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SANTRAUKA

Leydig lgsteliy navikai yra retos kiauSidZziy steroidiniy Igsteliy neoplazmos [1].

Daugiau nei 50% pacienciy budingi tokie virilizacijos simptomai kaip alopecija,
hirsutizmas, akné, balso poky¢iai dél padidéjusios testosterono produkcijos [2]. Pateiktame
klinikiniame atvejyje apraSoma situacija, kurios metu 71 mety pacientei gydytojo
endokrinologo konsultacijos metu pastebéta alopecija ir padidéjusi testosterono koncentracija
leido jtarti ir diagnozuoti desiniosios kiausidés Leydig lasteliy navika. Tolimesnio klinikinio
iStyrimo metu atlikta pilvo kompiuteriné tomografija neparodé jokiy pakitimy kiausidése,
taciau ginekologinés konsultacijos metu atlikus transvaginalinj moters dubens organy
ultragarsinj tyrima nustatytas abiejy kiausidziy padidéjimas bei nustatytas 21 mm dydZzio
solidinis darinys desinéje kiausidéje. Diagnozés patikslinimui atlikta dubens organy
magnetinio rezonanso tomografija, kurios metu abipus gimdos priedy, kiausidziy srityse buvo
matomi ne visai homogeniski solidiniai dariniai. Dariniy dydis — deSinéje 21 x 19 mm, kair¢je
23 x 18 mm. D¢l jtariamy abipus kiausidziy Leidigo lgsteliy naviky buvo atlikta abipusé
laparoskopiné salpingoovarektomija. Po operacijos patologinio — histologinio tyrimo metu
patvirtinta jtariama diagnozé — deSiniojoje kiauSideje esantis Leydig lasteliy navikas; kair¢je
kiausidéje Leydig lasteliy hiperplazija. Po chirurginio gydymo pacientei plauky slinkimas

sumazgjo, testosterono koncentracija kraujo serume - normos ribose.

Raktazodziai: alopecija, kiauSidés Leydig lasteliy navikas, hirsutizmas, testosterong

sekretuojantis navikas.



ABSTRACT

Leydig cell ovarian tumours are rare ovarian steroid cell neoplasms [1].

More than 50 percent of patients are concerned with virilization symptoms such as,
alopecia, hirsutism, acne and the typical changes in the voice due to the increased production
of testosterone [2]. In the report a clinical case is presented where a 71 year old woman was
concerned with alopecia and an increased testosterone level in the blood. During an
endocrinologist consultation these findings led to further clinical examination and diagnosis of
a Leydig cell tumour of the right ovary. After undergoing a computed tomography scan there
were no significant changes obtained in the ovaries. However, during a gynecologist
consultation a transvaginal ultrasound scan was done to further examine the patient. The
findings included an increase of the size of both ovaries and a solid mass of 21 mm diameter in
the right ovary. In order to obtain a precise diagnosis a magnetic resonance imaging scan of the
pelvis was performed. The results of the scan were non-homogeneous solid masses by the
ovaries and the accessory glands. The size of the founded mass on the right was 21 x 19 mm,
on the left - 23 x 18 mm. Due to the suspicion of a possibility of Leydig cell tumours being
present in both ovaries, a bilateral laparoscopic salpingo-oophorectomy was performed. After
the surgery the histopathological analysis was conducted. As a result, the diagnosis of a Leydig
cell tumour in the right ovary and Leydig cell hyperplasia in the left ovary was confirmed. After
the surgical treatment, the hair loss of the patient significantly decreased. In addition, normal

testosterone serum levels were obtained.

Keywords: Alopecia, Leydig cell ovarian tumour, Hirsutism, Testosterone secreting

tumour.



