenyse, plaučiuose. 

Buvo atlikta dubens organų, krūtinės ląstos ir pilvo kompiuterinė tomografija (KT), 

skenuojant natyviai bei po intraveninio kontrastavimo arterinėje ir portoveninėje fazėse. 

Pagal rezultatų duomenis aiškių atokaus naviko išplitimo požymių nematyta. Plaučiuose, 

kepenyse, tulžies latakuose, kasoje, blužnyje, inkstuose, antinksčiuose, šlapimo pūslėje, 

gimdoje patologinių darinių nestebėta. Kiaušidės ženkliai nepadidėjusios, iki ~20-26 mm 

ilgio, abipus nedidelės funkcinės cistos. Apimtieji kaklo, krūtinės ląstos, pilvo, dubens 

limfmazgiai nepadidėję. Kauluose aiškių destrukcijos židinių nestebėta. Nedaug skysčio 

pilvaplėvės ertmėje dubenyje. Kairiojo plaučio S9 periferijoje per smulkus diferencijuoti 

židinys. Nustatyta: kiaušidžių piktybinis navikas be radiologinio naviko išplitimo. 

Praėjus mėnesiui po radiologinio ligos stadijavimo, ligos diferenciacijai atlikta 

diagnostinė histeroskopija ir endometriumo biopsija, siekiant įvertinti ar nėra piktybinio 

proceso gimdos kūne, kuris galėjo metastazuoti į kiaušides ar atvirkščiai. Makroskopiškai 

buvo stebimi rusvo audinio fragmentai, bendras dydis 2x1,2x0,6 cm, mikroskopiškai stebimi 

endometro ir paviršinio miometro fragmentai su vidutinio kalibro, tubulinėmis ar šakotomis 

liaukomis, išklotomis stulpiniu epiteliu, amfofiliška citoplazma, ovaliais, 

pseudostratifikuotais branduoliais. Endometro stroma su šeivine ląstelių reakcija, 

koncentriniu ląstelių išsidėstymu apie liaukas, ir vidutinio gausumo limfocitų bei plazmocitų 

infiltracija. Viename fragmente, išklotame epiteliu su negausiais intraepiteliniais neutrofilais, 
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stroma hialinizuota, hipoląstelinga, su pigmentuotais makrofagais bei limfocitų infiltracija. 

Remiantis patologinio tyrimo rezultatais nustatytas lėtinis endometritas su židinine stromos 

hialinoze ir lėtinio kraujavimo požymiais. 

Dar po pusantro mėnesio planine tvarka atlikta chirurginio stadijavimo operacija: 

laparoskopiškai atlikta kiaušidžių ir pilvaplėvės biopsija/rezekcija, infrakolinė 

omentektomija. Imti 6 histologiniai objektai: abiejų kiaušidžių, užgimdinės daubos 

pilvaplėvės, lateralinio kanalo pilvaplėvės, diafragmos pilvaplėvės ir didžiosios taukinės. 

Galutinio histologinio tyrimo rezultatai: reaktyvūs/nespecifiniai pokyčiai kiaušidėse, 

nežymūs nespecifiniai pokyčiai užgimdinės daubos pilvaplėvėje, lateralinio kanalo ir 

diafragmos pilvaplėvės be pakitimų, didžioji taukinė normalios struktūros. Įvertinus minėtus 

tyrimus, suformuota galutinė patologinė diagnozė: G1 endometrioidinė kiaušidžių 

adenokarcinoma, pT1bN0M0, FIGO IB stadija. Remiantis histologinio ištyrimo rezultatais, 

tikėtina, kad pirminis kiaušidžių vėžio pašalinimas buvo radikalus. Aptarus visas rizikas su 

paciente, numatytas tolimesnis pacientės stebėjimas. Pacientė 1-2 metais tikrinama kas 3 

mėn., 3-5 metais – kas 6 mėn., vėliau vieną kartą per metus. Atliekamas vėžio žymenų CA-

125 kiekio nustatymas, rektovaginalinis tyrimas, dubens ir pilvo organų UG, krūtinės ląstos 

rentgeninis tyrimas, KT ar magnetinio rezonanso tyrimas (MRT) esant indikacijoms. Galimai 

ligos etiologijai ir tolimesniam ligos progresavimui išsiaiškinti, rekomenduoti genetiniai 

tyrimai dėl Lynch‘o sindromo ar kitų paveldimų piktybinių ligų sindromų. 

