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Santrauka. Standartinis išplitusio kiaušidžių vėžio gydymo būdas – pirminė citoredukcinė
operacija. Optimali citoredukcine operacija – tai operacija, po kurios nelieka didesnių kaip 1
cm naviko židinių. Atsitiktinių imčių klinikinių tyrimų duomenimis, antrinė citoredukcinė operacija
prailgina ligonių, kuriems pirminės operacijos metu nepavyko optimaliai pašalinti naviko,
gyvenimo trukmę. Retrospektyviųjų tyrimų duomenimis, ligonių, gydytų neoadjuvantine
chemoterapija ir padarius citoredukcinę operaciją, gyvenimo trukmė beveik tokia pat kaip ligonių,
kuriems padaryta pirminė citoredukcinė operacija ir taikyta adjuvantinė chemoterapija.
Neoadjuvantinės chemoterapijos kol kas nerekomenduojama taikyti klinikinėje praktikoje, iki
bus paskelbti Europos vėžio tyrimo ir gydymo organizacijos Ginekologinės vėžio grupės (EORTC-
GCG) ir Kanados vėžio instituto atsitiktinių imčių klinikinio tyrimo rezultatai. Antrinės second
look operacijos įtaka ligonių gyvenimo trukmei kol kas neištirta.
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Įvadas
Lietuvoje kaip ir kitose šalyse mirtingumas nuo

kiaušidžių vėžio, lyginant su kitais piktybiniais onko-
ginekologiniais navikais, yra pats didžiausias. Mirtin-
gumo nuo piktybinių navikų struktūroje Lietuvoje mir-
tingumas nuo kiaušidžių vėžio užima trečiąją vietą –
15,6 atvejo 100 tūkstančių moterų. 2001 m. nuo kiauši-
džių vėžio mirė 288 moterys (1). A. Jemal ir kt. duo-
menimis, sergamumas kiaušidžių vėžiu pastarąjį de-
šimtmetį didėja. Rizika moteriai susirgti kiaušidžių
vėžiu yra 1,8 proc. (2). Sergamumas kiaušidžių vėžiu
Lietuvoje nuolat didėja (1990 m. diagnozuoti 322 nauji
kiaušidžių vėžio atvejai, 2001 m. – 454. Lietuvos vėžio
registro duomenimis, 2001 m. sergamumas kiaušidžių
vėžiu buvo 24,6 atvejo 100 tūkstančių moterų (1).

Ankstyvos stadijos kiaušidžių vėžys dažniausiai
neturi būdingų ligos simptomų, todėl dažniausiai diag-
nozuojamas jau išplitęs, kai atsiranda ascitas, šlapi-
nimosi ir tuštinimosi sutrikimų, skausmai, žarnyno ne-
praeinamumo klinika. Esant išplitusiam III–IV stadijų
kiaušidžių vėžiui, nepaisant pastangų optimizuoti gy-
dymą, ligonių išgyvenimo rodikliai per pastaruosius
dešimt metų nekinta: penkerius metus išgyvena tik 12
proc. moterų.

Išplitusio kiaušidžių vėžio gydymas yra komplek-
sinis – citoredukcinė operacija ir adjuvantinė chemo-
terapija. Citoredukcinė operacija – tai histerektomija,
abipusė salpingooforektomija, omentektomija ir dides-

nių naviko metastazių, esančių pilvo ir dubens ertmėse,
pašalinimas. Prieš 30 metų J. C. Aure ir C. T. Griffits
pastebėjo, kad operacijos radikalumas (likusių po ope-
racijos naviko židinių dydis) yra svarbus prognozinis
išplitusio kiaušidžių vėžio veiksnys (3, 4). Nors neat-
likta nė vieno perspektyviojo atsitiktinių imčių tyrimo,
kur būtų tiriama operacijos apimties įtaka ligonių
gyvenimo trukmei, standartinis išplitusio kiaušidžių
vėžio chirurginis gydymas yra citoredukcinė operacija.
Kol kas neaišku, kokios apimties turi būti optimali
citoredukcinė operacija, t. y. kokio dydžio naviko ži-
dinių operacijos metu nereikia šalinti. Esant išplitu-
siam vėžiui, ne visuomet techniškai įmanoma pašalin-
ti didesnes naviko metastazes. Antrinė citoredukcinė
operacija (angl. interval surgical debulking) – tai pa-
kartotinė operacija, kai po dviejų ar trijų chemote-
rapijos kursų operacijos metu pašalinami po pirminės
citoredukcinės operacijos likę naviko židiniai (5).