IVADAS

Apie 50 moters gyvenimo metus kiauSidése esantys primordialiniai folikulai yra
iSeikvojami, sumazéja estrogeno ir progesterono sekrecija, padidéja stimuliuojantis androgeny
poveikis plauky folikulams ir riebalinéms liaukoms [3]. D¢l Siy priezas¢iy postmenopauzés
metu esanti nestipriai iSreikSta alopecija ir nedidelis hirsutizmas — gali bati daznai
pasireiskiantis, normalus fiziologinis atsakas j minétus pakitimus moters organizme. PO
menopauzés kiausidés islieka dalinai funkcionuojancios, i§skiria androgenus ir estrogenus [4].
Postmenopauzeés metu iSryskéjancia virilizacija gali salygoti antinks¢iy navikai, androgenus
i§skirianc¢ios karcinomos ir adenomos, kiausidziy navikai, Sertoli — Leidigo lasteliy navikai,
granulosa — theca lgsteliy navikai. Taip pat gali lemti ir nepiktybinés buklés, tokios kaip
kiausidziy stromos hiperplazija bei kiausidziy hipertekozé [5]. Todél, kai hirsutizmas
pasireiSkia kartu su tokiais virilizacijos poZzymiais kaip ryski alopecija, balso sustor¢jimas ar
klitoriomegalija, svarbu istirti dél androgenus sekretuojancio naviko [6]. Pacientéms, kurioms
stebima alopecija reikalinga iSsamiai surinktj ligos anamnezg, rekomenduojami tokie tyrimai
kaip fizinis 1Styrimas, bendras kraujo tyrimas, svarbu iSsiaiSkinti skydliauke stimuliuojancio
hormono TSH/TTH ir feritino koncentracijas kraujo serume. Taip pat rekomenduojama tirti
dehidroepiandrosterono sulfato koncentracijg, bendro ir laisvo testosterono (TTE)
koncentracijas kraujyje.

Siame darbe pateikiamas ir aptariamas klinikinis atvejis, kurio metu 71 mety pacientei,
besiskundZianciai padidéjusiu plauky slinkimu, jtartas ir, atlikus i§samy tyrima, diagnozuotas

androgenus sekretuojantis Leydig lasteliy navikas deSiniojoje kiauSid¢je.

Sio darbo tikslas — apragyti ir aptarti klinikinj atvejj, kurio metu 71 mety pacientei stebéta

alopecija leido jtarti ir diagnozuoti desiniosios kiausidés Leydig lasteliy navika.



KLINIKINIS ATVEJIS

71 mety moteris skundési apie du metus stipriai slenkanciais ir iSretéjusiais galvos
plaukais, padidéjusiu plaukuotumu Zasty ir blauzdy srityje nuo jaunystés, taip pat yra pavieniai

plaukai veido odoje.

Svoris svoris 80 kg, stabilus. Pacientés tigis 165 cm, kiino masés indeksas 29,38. Pacienté
serga pirmine arterine hipertenzija be stazinio Sirdies nepakankamumo, vartoja
antihipertenzinius vaistus (metoprololis, moksonidinas, perindoprilio argininas / indapamidas).

Pries 50 mety buvo atlikta laparotominé apendektomija.

Ginekologiné anamnezé: menopauzé nuo 52 m., vienas gimdymas nataraliais gimdymo
takais, daug karty pasikartojantys savaiminiai persileidimai, 2019 m. atlikta histeroskopiné

polipektomija, gimdos frakciné abrazija. Paveldimas ginekoligines ligas neigia.

Dél minéty skundy pacienté buvo nukreipta endokrinologo konsultacijai.

Konsultacijy pas gydytoja endokrinologa metu nustatyta ryskiai padidéjusi testosterono
koncentracija (pirmosios konsultacijos metu nustatyta 3,23 nmol/l; po dviejy ménesiy - 3,95
nmol/l; norma — moterims, kurioms yra daugiau nei 50m. 0,43 — 1,24 nmol/l), stebéta alopecija;
dél $iy priezaséiy tolimesniam iStyrimui pacienté siysta j Vilniaus universiteto ligoninés
Santaros kliniky AkuSerijos ir ginekologijos centrg ginekologinei konsultacijai jtariant

hiperandrogenizmg ir pakitimus kiausSidése.

Apsilankymo pas gydytoja endokrinologg metu diagnozuota netoksiné¢ daugiamazge
struma. Atlikus biocheminius kraujo tyrimus rastas padidéjes testosteronas 3,23 nmol/l (norma
— moterims, kurioms yra daugiau nei 50m. 0,43 — 1,24 nmol/l). Dél pasireiskusio

hiperandrogenizmo pacientei taikytas gydymas spironolaktonu 50 mg x 1.

Po dviejy ménesiy, antrosios endokrinologo konsultacijos metu pacientés skundai islicka

tokie patys.



Atlikti biocheminiai kraujo tyrimai: rasta padidéjusi kalio koncentracija (5,5 mmol/l),
padidéjes TTE testosterono kiekis 3,95 nmol/l (norma — moterims, kurioms yra daugiau nei
50m. 0,43 — 1,24 nmol/l).