 

APTARIMAS 

 

Literatūros paieškos strategija 

Literatūros paieška atlikta anglų kalba PubMed bei Google Scholar paieškos sistemose. 

Atliktos kelios šaltinių paieškos, daugiausiai naudoti paskutinių 10 metų šaltiniai. Mokslinių 

straipsnių paieškai naudoti raktiniai žodžiai: ,,ovarian cancer“, ,,type I ovarian cancer“, 

,,endometrioid ovarian cancer”, ,,endometriosis”, ,,Lynch syndrome”, ,,fertility-sparing 

surgery”. 

 

Skiriami trys pagrindiniai histologiniai pirminių kiaušidžių vėžio tipai: darbinio 

epitelio, germinogeninių ląstelių ir lytinės drūžės-stromos navikai. Darbinio epitelio tipas yra 

dažniausiai nustatomas ir sudaro apie 90 proc. visų piktybinių kiaušidžių vėžio atvejų [14]. 

Germinogeninių ląstelių navikai sudaro 3 proc. ir yra kilę iš kiaušidėse esančių 

nediferencijuotų germinacinių ląstelių. Lytinės drūžės-stromos navikai, sudaro 2 proc. 
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kiaušidžių vėžio atvejų ir formuojasi iš kiaušidės lytinės drūžės, stromos ar mezenchimos. 

Taip pat yra išskiriamas ir ketvirtas kiaušidžių vėžio tipas, tai metastaziniai navikai, kurie 

dažniausiai yra krūties, skrandžio, storosios žarnos ar lyties organų navikų metastazės ir 

pasitaiko apie 5 proc. visų kiaušidžių vėžio atvejų [15].  

Epiteliniai kiaušidžių navikai pagal Shih & Kurman dualistinį modelį (2015 m.) 

klasifikuojami į: pirmo (I) ir antro (II) tipo. I tipo navikams priskiriami endometrioidinė, 

šviesių ląstelių, seromucininė, žemo laipsnio serozinė, mucininė karcinoma ir piktybiniai 

Brenerio navikai. II tipo karcinomos skirstomos į karcinosarkomas, nediferencijuotas 

karcinomas ir aukšto laipsnio serozines karcinomas, kurios toliau gali būti skirstomos į 

morfologinius ir molekulinius potipius [8].  

I tipo navikai dažniausiai kyla iš atipinių proliferacinių ribinių (,,borderline“) 

kiaušidžių navikų arba endometriozės, atsisluoksniavusiam endometriumui retrogradiškai 

patenkant į pilvaplėvės ertmę [16, 17]. Šio tipo navikai linkę augti lokaliai, metastazuoti 

vėlai, paprastai diagnozuojami ankstyvoje stadijoje ir yra geros diferenciacijos, išskyrus 

šviesių ląstelių karcinomą. Jų proliferacinis aktyvumas paprastai yra mažas ir diagnozavus 

anksti turi gerą prognozę. I tipo vėžys yra susijęs su KRAS, ARID1A, PIK3CA, PTEN ir 

BRAF genų mutacijomis [18].  

II tipo navikai vystosi iš kiaušidžių paviršinio epitelio arba cistų. Tai labai agresyvūs 

piktybiniai navikai, kurie dažniausiai diagnozuojami jau pažengusioje stadijoje. Jie pasižymi 

dideliu proliferaciniu aktyvumu, greitu ir agresyviu progresavimu ir, esant p53 mutacijai, 

dideliu chromosomų nestabilumo laipsniu [8, 17].  