Atlikta daug klinikinių tyrimų (dažniausiai neran-
domizuotų), tačiau jų duomenys yra prieštaringi, todėl
neaišku, koks turi būti optimalus išplitusio kiaušidžių
vėžio chirurginis gydymas. Šiame straipsnyje analizuo-
jami ir apibendrinami klinikinių tyrimų, tyrusių opera-
cijos apimties ir jos vietos, kompleksiškai gydant kiau-
šidžių vėžį, duomenys, bandoma nustatyti, koks išpli-
tusio kiaušidžių vėžio chirurginio gydymo būdas galėtų
būti standartinis.
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Kiaušidžių vėžio stadijos nustatymas operacijos
metu
Tikslus ligos stadijos nustatymas yra svarbus pa-

renkant gydymo taktiką ir prognozuojant ligos baigtį.
1970 metais nustatytos penkios vietos, kuriose pato-
loginio ar citologinio tyrimo metu galima aptikti akimi
nematomų mikroskopinių kiaušidžių vėžio metastazių:
diafragma, taukinė, paraaortiniai limfmazgiai, dubens
limfmazgiai, pilvaplėvės nuoplovos. Medžiagos iš šių
vietų ištyrimas lemia  tikslesnę I ir II stadijų kiaušidžių
vėžio diagnostiką. Histologiškai ir citologiškai įvertinus
iš minėtų vietų paimtą medžiagą, daliai ligonių
nustatomas labiau išplitęs vėžys, negu buvo tikėtasi.
1978 metais pateikta I ir II stadijų kiaušidžių vėžio
apžvalga. Tyrimo metu nustatyta, kad, esant I stadijai,
11 proc. atvejų metastazių rasta diafragmoje, 13 proc.
– paraaortiniuose limfmazgiuose, 8 proc. – dubens
limfmazgiuose, 3 proc. – taukinėje, o 33 proc. –
pilvaplėvės nuoplovose (6). Panašūs duomenys nusta-
tyti ir esant II vėžio stadijai (7). M. S. Piver ir kt.
prospektyviojo klinikinio tyrimo duomenimis, opera-
cijos metu nustačius I ar II stadijos kiaušidžių vėžį, po
makroskopiškai nepakitusių mikroskopinio audinių
tyrimo net 31 proc. ligonių ligos stadija buvo vėles-
nė. Toms pacientėms, kurioms citoredukcinės ope-
racijos metu vėžio stadija nenustatyta, pakartotinai
operuojant po 4 savaičių, mikroskopiškai ištyrus
daugines biopsijas, 3 proc. ligonių rasta metastazių
diafragmoje, 11 proc. – taukinėje, 18 proc. – pilvo
audiniuose, 3 proc. – užgimdinėje įduboje, 9 proc. –
paraaortiniuose limfmazgiuose (8). Panašius duomenis
pateikia ir kiti autoriai (9, 10). Taigi operacijos metu
nustačius I ir II stadijų kiaušidžių vėžį, būtinas chi-
rurginis stadijos nustatymas, kuris leistų tiksliai nu-
statyti ligos išplitimą, taikyti reikiamą gydymą ir numa-
tyti ligos prognozę.

Pirminė citoredukcinė operacija
Citoredukcinė operacija – tai didelių naviko židinių

pašalinimo operacija, kuri susideda iš histerektomijos,
salpingooforektomijos, suprakolinės omentektomijos ir
naviko metastazių pilvo bei dubens ertmėse, retrope-
ritoniniame tarpe pašalinimo. Citoredukcinės opera-
cijos metu pašalinami dideli chemoterapijai mažiau
jautrūs nekroziniai naviko židiniai, kuriuose esti bloga
kraujotaka ir jie lėčiau auga. Šios operacijos metu pa-
liekami mažesni, geresnės kraujotakos, greičiau augan-
tys ir chemoterapijai jautresni naviko židiniai. Teoriš-
kai visoms III ir IV stadijų kiaušidžių vėžiu sergan-
čioms pacientėms turi būti atliekama citoredukcinė
operacija, tačiau šios operacijos dažniausiai neįmano-
ma atlikti, jeigu yra parenchiminių metastazių kepe-

nyse, plaučiuose, metastazių tarpuplautyje, viršrak-
tikaulio limfmazgiuose. Be to, optimalios citoredu-
kcinės operacijos techniškai dažnai nepavyksta atlikti,
kai naviko metastazių yra kepenų vartų srityje, para-
aortiniuose suprarenaliniuose limfmazgiuose arba kai
metastazės, esančios taukinėje, išplinta į blužnies
vartus.