Atlikta pilvo kompiuteriné tomografija (1pav.) Antinksciai tipinés padéties, nepadidéje.
Kairiajame antinkstyje rastas apie 10 mm kontrastinés medZziagos nekaupiantis riebalinés
struktiiros darinys - panasu j smulkig mielolipomg. DeSiniojo antinkscCio lateralinéje kojytéje
stebimas apie 8 mm mazginis sustoréjimas — galimai lokali hiperplazija. Kepenys
nepadidéjusios, konttras lygus. Parenchimoje keletas zemo tankio per smulkiy diferencijuoti
dariniy — galimai cistos. Tulzies latakai nedilatuoti. Kasos kontiiras skiltétas, parenchima
kontrastuojasi tolygiai, matomi riebalinis intarpas apie 9 mm, kasos latakas neprasiplétes.
Inkstuose keli hipodensiniai zidiniai: deSiniajame inkste didziausias viduriniame trecdalyje
apie 18 mm dydzio, kairiajame inkste didZiausias viduriniame trec¢dalyje apie 10 mm, panasu j
cistas.

ISvados: Kairiojo antinks¢io darinys — panasu j smulkia mielolipoma. DeSiniojo
antinks¢io mazginé hiperplazija. Smulkiis kepeny Zidiniai — gali bati cistos. Inksty cistos

(Bosniak 1 —I1).
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1 pav. Pilvo kompiuteriné tomografija. Kairiojo antinkscio darinys (mielolipoma)



D¢l progresuojancio hiperandrogenizmo ir galimy pakitimy kiauSidése pacienté siysta
ginekologo konsultacijai.
Ginekologinés apzitiros metu iSoriniai lytiniai organai be patologijos, makstyje stebétos

negausios baltos iSskyros, gimdos kaklelis epitelizuotas.

Atliktas transvaginalinis moters dubens organy ultragarsinis tyrimas: gimdos kiinas SAG
- 45 mm, AP — 36 mm (2 pav.); endometro storis 4,1 mm, struktiira normali (3 pav.); deSiniosios
kiausidés struktiira lygi, aptiktas solidinis darinys iki 21 mm (4pav., 5pav.); kairiosios kiausidés
strukttira nelygi (6 pav.), abi kiausSidés padidéjusios. Laisvo skys¢io mazajame dubenyje

nestebéta.
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2 pav. Transvaginalinis moters dubens organy ultragarsinis tyrimas, gimdos kiinas



4 pav. Transvaginalinis moters dubens organy ultragarsinis tyrimas, desinioji kiausideé



D Z15cm

5 pav. Transvaginalinis moters dubens organy ultragarsinis tyrimas, solidinis darinys

desiniojoje kiausidéje.

6 pav. Transvaginalinis moters dubens organy ultragarsinis tyrimas, kairioji kiauside

Diagnozés patikslinimui atlikta dubens organy magnetinio rezonanso tomografija,

taikytas dinaminis intraveninis kontrastavimas: abipus gimdos priedy, kiauSidziy srityse



matomi ne visai homogenisko signalo solidiniai dariniai. Dariniy dydis — deSinéje 21 x 19 mm,
kairéje 23 x 18 mm. Gimda nepadidéjusi, anteversio anteflexio padétyje, deSinéje sieneléje
intramuralinis darinys 11 mm, jtariama mioma. Endometro storis - 4 mm. Rekomenduotas
operacinis gydymas dél ginekologinio iStyrimo metu aptikty kiausidziy solidiniy dariniy,

jtariami abipus kiausSidziy Leidigo lasteliy navikai.

Taip pat diagnozés patikslinimui atlikti imunofermentiniai tyrimai. Vézio zymuo CA
125, HE4, ROMA indeksas normos ribose.

Pacienté hospitalizuota Vilniaus Universiteto ligoningje Santaros Klinikose, jai atlikta

abipusé laparoskopiné operacija.

Rasta: desinioji kiausidé padidéjusi apie 3 cm, deSinysis kiauSintakis be pokyciy; gimda
be pokyc¢iy. Kairioji kiausidé padidéjusi apie 4 cm. Kepenys gausiose sgaugose (Fitz-Hugh-

Curtis sgaugos). Taukiné, zarnynas be pokyciy.

I pilvo ertme suleista Sol. NaCl 0,9 % - 50 ml, kurio dalis i$siurbta ir i$siysta citologiniam
tyrimui. Bipoliniu elektrokauteriu koaguliuojant ir Zirklémis kerpant abipus ligamentu
suspensorium ovarii, mezoovarium, ligamentum ovarii proprii ir kiauSintakius ties gimdos
kampais paSalinti gimdos priklausiniai. Gimdos priedai paSalinti i$ pilvo ertmés endomaiSelyje.