Endometrioidinis kiaušidžių vėžys yra antras pagal dažnumą pasitaikantis epitelinio 

kiaušidžių vėžio potipas, kuris sudaro 10-15,8% visų epitelinio kiaušidžių vėžio atvejų [7]. 

Histologijai būdinga susiliejanti liaukinio epitelio proliferacija, viršijanti mikroinvazijos ribą 

(5mm). Šiam modeliui paprastai būdingas platus liaukų išsišakojimas, kribriforminės 

struktūros ir sudėtinga papiliarų proliferacija. Žymiai rečiau stebimas destrukcinis 

infiltracinis modelis [19]. Šiais navikais dažniausiai serga jaunesnės nei 55 metų moterys, jie 

paprastai diagnozuojami ankstyvoje stadijoje ir turi gerą prognozę. 84-95% atvejų nustatomas 

G1 arba G2 diferenciacijos, o 70% atvejų FIGO I-II stadijoje [7, 20, 21].  

Kiaušidžių endometrioidinės adenokarcinomos klasifikacija yra identiška gimdos 

endometriumo karcinomai ir turi prognostinę bei terapinę reikšmę. Praktikoje, diagnozavus 

endometrioidinį kiaušidžių vėžį, svarbiausia nustatyti vėžio TNM ir FIGO stadiją bei 

diferenciacijos laipsnį nuo kurių priklauso pacienčių gydymo taktika. TNM ir FIGO stadija 

nustatoma pagal 1 lentelėje nurodytus kriterijus [22]. Diferenciacijos laipsnis nustatomas 
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pagal mikroskopinę naviko išvaizdą ir yra pagrįstas jo architektūriniu modeliu bei 

branduolinėmis savybėmis. Navikai, kurių kietojo liaukinio komponento yra <5 proc., yra G1 

laipsnio, 5-50 proc. kietų plotų – G2, o navikai, kurių kietojo liaukinio komponento yra >50 

proc., priskiriami G3 [19]. Aptariamos pacientės atveju buvo stebėta plokščialąstelinė ir 

mucininė diferenciacija iki 5 proc., tad patologai naviką apibūdino kaip geros diferenciacijos 

(G1) kiaušidžių endometrioidine adenokarcinoma. 

 

1 lentelė. FIGO stadijos kriterijai 
FIGO stadija Naviko išplitimas 

IA-IB Navikas neperaugęs kiaušidžių; ascite ir pilvaplėves nuoplovose piktybinių ląstelių 

nėra. 

IC Naviko kapsulės plyšimas, navikas ant kiaušidės ar kiaušintakio paviršiaus; yra 

piktybinių ląstelių ascite ar pilvaplėvės nuoplovose. 

II Į dubens audinius išplitęs vienos arba abiejų kiaušidžių navikas. 

III Vienos arba abiejų kiaušidžių navikas, išplitęs už dubens ribų į pilvo sienos gleivinę. 

IV Vėžys išplitęs į atokius organus, pvz.: kepenis, plaučius. 

  

Klinikinis kiaušidžių vėžio pasireiškimas yra nespecifiškas ir dauguma ligos atvejų 

aptinkamas atsitiktinai. Paprastai ligos simptomai išryškėja vėlyvoje stadijoje (III – IV), o 

ankstyvoje stadijoje simptomus galima nesunkiai praleisti ar sieti juos su kitomis galimomis 

ligomis. Dažniausi endometrioidinio kiaušidžių vėžio simptomai yra dubens skausmas, pilvo 

pūtimas, pilvo apimties didėjimas, ascitas, vidurių užkietėjimas, dispaneurija ar šlapinimosi 

sutrikimai [23, 24]. Kartais atsiranda nenormalus kraujavimas iš makšties (19,9 proc. atvejų), 