Citoredukcinė operacija pradedama nuo vidurinio
laparotominio pjūvio. Atlikus histerektomiją, salpingo-
oforektomiją ir iš dubens ertmės pašalinus naviko me-
tastazes, operuojama viršutinėje pilvo dalyje – atlie-
kama omentektomija ir pašalinami visi didesni naviko
židiniai. Galiausiai pašalinami padidėję paraaortiniai
ir parakavaliniai limfmazgiai arba atliekama lim-
fonodektomija. Optimalios citoredukcinės operacijos
maksimalus tikslas – pašalinti visus užčiuopiamus ar
matomus naviko židinius, minimalus – pašalinti visus
didesnius kaip 1 cm (pageidautina didesnius kaip 0,5
cm) naviko židinius.

Išplitęs kiaušidžių vėžys yra visos pilvo ir dubens
ertmės liga. Darant operaciją, ne visuomet pavyksta
pašalinti visas makrometastazes ir juo labiau mikro-
metastazes nuo žarnų paviršiaus, žarnų pasaitų, ke-
penų, diafragmos paviršiaus ir kitų pilvaplėve dengtų
pilvo ir dubens organų vietų. Po operacijos išlikusius
naviko židinius sunaikina chemoterapija. Terminas
„citoredukcija“ – tai nuoroda ne vien į chirurginį, bet
ir į chemoterapinį gydymą. Jau seniai pastebėta, kad
kuo mažesni naviko židiniai išlieka po operacijos, tuo
adjuvantinio (skiriamo po operacijos) chemoterapinio
gydymo rezultatai geresni. Mažesnių naviko židinių
geresnė kraujotaka, todėl chemoterapinio vaisto kon-
centracija navikuose yra didesnė negu dideliuose naviko
židiniuose, todėl operacijos metu stengiamasi pašalinti
visus didesnius naviko židinius.

C. T. Griffiths 1974 m. atlikęs retrospektyvųjį iš-
plitusiu kiaušidžių vėžiu sergančių ligonių tyrimą,
pastebėjo, kad didesnė citoredukcinė operacija turi
įtakos ilgesniam ligonių išgyvenimui. Tyrimas parodė,
kad ligonių, kuriems po operacijos neliko makrosko-
pinių naviko židinių, išgyvenimo vidurkis – 39 mėn.;
likus naviko židinių iki 0,5 cm dydžio – 29 mėn.; likus
naviko židinių 0,6–1,5 cm dydžio – 18 mėn.; likus
didesnių nei 1,5 cm židinių – tik 11 mėn. (11). Tyrimas
parodė, kad ligonių, kuriems nepavyko padaryti op-
timalios citoredukcinės operacijos, išgyvenimas buvo
toks pat, kaip ligonių, kuriems operacijos metu rasta
nedidelių metastazių, kurių šalinti nereikėjo. Vėlesnių
nedidelių retrospektyviųjų klinikinių tyrimų duome-
nimis, ilgiau gyveno tie ligoniai, kuriems po citore-
dukcinės operacijos neliko didesnių nei 2 cm naviko
židinių (1 lentelė). Po citoredukcinės operacijos likus
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mažesniems nei 2 cm naviko židiniams, ligonių iš-
gyvenimo vidurkis buvo 29,4 mėn.; likus didesniems
nei 2 cm židiniams – 13,4 mėn. (11–19).