Operacija atlikta be be komplikacijy.

Biopsiné medZiaga iSsiysta patologiniam — histologiniam tyrimui: pilvo ertmés skystis

citologiniam tyrimui; abipusiai gimdos priedai.

Galutiné patologijos diagnozé — Desiniosios kiausidés Leydig lasteliy navikas (0,8 cm).
Radikalus naviko paSalinimas. Leydig lasteliy hiperplazija. KiauSintakis normalios
histologinés struktiiros. Kairéje kiausidéje Leydig lasteliy hiperplazija (zidiniai iki 2 mm).

Mezonefriniai reminantai. Kiausintakis normalios histologinés struktiiros.

Atliktas pilvo ertmés skyscio citologinis tyrimas, gauta 40 ml skaidraus skyscio. Galuting

patologijos diagnozé — mezotelis.

10



Pacienté atvyko ginekologinei konsultacijai praéjus 2 ménesiams po operacijos. Savijauta

gera, plaukai slenka maziau.

Atliktas transvaginalinis moters dubens organy ultragarsis tyrimas. Endometro storis 2,2
— 2,5 mm, struktara normali (7 pav.); kiausidés pasalintos; laisvo skys¢io mazajame dubenyje
nestebéta. Taip pat atlikti biocheminiai kraujo tyrimai: testosterono koncentracija normos
ribose 0,46 nmol/l (norma — moterims, kurioms yra daugiau nei 50m. 0,43 — 1,24 nmol/l), alfa
fetoproteino koncentracija normos ribose 3,44 kU/I (norma moterims — 0,5 — 5,5 kU/I).

Gydymas: paskirtas testosteronas dél paSalinto Leidigo Iasteliy naviko,

rekomenduojamas steb¢jimas, kontrolé¢ po 6 ménesiy. Chemoterapija neindikuotina.

1 D0.22cm

7 pav. Transvaginalinis moters dubens organy ultragarsinis tyrimas, endometras

Ginekologinés konsultacijos metu atlikti biocheminiai kraujo tyrimai: testosterono
koncentracija normos ribose 0,52 nmol/l (norma — moterims, kurioms yra daugiau nei 50m.
0,43 — 1,24 nmol/l). Tegsiamas gydymas testosteronu dél pasalinto Leidigo lasteliy naviko,

rekomenduojamas steb¢jimas, kontrolé po 6 — 12 ménesiy.
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APTARIMAS

Leidigo lasteliy navikai daznai yra mazi, iki 5 cm dydzio, Siek tiek didesni nei normalaus

dydzio kiausidé [8], [9], [10].

Leidigo lasteliy navikai yra ganétinai reti, jie sudaro maziau nei 0,1 % visy kiausidziy

naviky [11].

Leidigo lasteliy navikai beveik visada lokalizuojasi vienoje kiausidéje, jy salygojami
pasireiSkia jvairiis androgeny pertekliaus simptomai, tokie kaip androgeniné alopecija, balso
sustor¢jimas, padidéjes plaukuotumas. Dazniausiai jie stebimi moterims, esancioms
perimenopauziniame ar postmenopauziniame laikotarpyje. Leidigo lasteliy navikai, esantys
abejose kiauSidése yra ypac reti, literattiroje aprasyti septyni tokie atvejai [12], [13], [14], [15],
[16], [17], [18]. Pirmasis atvejis aprasytas 1949m. [16].

Daugumoje aprasyty atvejy pacienciy amzius siekia ar yra didesnis nei 60 mety [6], [19],
[20].

Pateiktame klinikiniame atvejyje pacientés skundai apie du metus stipriai slenkanciais ir
iSretéjusiais galvos plaukais bei nuo jaunystés padidéjusiu plaukuotumu Zasty ir blauzdy srityje,
pavieniai plaukais veido odoje leido jtarti galimg virilizuojant] navika. Tokioms pacientéms,
kurioms stebimi minéti hiperandrogeniniai poZymiai, biitinas iSsamus ginekologinis iStyrimas,
siekiant jvertinti biikle. Taip pat, svarbu istirti androgeny koncentracijg serume, siekiant
diferencijuoti tarp kiau$idZiy naviko, sekretuojan¢io androgenus, ir tarp galimo antinksCiy
naviko. Postmenopauzés laikotarpiu virilizacija salygojantys kiausidziy pakitimai yra daznesni
nei antinkséiy [6]. Tuo tarpu, dazniausios hirsutizmo priezastys reproduktyvaus amziaus
moterims yra policistiniy kiausidZiy sindromas ir klasikine bei neklasikiné jgimta antinksc¢iy

hiperplazija [7].