nes kiaušidžių endometrioidinė karcinoma dažnai (10,9 proc.) būna susijusi su endometriumo 

hiperplazija su atipija ir gimdos endometriumo karcinoma [19, 25]. Kiaušidžių solidinės 

masės dažnai aptinkamos atsitiktinai, pirmame trimestre nėščiųjų patikros metu atliekant 

akušerinį UG tyrimą. Tik 3-6 proc. iš jų būna piktybinės ir dažniausiai nustatomos ankstyvoje 

stadijoje. Dauguma jų būna besimptomės ir regresuoja spontaniškai, tačiau jei yra piktybinis 

navikas, >50 proc. pacienčių pasireiškia anksčiau minėti simptomai ar net kiaušidžių 

plyšimas ar užsisukimas [10, 13, 26]. Aptariamos pacientės atveju endometrioidinė 

kiaušidžių karcinoma buvo abipusė, be klinikinių simptomų, nustatyta atsitiktinai nėščiosios 

patikros metu 8-ą nėštumo savaitę, atliekant UG tyrimą ir patikslinta 14-ą savaitę 

laparoskopinės cistektomijos metu. 
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Svarbus endometrioidinio kiaušidžių vėžio rodiklis yra vėžio antigeno 125 (CA-125) 

padidėjimas kraujyje. CA-125 yra mažai specifiškas kiaušidžių navikinių ląstelių išskiriamas 

baltymas, kurio koncentracija kraujyje stebima esant įvairioms kiaušidžių neoplazijoms. 

Daugumoje epitelinio kiaušidžių vėžio atvejų CA-125 žymens lygmuo yra padidėjęs, tačiau 

ankstyvoje epitelinio kiaušidžių vėžio stadijoje žymens padidėjimas būdingas tik 50 proc. 

vėžio atvejų [27-29]. Nustatyta, kad šio žymens specifiškumas yra didesnis 

postmenopauzinio amžiaus moterims nei moterims prieš menopauzę. Šio žymens 

reikšmingumas yra svarstytinas dėl jo koncentracijos didėjimo, esant kitoms fiziologinėms ir 

patologinėms būklėms, tokioms kaip endometriozė, nėštumas, kiaušidžių cistos, uždegiminės 

pilvaplėvės ligos. Literatūroje nurodoma, kad nėštumo metu, ypač pirmąjį trimestrą, CA-125 

kiekis kraujyje paprastai yra padidėjęs, todėl jį reikia vertinti atsargiai. Kitas svarbus 

kiaušidžių vėžio žymuo kraujyje yra žmogaus prielipo baltymas 4 (HE4). HE4 pasižymi 

pakankamai dideliu 72,9 proc. jautrumu bei 95 proc. specifiškumu, todėl atlikus šio žymens 

tyrimą kiaušidžių vėžinius pakitimus galima nustatyti jau ankstyvoje stadijoje [28, 29]. 

Nustatyta, kad HE4 būna ženkliai padidėjęs esant seroziniam ir endometrioidiniam kiaušidžių 

vėžiui ir gimdos endometriumo vėžiui [29]. Remiantis naujausiais tyrimais, manoma, kad 

kartu padidėjusi CA-125 ir HE4 žymenų koncentracija yra geras nuspėjantysis derinys 

diagnozuojant piktybinį kiaušidžių vėžį [30].  

Įtariant kiaušidžių vėžį ir planuojant gydymą yra atliekama tiriamoji laparoskopinė 

operacija, kurios metu įvertinama pilvo ir dubens sritis, patikrinami pilvaplėvės paviršiai, 

paimama biopsija ir (arba) atliekamas dubens plovimas (angl. pelvic washing) [31]. Neturint 

chirurginio ištyrimo galimybės, diagnozė gali būti patvirtinama aspiracine punkcine adatos 

biopsija. Didžiausias iššūkis patologams anatomams – diferencijuoti pirminį endometrioidinį 

kiaušidžių vėžį nuo metastazinio. Kyla klausimas, ar kiaušidės navikas yra pirminis, ar 

metastazavęs iš kito organo. Metastazės kiaušidėse yra gana dažnos. Remiantis literatūra, 5-