Tiriant citoredukcinės operacijos įtaką ligonių iš-
gyvenimo trukmei, buvo atliktos trys metaanalizės,
kurių išvados prieštarauja. R. W. Hunter ir kt. atliktos
58 klinikinių tyrimų (6962 ligoniai) metaanalizės tiks-
las buvo įvertinti svarbiausius veiksnius, lėmusius li-
gonių gyvenimo trukmės pokyčius, taip pat chirurginio
gydymo radikalumo įtaką ligonių išgyvenimui. Atlikus
metaanalizę, nenustatyta patikimo ryšio tarp operacijos
radikalumo ir gyvenimo trukmės: padidėjus ligonių,
kurioms buvo atliekama optimali citoredukcinė opera-
cija, skaičiui 10 proc., gyvenimo trukmė  padidėja tik
4,1 proc. (95 CI, pasikliautinieji intervalai –0,6–9,1
proc., p=0,089). Žymiai didesnę įtaką ligonių išgyve-
nimui lėmė chemoterapijos schema. Chemoterapija su
cisplatina, lyginant su chemoterapija be cisplatinos,
lėmė žymų ligonių gyvenimo trukmės prailginimą (20).
Ši metaanalizė buvo kritikuojama dėl nedidelio opti-
malių citoredukcinių operacijų skaičiaus tiriamųjų gru-
pėse ir dėl tuomet naudotos mažiau efektyvios chemo-

terapijos ne platinos preparatais, nes mažiau efektyvi
chemoterapija silpniau veikia ir likusį naviką, todėl
išgyvenimo rodikliai radikaliau ir mažiau radikaliai
išoperuotų ligonių grupėse supanašėja. D. G. Allen ir
kt. 12-kos tyrimų metaanalizė parodė statistiškai pa-
tikimą III ir IV stadijų kiaušidžių vėžiu sergančių li-
gonių, kuriems po citoredukcinės operacijos išvis neliko
arba neliko didesnių kaip 2 cm naviko metastazių,
gyvenimo trukmės pailgėjimą, lyginant su ligonių,
kuriems po operacijos liko didesnių kaip 2 cm naviko
metastazių (21).

Trečioji R. E. Bristow ir kt. metaanalizė, kurios
metu atlikta 82 ligonių, sergančių III–IV stadijų kiau-
šidžių vėžiu, kohortų (6885 ligonės) išgyvenimo ana-
lizė, publikuota 2002 m. Atlikus šią metaanalizę, taip
pat nustatytas statistiškai patikimas ryšys tarp citore-
dukcinės operacijos optimalumo ir ligonių gyvenimo
trukmės: maksimalių citoredukcinių operacijų padi-
dėjimas 10 proc. statistiškai patikimai susijęs su 5,5
proc. išgyvenimo prailgėjimu (22). Minėtų metaana-
lizių autoriai teigia, kad geresnį ligonių, kuriems išliko
nedidelių naviko židinių, lyginant su ligoniais, kuriems

1 lentelė. Citoredukcinės operacijos radikalumo įtaka išplitusiu kiaušidžių vėžiu sergančių ligonių
gyvenimo trukmei

Po operacijos
         Autoriai Pooperacinė chemoterapija likusių naviko židinių Išgyvenimas (mėn.)

dydis (cm)
C. T. Griffiths (11) Melfalanas (L–PAM) 0 39

0–0,5 29
0,6–1,5 18

>1,5 11
N. F. Hacker ir kt. (12) Įvairios schemos <0,5 40

0,6–1,5 18
>1,5 6

S. E. Vogl ir kt. (13) Ciklofosfamidas, heksilme- <2 >40
tilmelaminas, adriamicinas, >2 16
cisplatina (CHAP)

R. Pohl ir kt. (14) Įvairios schemos <2 45
>2 16

G. Delgado ir kt. (15) Įvairios schemos <2 45
>2 16

J. R. Redman ir kt. (16) Ciklofosfamidas, adriami- <3 38
cinas, cisplatina (CAP) >3 26

P. F. Conte ir kt. (17) Ciklofosfamidas, cisplatina <2 >40
(CP), CAP >2 16

J. P. Neijt ir kt. (18) CHAP, CP <1 40
>1 21

M. S. Piver ir kt. (19) Cisplatina, doksorubicinas, <2 48
ciklofosfamidas (PAC) >2 21
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išliko didesnių naviko židinių, išgyvenimą lemia naviko
biologija. Augant navikui, navikas ir jo stroma auga
greičiau negu formuojasi kraujotaka, todėl didelio na-
viko kraujotaka blogesnė, daugiau hipoksinių ląstelių –
tai lemia didesnių naviko židinių chemorezistentiškumą
ir blogesnius išgyvenimo rezultatus po adjuvantinės
chemoterapijos.

Apžvelgus retrospektyviųjų klinikinių tyrimų ir me-
taanalizių duomenis, galima teigti, kad ligonių gyve-
nimo trukmė priklauso nuo operacijos radikalumo. Kuo
mažesni naviko židiniai lieka po operacijos, tuo efekty-
vesnis pooperacinės adjuvantinės chemoterapijos po-
veikis ir tuo ilgesnė ligonių gyvenimo trukmė.