Hirsutizmas apibtuidinamas kaip atsirades ar padidéjes plaukuotumas moterims tose kiino
vietose, kuriose paprastai nebiidingi ilgesni, storesni plaukai ar Zzymus plaukuotumas.
Terminaliniai plaukai hirsutizmo atveju pradeda augti veido, kriitinés bei vidiniy $launy srityse.

Sis simptomas paveikia iki 8 procenty populiacijos [34]. Hirsutizmas danai siejamas su
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androgeny pertekliumi, kurj gali salygoti androgenus sekretuojantys tumorai, polisicitiniy
kiausidziy sindromas bei antinksciy hiperplazija [35]. Siekiant tiksliai diagnozuoti ir jvertinti
pacienciy biikle svarbu pasitelkti standartizuota hirsutizmo jvertinimo sistemg. Pladiausiai
naudojama tokia sistema pirmag karta buvo sukurta Ferriman ir Gallwey 1961m., kurioje
klasifikuojamas terminaliniy plauky augimas jvairiose kiino srityse [36]. Pradin¢ skalés versija
apéme 11 kiino sriciy, tokiy kaip smakras, liipy sritis, kratiné, virSutiné ir apatiné pilvo sritys,
zasto, dilbio sritys, Slaunys, blauzdos, virSuting ir apatiné nugaros sritys [36]. Taciau véliau $i
skalé buvo modifikuota (modified Ferriman — Gallwey score) ir vietoj 11 kiino sriiy jtrauktos
tik 9. Atsisakyta vertinti dilbio ir blauzdy sritis, nes plauky augimas Siose srityse néra

salygojamas androgeny pertekliaus [36].

Modifikuotoje Ferriman — Gallwey skaléje kiekviena kiino sritis vizualiai jvertinama
skaléje nuo 0 iki 4. 0 reiSkia terminaliniy plauky nebuvima, tuo tarpu 4 jvertinamas toks
plaukuotumas, kuris pilnai atkartoja vyriSko plaukuotumo bruozus [37]. Vis délto, $i skalé turi
trikumy. Mokslingje literatiiroje apraSomi atvejai, kuriy metu skirtingy specialisty jzvalgos
jvertinant hirsutizmg pagal modifikuotg Ferriman — Gallwey skale nesutapo [38] [39]. Taip pat,
pastebima, jog kai kuriy kiino sri¢iy vertinimas yra informatyvesnis lyginant su kitomis, kaip

pavyzdZiui lupy sritis, smakro ir apatinés pilvo sritis [40] [38].

Aprasytame atvejyje pacientés auksSta TTE testosterono koncentracija (3,95 nmol/l;
norma — moterims, kurioms yra daugiau nei 50m. 0,43 — 1,24 nmol/l) leido jtarti esamag
virilizuojanéia neoplazma, tuo tarpu normos ribose esanti dehidroepiandrosterono sulfato
(DHEA-SO4) koncentracija 1,36 pumol/l leido atmesti bukles, susijusias su pakitimais
antinks¢iuose (norma moterims, kurioms yra nuo 65m. iki 70m. — 0,9 — 2,1 umol/l). Kusingo
sindromo pozymiai pacientei nestebéti, kortizolio koncentracija normos ribose 273 nmol/l,
(norma ryte 101 — 536 nmol/l, po piety — 79 — 478 nmol/l); dehidroepiandrosterono sulfato
koncentracijos normos ribose 1,36 umol/l (norma moterims, kurioms yra nuo 65m. iki 70m. —
0,9 — 2,1 umol/l). Atlikus pilvo kompiuterinés tomografijos tyrimg, matome, jog antinkséiai
normalaus dydzio. Testosterono koncentracijai serume esant vir§ 200 ng/dL (6.94 nmol/L)
reikéty jtarti androgenus sekretuojantj navika, tuo tarpu dehidroepiandrosterono sulfato
(DHEA-S) koncentracija, esanti vir§ 600 mg/dL (20.82 nmol/L) gali reiksti pakitimus

antinksé¢iuose [6].
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Taigi, atsizvelgus j minétus tyrimy rezultatus galima daryti iSvadg, jog hirsutizmo ir

virilizacijos (alopecijos) priezastys susijusios su per didele testosterono gamyba kiausidése.