30 proc. kiaušidžių karcinomos atvejų yra metastazės iš kitų organų. Esant metastaziniam 

endometrioidiniam kiaušidžių vėžiui beveik visada paveikiamos abi kiaušidės, matomi maži, 

daugiamazgiai paviršiniai navikai, o liga išplinta ir kituose organuose. Beveik visais atvejais 

metastazinis kiaušidžių vėžys yra plintantys iš gastroenteropankreatinės srities, o daugiausiai 

endometrioidnės kiaušidžių karcinomos – iš gimdos kūno endometriumo [32-34].  

Ligos diferenciacijai atliekama laparoskopinė endometriumo biopsija. 

Endometrioidinis kiaušidžių vėžys savo histologija praktiškai nesiskiria nuo metastazinio 

gimdos endometriumo vėžio. Į pagalbą pasitelkiami imunohistocheminiai žymenys, tačiau jie 

paprastai turi ribotą reikšmę, nes endometriumo ir kiaušidžių endometrioidinės 
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adenokarcinomos imunoprofilis sutampa [35]. Imunohistocheminis profilis rodo teigiamus 

PAX8, ER ir PR hormonų receptorius, ir neigiamą WT1 ir CK20; p53 gali būti išreikštas G3 

endometrioidinės kiaušidžių karcinomos atveju [36]. MSI, mutacijos PTEN ir CTNNB1 

genuose yra nespecifiniai žymenys, tačiau jų raiška skiriasi priklausomai ar endometrioidinė 

kiaušidžių karcinoma yra pirminė, ar metastazinė iš gimdos kūno. Pirminis kiaušidžių 

endometrioidinis vėžys pasižymi panašiu CTNNB1 geno anomalijų dažniu ir rečiau turi MSI 

ir PTEN geno mutacijas, nei metastazavęs gimdos kūno endometriumo vėžys [21, 37, 38]. 

Aprašomos pacientės atveju kiaušidžių biopsijoje imunohistocheminiai mikrosatelitų 

nestabilumo požymiai nenustatyti, bet nustatyti teigiami PAX8, ER ir PER hormonų 

receptoriai, o endometriumo biopsijoje buvo nustatytas lėtinis endometritas su židinine 

stromos hialinoze ir lėtinio kraujavimo požymiais. Buvo padaryta išvadą, kad piktybinio 

proceso gimdos kūne nėra ir endometrioidinis kiaušidžių vėžys yra pirminis.  

Kiaušidžių vėžio diagnostika neatsiejama nuo radiologinių tyrimų. Paprasčiausias ir 

mažiausiai kenksmingas tyrimo metodas – pilvo ir dubens organų echoskopija ir (arba) 

transvaginalinis ultragarsinis (TVUS) tyrimas. Šių tyrimų pagalba negalime vertinti naviko 

kilmės ar piktybiškumo, tačiau padeda vertinti kiaušidžių auglio masę, dydį, vietą ir struktūrą. 

Norint nustatyti naviko išplitimą yra atliekama krūtinės, pilvo ir dubens KT, dubens MRT ir 

(arba) pozitronų emisijos tomografija (PET). Abdominalinio išplitimo atveju KT jautrumas 

siekia 55%, specifiškumas – 86%, o MRT – atitinkamai 95% ir 79% [39]. Tiksliausiai naviko 

išplitimą nustato PET, tačiau dėl jonizuojančios spinduliuotės poveikio šis tyrimas turi būti 

atliekamas išskirtinais atvejais [40].  

Ankstesnėse publikacijose buvo rekomenduojama nėščiąsias, neatsižvelgiant į 

nėštumo trukmę ir motinos bei vaisiaus būklę, gydyti taip pat, kaip ir ne nėščias moteris. 