Kokia turi būti optimali citoredukcinė operacija?
Optimalios citoredukcinės operacijos apibrėžimas per
pastaruosius 20 metų daug kartų keitėsi. Ilgą laiką
optimalia citoredukcine operacija buvo vadinama cito-
redukcinė operacija, po kurios nelieka naviko židinių
didesnių nei 2 cm. C. T. Griffiths optimalia pasiūlė
vadinti tokią operaciją, kai dubenyje ir pilve nelieka
didesnių negu 1,5 cm naviko židinių. Klinikinių tyrimų
duomenimis, ligoniai, kuriems liko naviko židinių iki
0,5 cm dydžio, statistiškai patikimai ilgiau gyvena negu
tie, kuriems liko 0,5–1,5 cm naviko židinių, o tie ligo-
niai, kuriems po operacijos išvis neliko naviko židinių,
ilgiau gyvena negu tie, kuriems liko iki 0,5 cm dydžio
naviko židinių (16, 23–26). I. Vergote pasiūlė optimalia
laikyti tokią operaciją, kai po operacijos naviko meta-
stazių išvis nelieka (27). Visuotinai priimtos nuomonės,
kokią operaciją laikyti optimalia, nėra. JAV ginekolo-
gų-onkologų atsakymai į anketos klausimą, kokio
dydžio navikas gali likti, kad citoredukcinė operacija
būtų optimali, pasiskirstė taip: išvis nelieka naviko ži-
dinių – tik 12 proc., mažiau nei 0,5 cm – 30 proc., ma-
žiau nei 1 cm – 61 proc., mažiau nei 1,5 cm – 13 proc.
(28). Ginekologų-onkologų grupės (GOG) yra pasiū-
lyta optimalia citoredukcine operacija laikyti tokią ope-
raciją, po kurios lieka mažesni nei 1 cm naviko židiniai.

Klinikinių tyrimų duomenimis, grupėms ligonių,
kuriems atlikta optimali citoredukcinė operacija, išgy-
venimo mediana yra statistiškai patikimai didesnė ne-
gu grupėms ligonių, kuriems atlikta neoptimali citore-
dukcinė operacija. Diskutuojama, ar geresni optima-
liai išoperuotų ligonių išgyvenimo rodikliai yra geres-
nės naviko biologijos ar chirurgų įgūdžių bei patyrimo
rezultatai. Ligoniams, kurių ligos prognozė geresnė,
optimalią citoredukcinę operaciją atlikti lengviau negu
tiems, kuriems yra nepalankių prognozės kriterijų. Tai,
kad prognostiškai nepalanki naviko biologija sunkina
atlikti optimalias citoredukcines operacijas įrodė A. P.
Heintz ir kt., nustatę, kad citoredukcinės operacijos
dažniau atliekamos jaunoms ligonėms, kurioms dar