Nors Leidigo lastelés gali biti ir nesekretuojancios hormony, apie 75 % pacienciy
stebima padid€jusi testosterono gamyba, kaip ir pacientei Siame klinikiniame atvejyje.
Pirmosios konsultacijos pas gydytoja endokrinologa metu TTE testosterono koncentracija sieké
3,23 nmol/l, o antrosios — 3,95 nmol/l (norma — moterims, kurioms yra daugiau nei 50m. 0,43
— 1,24 nmol/l). Vis délto retais atvejais postmenopauzés laikotarpiu pacientés gali pasizyméti
ir hiperestrogenizmu, pasirei§kianéiu atsinaujinusiomis menstruacijomis, 0 dar re¢iau — gimdos

gleivinés karcinoma [21].

Po menopauzés moters organizme estrogeny koncentracija ypa¢ sumazgja, tuo tarpu
androgeny sekrecija laipsniSkai mazéja reproduktyvaus laikotarpio metu. Dél $iy priezasCiy
menopauzés metu susidaro disbalansas tarp estrogeny ir androgeny. Sj pokytj dar labiau
sustiprina lytinius hormonus surisanéio globulino (sex hormone binding globulin SHBG)
koncentracijos sumaz¢jimas. Biitent del Siy prieZasCiy gali pasireik$ti hiperandrogeniniai
simptomai [22]. Taciau Siuo atveju, pacientés lytinius hormonus suriSancio globulino
koncentracija yra normos ribose ir néra padidéjusi — 60,6 nmol/l (norma moterims — 19,8 —
155,2 nmol/l).

Androgeny sekrecija kauSidése prie§ menopauze ir po menopauzés priklauso nuo
liuteinizuojan¢io hormono (LH) stimuliacijos. Labai aukstos gonadotropiny koncentracijos
menopauzes metu gali sglygoti besitgsiancig androgeny gamyba kiauSidése. D¢l Sios priezasties
gali pasireiksti padidéjes viso kiino plaukuotumas, neZymus skalpo srities plauky slinkimas.
Tai galimi normaliis veiksniai menopauzés metu. Taciau tikrasis hirsutizmas, taip pat
pasireiSkianti alopecija ar akné, néra normaliis pozymiai postmenopauzés laikotarpiu. Jei
moterims po menopauzes stebimi tokie simptomai, kaip Zymus galvos plauky slinkimas, balso
sustoréjimas ar klitoriomegalija, svarbu iSsiaiSkinti priezastis ir tirti toliau dél galimo

androgenus sekretuojancio naviko [23].

Moterims, esan¢ioms postmenopauziniame laikotarpyje, identifikuoti
hiperandrogenizmo Zzidinj bei tiksliai diagnozuoti esamg liga yra isties nelengva. Kaip minéta

anksCiau, virilizacija po menopauzés gali biiti susijusi su antinksCiy ar kiauSidziy navikais,
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kurie sekretuoja androgenus, arba nepiktybine antinks¢iy hiperplazija. Vis délto, vaizdiniai
tyrimy, tokiy kaip ultragarsinis tyrimas, kompiuteriné tomografija ar magnetinio branduolinio

rezonanso tyrimas, rezultatai ne visada parodo hiperandrogenizmo priezastis be to, rezultatai

gali biti klaidingi [6].

Radiologiniai vaizdiniai tyrimai ne visada parodo androgenus sekretuojanciy naviky
lokalizacija, dalinai dél neaiskaus radiniy riby vaizdo mazajame dubenyje atliekant ultragarsinj
tyrima, o kompiuterinés tomografijos tyrimo metu radiniai gali biiti izodensiniai gimdai [24],
[25].

Vis délto, transvaginalinis ultragarsinis tyrimas iSlicka jautriausias tyrimo metodas,

sickiant nustatyti kiauSidziy navika [6].

D¢l Siy priezascCiy, siekiant tikslios diagnozés ypac svarbi detali pacientés klinikiné

anamnezg, fizinis iStyrimas ir laboratoriniai tyrimai [6].