Tačiau, remiantis naujausiais literatūros šaltiniai, nėščios moters gydymo galimybės 

priklauso nuo gestacinio amžiaus ir naviko piktybiškumo potencialo. Ekspertų nuomone, 

palankiausias laikas atlikti tinkamą chirurginį ginekologinį kiaušidžių vėžio įvertinimą yra iki 

22 nėštumo savaitės. Nustačius IA-IB stadijos epitelinį kiaušidžių vėžį iki 22 nėštumo 

savaitės yra rekomenduojamas nėštumo nutraukimas, po 22 nėštumo savaitės – gydymo 

atidėjimas po gimdymo, reguliarus stebėjimas. Ligos kontroliavimui gali būti taikoma 

neoadjuvantinė chemoterapija. Tokiais atvejais po gimdymo reikia planuoti citoredukcinę 

operaciją [41]. Aprašomajame atvejyje pacientės sprendimu tolimesnis radiologinis ir 

chirurginis ligos stadijavimas buvo nukeltas po gimdymo, nes nepriklausomai nuo tyrimų 

rezultatų pacientė vis tiek būtų tęsusi nėštumą.  
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Remiantis vėžio histologija bei stadija yra parenkamas gydymo planas. Paprastai 

kiaušidžių endometrioidinio vėžio gydymas susideda iš citoredukcinės operacijos ir 

adjuvantinio/neoadjuvantinio chemoterapinio gydymo [20]. Vienas iš galingiausių 

nepriklausomų veiksnių, lemiančių pagerėjusį vidutinį išgyvenamumą tarp pacienčių, 

sergančių III ar IV stadijos kiaušidžių karcinoma, yra pasiekti maksimalią citoredukciją. 

Metaanalizės duomenimis, III ir IV stadijos kiaušidžių vėžio operacijos metu citoredukciją 

padidinus 10%, bendras vidutinis išgyvenamumas padidėjo 5,5% [42]. Chirurginis gydymas 

dažniausiai susideda iš histerektomijos ir abipusės salpingooforektomijos (BSO) su 

paraaortinių ir dubens limfmazgių pašalinimu bei omentektomija. Pagal 2018 m. 

Nacionalinio visuotinio vėžio tinklo (NCCN) gaires, pacientėms, sergančioms FIGO IB 

stadijos vėžiu, kai pažeistos abi kiaušidės, rekomenduojamas gimdą išsaugantis gydymas, 

atliekant BSO. Jaunoms moterims, norinčioms išsaugoti fertilumą, esant FIGO IB stadijos 

endometrioidiniam kiaušidžių vėžiui gali būti taikomas vaisingumą tausojantis gydymas, kai 

atliekama tik kiaušidžių rezekcija. Tačiau pažengusios ir (ar) išplitusios stadijos kiaušidžių 

vėžio atveju gydymas turėtų būti radikalus [26, 31].  

Standartinis metodas gydant pacientes, sergančias pažengusiu kiaušidžių vėžiu, yra ne 

tik citoredukcinė operacija, bet ir adjuvantinės chemoterapijos taikymas, naudojant platiną ir 

taksaną. Atliktoje randomizuotų klinikinių tyrimų metaanalizėje, kurioje buvo tiriamos 

moterys su I/II stadijos kiaušidžių vėžiu, buvo pastebėta, kad adjuvantinė chemoterapija, 

palyginus su ligos stebėjimu, nepagerina pacienčių išgyvenamumo [43]. Todėl šis gydymo 

būdas gali būti netaikomas moterims, kurioms nustatyta gerai diferencijuota inkapsuliuota 

vienapusė liga (IA stadija G1) arba IB stadijos gerai ar vidutiniškai diferencijuota (G1/G2) 

liga. Adjuvantinis chemoterapinis gydymas turėtų būti taikomas pacientėms, turinčioms 