nėra ascito, esant mažiems ir gerai diferencijuotiems
navikams (25). E. Bugherdt ir kt. nustatė, kad ligonėms,
kurioms neatlikta optimali citoredukcinė operacija,
žymiai dažniau rasta metastazių dubens ir paraaor-
tiniuose limfmazgiuose (29). Išplitusio epitelinio
kiaušidžių vėžio prognozė priklauso ne tik nuo po
operacijos išlikusio naviko dydžio, bet ir nuo jo dydžio
iki operacijos. Kalifornijos universiteto duomenimis,
blogesni išgyvenimo rezultatai tų ligonių, kurioms iki
operacijos buvo nustatytas ascitas bei didesnis kaip
10 cm navikas, palyginus su ligonėmis, kurioms na-
vikas buvo mažesnis negu 10 cm arba nebuvo ascito
netgi tais atvejais, kai buvo atliekama optimali citore-
dukcinė operacija (12). Vėliau šiame universitete atlikto
tyrimo duomenys patvirtino, kad naviko metastazių
dydis (>5 cm) ir ascito kiekis (>1 l) iki operacijos yra
patikimas naviko rezektabilumo ir prognozės požymis
(23). A. P. Heinz duomenimis, ligos prognozę lemia
ne tik naviko dydis, ascitas, bet ir pilvaplėvės karcino-
matozė (25). Ginekologų-onkologų grupės 349 ligonių
multivariacinės analizės duomenimis, nepriklausomi
blogos prognozės išplitusio kiaušidžių vėžio kriterijai
yra vyresnis ligonių amžius, bloga naviko diferenciacija
ir po operacijos likusių naviko židinių skaičius (>20)
(26). I. Vergote duomenimis, nepriklausomai nuo
operacijos radikalumo, blogą ligos prognozę lemia IV
ligos stadija ir didesnė nei 1 kg metastazių masė (27).
Nors, šių tyrimų duomenimis, galima suabejoti
išplitusių ir turinčių blogų prognostinių veiksnių navikų
radikalios citoredukcinės operacijos tikslingumu,
remiantis S. M. Eisenhop ir P. A. van Dam klinikinių
tyrimų duomenimis, visų peritoninių metastazių
radikalus pašalinimas statistiškai patikimai prailgina
ligonių gyvenimo trukmę (30, 31). Ar radikali
citoredukcinė operacija turi įtakos IV stadijos epiteli-
nio kiaušidžių vėžio gydymo rezultatams, neaišku.
1998 m. ASCO sutarimo konferencijoje nuspręsta, kad
IV stadijos vėžiu sergančios ligonės, kurioms diagno-
zuotas karcinozinis pleuritas, rasta metastazių viršrak-
tikaulio limfmazgiuose ar odoje, turi būti operuoja-
mos taip pat kaip ir III stadijos vėžiu sergančios ligo-
nės, t. y. citoredukcine operacija. Abejojama, ar radikali
citoredukcinė operacija prailgina IV stadijos ligonių,
kurioms rasta metastazių plaučiuose ir kepenyse,
gyvenimo trukmę (32).

Pakartotinė citoredukcinė operacija
Jeigu ligonės funkcinė būklė bloga, navikas didelis,

techniškai nerezektabilus arba yra jo metastazių, ne
visada pavyksta atlikti optimalią pirminę citoredukci-
nę operaciją. Po neoptimalios pirminės operacijos daž-
niausiai taikoma chemoterapija: anksčiau šeši kursai
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CP (platina ir ciklofosfamidas), dabar – TP (taksolis
ir platina). Chemoterapija silpniau veikia likusį di-
desnio tūrio naviką, todėl iškelta idėja, kad po neop-
timalios pirminės citoredukcinės operacijos, skyrus tris
chemoterapijos kursus ir po to pakartotinai operuojant
pašalinus likusius didesnius naviko židinius, ir po šios
operacijos baigus likusius tris chemoterapijos kursus,
ligonė gyvens ilgiau. Po trijų chemoterapijos kursų
sumažėjus navikui, buvusias nerezektabilias naviko
metastazes įmanoma pašalinti, o po antrinės citore-
dukcinės operacijos sumažėjusį naviką labiau toksiš-
kai veikia chemoterapija. Norint patvirtinti šias hipo-
tezes, atlikti du atsitiktinių imčių klinikiniai tyrimai. Į
EORTC klinikinį tyrimą įtrauktos ligonės, kurioms pir-
ma citoredukcinė operacija atlikta neoptimaliai,  t. y.
kurioms naviko pašalinti išvis neįmanoma arba kurioms
liko didesnių kaip 1 cm naviko židinių (33). Po trijų
chemoterapijos cisplatina ir ciklofosfamidu (CP) kursų
ligonės, kurioms navikas sumažėjo arba nekito, buvo
suskirstytos į dvi grupes: antrinės citoredukcinės ope-
racijos grupę (antrinė citoredukcinė operacija ir likę
trys kursai CP) ir chemoterapijos be pakartotinio chi-
rurginio gydymo grupę (trys kursai CP). Pirmoji chi-
rurginė grupė dar buvo suskirstyta į tris grupes: 1 gru-
pė – operacijos metu nerasta didesnių kaip 1 cm naviko
židinių; 2 grupė – pakartotinės operacijos metu paša-
linti visi didesni kaip 1 cm naviko židiniai; 3 grupė –
didesnių kaip 1 cm naviko židinių pašalinti nepavyko.
Ligonių išgyvenimo analizė parodė, kad ligonių gru-
pės, kuriai pakartotinės operacijos metu atlikta optimali
citoredukcinė operacija (pašalinti visi didesni kaip 1
cm naviko židiniai), 26,6 mėn. išgyvenimo mediana
buvo statistiškai patikimai didesnė negu grupės ligonių,
kurioms optimalios citoredukcinės operacijos nepavy-
ko atlikti (19,4 mėn.) ir statistiškai patikimai didesnė
negu grupės ligonių, kurioms antrinė citoredukcinė
operacija nedaryta (20,0 mėn.) (33). Po devynerių metų
nustatyta, kad išgyvenimas ligonių, kurioms antrinės
operacijos metu atlikta optimali citoredukcija (neliko
naviko židinių didesnių kaip 1 cm), buvo lygiai toks
pat kaip ir ligonių, kurioms antrinės operacijos metu
atvėrus pilvo ertmę, rasti mažesnių nei 1 cm naviko
židinių (p=0,0032) (33). Panašų tyrimą atliko gineko-
logų-onkologų grupė. Į GOG 152 tyrimą skirtingai nuo
EORTC įtrauktos pacientės, kurioms buvo atlikta
histerektomija, salpingooforektomija, omentektomija,
tačiau nepavyko pašalinti visų didesnių nei 1 cm naviko
metastazių, be to, chemoterapijai buvo naudojama TP
(taksolis ir platina) schema, o ne CP (platina ir ciklo-
fosfamidas) – trys kursai po pirminės citoredukcinės
operacijos ir trys kursai po antrinės operacijos. Šio
tyrimo metu taip pat nustatyta, kad ligonių išgyvenimo