Tarptautinés kiausidziy naviky analizés grupés (IOTA - International Ovarian Tumour
Analysis group) klasifikacijos sistema naudojama kiauSidziy navikams diagnozuoti ir
klasifikuoti [41]. Si sistema apima penkius poZymius biidingus gerybiniams navikams (benign
tumors, B — features) ir penkius poZymius, kurie yra tipiski piktybiniams navikams (malignant
tumors, M — features) [41]. Atliekant ultragarsinj tyrimg ir pasitelkiant $ig paprasty taisykliy
sistemg (The Simple Rules) galima teisingai klasifikuoti 77 procentus rasty dariniy j gerybinius
ir j piktybinius navikus [42]. Pozymiai budingi gerybiniams navikams (B — features): B1 —
paviené cista, B2 — solidiniai dariniai, i$ kuriy didZiausio darinio perimetras <7 mm, B3 —
akustiniai seséliai, B4 — lygus, daugybinis navikas, kurio didziausias perimetras <100 mm, B5
— darinio kraujotakos néra. Pozymiai budingi piktybiniams navikams (M — features): M1 —
nelygus solidinis navikas, M2 — ascitas, M3 — rasta ne maziau keturiy papiliariniy struktiry,
M4 — nelygus, daugybinis navikas, kurio didziausias perimetras > 100 mm, M5 — fiksuojama
stipriai isreiksta kraujotaka [41].

Navikas klasifikuojamas priklausomai nuo to, kurie pozymiai jam budingi: jei stebimi tik

gerybiniy naviky pozymiai (B — features), navikas priskiriamas prie gerybiniy; jei biidingi tik

piktybiniy naviky pozymiai (M — features), navikas priskiriamas prie piktybiniy; jei priskiriami
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abeji, ir gerybiniy, ir piktybiniy naviky poZzymiai — navikas jvertinamas kaip necaiskios ar

nezinomos eigos navikas (inconclusive) [41].

Siame klinikiniame atvejyje pacientei transvaginalinio moters dubens organy
ultragarsinio tyrimo metu desSiniojoje kiausidéje aptiktas solidinis darinys, kurio diametras iKi
21 mm, kraujotaka nefiksuojama, laisvo skys¢io mazajame dubenyje nestebéta. Tokiu atveju
darinys gali buti jvertintas kaip neaiskios ar nezinomos eigos navikas. Vis délto, desiniojoje
kiausidéje aptiktas darinys yra solidinis, jo diametras iki 21 mm; $ie radiniai leidzia jtarti galima

naviko piktybiSkuma.

Pilvo ir dubens organy kompiuterinés tomografijos tyrimas dazniausiai yra pirminiS
vaizdinis radiologinis tyrimas, pasitelkiamas siekiant identifikuoti ir jvertinti galima androgeny

sekrecijos $altinj kiausidése [6].

Magnetinio rezonanso tyrimas taip pat gali buti atlickamas moterims postmenopauzés
laikotarpiu, kurioms padidéjusi androgeny koncentracija. Sis tyrimas turi auksta prognostine

teigiamo testo verte (78%) ir auksta prognosting neigiamo testo verte (100%) [26], [27].

Taip pat, kaip alternatyva galima atlikti pozitrony emisijos tomografijos tyrima (PET)
naudojant F-2-fluorodeoksi-D-gliukoze. Sis tyrimas gali padéti tiksliau diagnozuoti

hiperandrogenizmo simptomy priezastis bei identifikuoti Saltinj [28], [29], [30].

Taip pat, jei, laboratoriniy tyrimy rezultatai nurodo esama navika, taciau vaizdiniai
tyrimai jo nelokalizuoja, gali buti atlickamas ir kitas tyrimas — tirlama testosterono

koncentracija imant kraujo mégin;j i$ kiausidés venos [31].

Sis tyrimas padeda identifikuoti androgenus sekretuojantj navikg. Mokslinéje literatiiroje
aprasyti atvejai, kuomet moterims, esan¢ioms postmenopauziniame laikotarpyje ir pasireiSkus
virilizacijos poZymiams, tokiems kaip alopecija ar hirsutizmas, imamas kraujo meéginys 1§
kiauSidés venos, siekiant patvirtinti androgeny pertekliaus Saltinj. Atsizvelgiant | tai, kad
tikimybe¢ atsitiktinai rasti navikg antinks¢iuose pacientams, kuriems yra vir§ 70 mety, yra 7 %,

Alpanes ir bendraautoriai pasitlé veiksmy algoritma, siekiant diagnozuoti ir mazinti
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postmenopauzés metu pasireiSkusius hiperandrogenizmo simptomus. Pacientams, kuriems
radiologiniy tyrimy metu nebuvo identifikuotas antinks¢iy ar kiausidziy navikas, arba tiems,
kuriems rasta nedidelé antinks¢iy adenoma, turéty biiti paimti kraujo méginiai i$ antinksciy bei
kiausidziy veny. Vis délto, kartu atliekama antinks¢iy ir kiauSidziy veny kateterizacija yra

sudétinga intervencija, sekmingai atlikta procediira tesiekia tik 26 — 45 % [6].