didelės rizikos požymių (IC ir II stadijos), nustačius šviesių ląstelių ar aukšto laipsnio 

histologiją arba blogai diferencijuotam navikui [20, 44]. Nagrinėjamos pacientės atveju, 17-ą 

nėštumo savaitę navikų parafininiai blokai buvo peržiūrėti Valstybiniame Patologijos centre 

ir navikų diferenciacijos laipsnis pakeistas iš G2 į G1 endometrioidinę kiaušidžių 

adenokarcinomą, FIGO IB. Tokios diferenciacijos kiaušidžių vėžio ligos prognozė yra gera, 

todėl galima taikyti vaisingumą išsaugantį gydymą ir adjuvantinio chemoterapinio gydymo 

nereikia. Kadangi pacientė jauna ir pageidavo išsaugoti vaisingumą, todėl jai buvo atlikta 

kiaušidžių rezekcija.  

Neoadjuvantinė chemoterapija atliekama siekiant pagerinti gyvenimo kokybę 

pacienčių, kurios nėra laikomos tinkamomis kandidatėmis pirminiam chirurginiam gydymui 

ir yra maža optimalios citoredukcijos tikimybė. Ginekologinės onkologijos draugijos (SGO, 
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angl. The Society of Gynecologic Oncology) ir Amerikos klinikinės onkologijos draugijos 

(ASCO, angl. American Society if clinical oncology) klinikinės praktikos gairėse teigiama, 

kad nepalankaus chirurginio gydymo profilio moterims gali būti taikoma neoadjuvantinė 

chemoterapija arba pirminė citoredukcinė operacija. Tačiau jei yra maža tikimybė pasiekti 

citoredukciją iki <1 cm likutinės ligos (idealiu atveju liga nėra matoma), pirmenybė turėtų 

būti teikiama neoadjuvantiniai chemoterapijai, o tik paskui citoredukcinei operacijai [45]. 

Kiaušidžių vėžio prognozė tiesiogiai priklauso nuo ligos stadijos diagnozavimo metu. 

Ligos prognozė taip pat reikšmingai susijusi su pradiniu ligos aktyvumu, FIGO stadija ir 

likutinės ligos apimtimi po pirminės citoredukcinės operacijos. Vidutinis 10 metų 

išgyvenamumas pacienčių su kiaušidžių vėžiu yra maždaug 40-50%, I stadijos vėžio atveju 

70-92%, IV stadijos – mažesnis nei 6% [46]. Aprašomos pacientės atveju yra tikėtina, kad 

pirminis chirurginis ligos pašalinimas buvo radikalus. Aptarus visas rizikas su paciente, ji 

palikta stebėjimui. Pacientė 1-2 metais bus tikrinama kas 3 mėn., 3-5 metais – kas 6 mėn., 

vėliau vieną kartą per metus. Stebėjimo laikotarpiu bus atliekamas CA-125 žymens 

nustatymas, rektovaginalinis tyrimas, dubens ir pilvo organų UG, krūtinės ląstos rentgeninis 

tyrimas, KT ar MRT esant indikacijoms. Kadangi vaisingumą tausojanti operacija yra 

siejama su didesne ligos recidyvo rizika nei radikalus gydymas, tai pacientei rekomenduota, 

kai daugiau nebeplanuos nėštumų, atlikti radikalų citoredukcinį gydymą [47]. Galimai ligos 

etiologijai ir tolimesniam ligos progresavimui išsiaiškinti, šiai pacientei rekomenduotini ir 

genetiniai tyrimai dėl Lynch‘o sindromo ar kitų paveldimų piktybinių ligų sindromų. Lynch‘o 

sindromas dažniausiai yra susijęs su storosios žarnos, endometriumo ir kiaušidžių vėžiu. 