Pacientéms, esanCioms postmenopauzés laikotarpyje ir pasireiSkus virilizacijos
pozymiams, esant padidéjusiai testosterono koncentracijai ir atmetus su antinksciais susijusias
androgeny koncentracijos padidéjimo priezastis, reikéty apsvarstyti operacini gydyma,

atliekant salpingoovarektomija [32].

Nors esant Leidigo lasteliy navikams pirmenybé teikiama chirurginiam gydymui,
gonadotropinus atpalaiduojan¢io hormono analogai (gonadotropinus atpalaiduojanéio
hormono receptoriy agonistai) daznai skiriami prie§ operacijg, siekiant palengvinti kitas
galimas su hiperandrogenizmu susijusias bukles, tokias kaip kiauSidziy hipertekozé, kurios
moterims, esancioms postmenopauziniame laikotarpyje, pasireiSkia dazniau nei Leidigo
lasteliy navikai. Pavyzdziui, Klotz ir bendraautoriai aprasé atvejj, kuomet pacientei, kuriai
diagnozuotas kiausidziy Leidigo lasteliy navikas, buvo gonadotropinus atpalaiduojancio
hormono receptoriy agonistas ir tai lémé Zenkly testosterono koncentracijos kraujo serume

sumazejima. Vis délto, pacientei taip pat buvo atliktas ir chirurginis gydymas [33].

Siame darbe aptartame klinikiniame atvejyje pacientei taikytas chirurginis gydymas. Dél
jtariamy abipus kiausidziy Leidigo Igsteliy naviky buvo atlikta abipusé laparoskopiné
salpingoovarektomija.

Si chirurginé intervencija leido patvirtinti galuting Leidigo lasteliy naviko diagnoze. Po
operacijos patologinio — histologinio tyrimo metu buvo patvirtinta jtariama diagnozé —
desiniojoje kiauSidéje esantis Leydig lgsteliy navikas, kair¢je kiauSid¢je Leydig lasteliy
hiperplazija. Kaip ir tikétasi, po naviko Salinimo operacijos pacientei plauky slinkimas
sumazéjo, testosterono koncentracija kraujo serume normos ribose 0,52 nmol/l (norma —

moterims, kurioms yra daugiau nei 50m. 0,43 — 1,24 nmol/l).
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ISVADOS

Kiaus$idziy Leidigo lasteliy naviko diagnostika yra sudétinga. Tiriant pacientes, esancias
postmenopauziniame laikotarpyje, kuriy testosterono koncentracija kraujo serume padidéjusi ir
pasireiskia tokie simptomai, kaip alopecija, svarbu pasitelkti jvairius tyrimo metodus: diagnoz¢
grjsti ne tik tokiy vaizdiniy tyrimy, kaip transvaginalinis ultragarsinis tyrimas, pilvo ir dubens
kompiuterinés tomografijos ar magnetinio rezonanso tomografijos rezultatais, taciau jvertinti

ir detalig pacientés kliniking anamneze, fizinj iStyrima, laboratorinius tyrimy rezultatus.

Vis délto, transvaginalinis ultragarsinis tyrimas iSlieka jautriausias tyrimo metodas,
siekiant nustatyti kiauSidziy navikg. KiausidZiy navikai jvertinami pagal I0TA Kklasifikacija.
pasitelkiant transvaginalinio ultragarsinio tyrimo metu gautus rezultatus ir IOTA klasifikacijos
skal¢je pateikiamus pozymius, navikas priskiriamas prie gerybiniy ar piktybiniy kiausidziy

naviky.

Svarbu istirti androgeny koncentracijg serume, siekiant diferencijuoti tarp kiauSidziy
naviko, sekretuojan¢io androgenus, ir tarp galimo antinks¢iy naviko. Postmenopauzés
laikotarpiu virilizacija salygojantys kiaugidziy pakitimai yra daznesni nei antinks¢iy. Siuo
atveju, hirsutizmo ir virilizacijos (alopecijos) priezastys buvo susijusios su testosterong

sekretuojanciu kiausidziy Leidigo lgsteliy naviku.

Galutiné diagnozé patvirtinama tik histologiSkai i$tyrus operacing medziagg.

Pirmojo  pasirinkimo  gydymas —  chirurginis  gydymas, laparoskopiné

salpingoovarektomija.

Kaip ir tikétasi, po naviko Salinimo operacijos pacientei plauky slinkimas sumaz¢jo,

testosterono koncentracija kraujo serume - normos ribose.
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