Lynch‘o I sindromas yra terminas, vartojamas apibūdinti genetinį polinkį sirgti tik gaubtinės 

ir tiesiosios žarnos vėžiu, o Lynch‘o II sindromas – be gaubtinės ir tiesiosios žarnos vėžio, 

nustatomi ir kitų tipų onkologiniai susirgimai, pvz., endometriumo ar kiaušidžių vėžys. 

Nustatyta, kad atsiranda dėl paveldimo vieno iš keturių neatitikimo taisymo genų (MLH1, 

MSH2, MSH6 ir PMS2) mutacijos, o MSH2 ir MLH1 pasitaiko 90% atvejų [48]. Kiaušidžių 

vėžio rizika moterims, turinčioms Lynch‘o sindromą, siekia 6-8%. 10-15% kiaušidžių vėžio 

atvejų nustatomas Lynch‘o sindromas [49]. Dauguma kiaušidžių vėžio, susijusių su Lynch‘o 

sindromu, yra nemucininio tipo ir ³80% diagnozuojami I arba II stadijoje. Kiaušidžių vėžys 

gali pasireikšti įvairaus amžiaus moterims, tačiau vidutinis amžius diagnozuojant yra 

jaunesnis nei visos populiacijos. Dažniausiai pacienčių vidutinis amžius yra 42-49 metai, o I 

stadijos vėžiu serga maždaug 50 proc. pacienčių [24]. Dažniausiai pasitaikantis kiaušidžių 
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vėžio tipas pacientėms, sergančiom Lynch‘o sindromu, yra endometrioidinis ir šviesių 

ląstelių kiaušidžių karcinoma [49]. 

 

IŠVADOS IR PASIŪLYMAI 

 

1. Kiaušidžių vėžys – didžiausią mirtingumą lemiantis onkoginekologinis susirgimas, 

pasižymintis nespecifiška simptomatika ir vėlyva diagnostika.  

2. Kiaušidžių vėžio ligos simptomai, eiga, diagnostikos bei gydymo taktika, moters 

fertilumo išsaugojimo galimybės bei ligos prognozė priklauso nuo pirminio kiaušidžių 

vėžio histologinio tipo, jo diferenciacijos laipsnio, stadijos, limfovaskulinio plitimo 

bei savalaikės diagnostikos (išsamaus radiologinio bei chirurginio stadijavimo). 

Nėštumo metu atliekama reguliari nėščiųjų profilaktinė patikra aprašomuoju atveju 

leido pacientei diagnozuoti kiaušidžių vėžį ankstyvoje stadijoje.  

3. Radikalus citoredukcinis gydymas ir adjuvantinė chemoterapija yra laikoma auksiniu 

standartu gydant kiaušidžių vėžį. Tačiau ankstyvos stadijos, geros diferenciacijos 

kiaušidžių endometrioidinė adenokarcinoma gali būti gydoma tik chirurgiškai, 

atliekant dalinę kiaušidžių rezekciją, netaikant adjuvantinės chemoterapijos tikslu 

išsaugant moters vaisingumą, kas ir buvo atlikta aprašomuoju atveju.  

4. Sergančiajai kiaušidžių vėžiu nebeplanuojant nėštumų taikytinas radikalus 

citoredukcinis gydymas. 

5. Dėl vėžinio proceso recidyvo galimybės rekomenduotinas pagal numatytą grafiką 

periodinis moters stebėjimas, atliekant vėžio žymenų kiekio nustatymą, 

rektovaginalinį tyrimą, dubens ir pilvo organų UG, krūtinės ląstos rentgenologinį 

tyrimą, esant indikacijoms KT ir (arba) MRT.  

6. Rekomendacija: motyvuoti moteris ir nėščiąsias profilaktinei patikrai.  

• Motyvuoti moteris ir nėščiąsias ginekologinei profilaktinei patikrai.  

• Galimai ligos etiologijai ir tolimesniam ligos progresavimui išsiaiškinti, 

tikslinga atlikti genetinius tyrimus dėl Lynch‘o II sindromo ar kitų paveldimų 

piktybinių ligų sindromų. 
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