mediana po optimalios antrinės citoredukcinės ope-
racijos (32 mėn.) nesiskyrė nuo ligonių, kuriems antri-
nė citoredukcinė operacija nedaryta (33 mėn.) (34).

Remiantis EORTC tyrimo duomenimis, galima iš-
vada, kad optimali antrinė citoredukcinė operacija
(kuomet nelieka didesnių nei 1 cm naviko židinių), kurią
atlieka įgudęs ir patyręs chirurgas, prailgina išgyve-
nimą tų ligonių, kurioms pirminės citoredukcinės ope-
racijos metu dėl blogos ligonės funkcinės būklės ar
chirurgo nepatyrimo radikali operacija nepavyko: nepa-
šalinta gimda, taukinė, liko didesnių ar mažesnių navi-
ko židinių, kurių didžiausias yra didesnis nei 1 cm.
GOG 152 klinikinio tyrimo duomenimis, antrinė cito-
redukcinė operacija netikslinga toms ligonėms, kurioms
pirminės operacijos metu navikas pašalintas radikaliai.

Neoadjuvantinė chemoterapija ir citoredukcinė
operacija
Kaip alternatyva pirminei citoredukcinei operacijai

kai kuriose onkologinę pagalbą teikiančiose ligoninė-
se pirmiausia bandoma ne operuoti, o gydyti neoad-
juvantine chemoterapija. Po 2–3 chemoterapijos (TP
ir CP) kursų atliekama citoredukcinė operacija ir po
jos skiriami likę 3–4 chemoterapijos kursai. Kai kurie
tyrėjai teigia, kad neoadjuvantinė chemoterapija tiks-
linga esant III stadijos vėžiui, prieš operaciją radus
didelių (>1 kg) metastazių arba esant blogai ligonės
funkcinei būklei. Ligonės neoadjuvantinei chemote-
rapijai klinikinių tyrimų metu atrenkamos remiantis
fizikinio ištyrimo, kompiuterinės tomografijos arba
diagnostinės laparoskopijos duomenimis (35–37).
Kompiuterinė tomografija naudojama išplitusio kiau-
šidžių vėžio potencialiai nerezektabilioms metastazėms
nustatyti: kepenų parenchimos metastazėms, meta-
stazėms kepenų kapsulėje, diafragmoje, taukinės me-
tastazėms, įaugusioms į blužnies vartus, metastazėms
suprarenaliniuose limfmazgiuose. Medicinos literatū-
ros duomenimis, iš kompiuterinės tomografijos vaizdų
sunku spręsti apie naviko metastazių rezektabilumą,
tačiau, naudojant kompiuterinę tomografiją, galima
atrinkti tas ligones, kurioms optimalios citoredukcinės
operacijos atlikti techniškai bus neįmanoma (35, 36).
B. E. Nelson ir kt. pasiūlė šiuos kompiuterinės tomo-
grafijos kriterijus, kuriais remiantis galima spręsti apie
operabilumą: suaugusios su blužnimi naviko meta-
stazės; didesnės nei 2 cm naviko metastazės diafrag-
moje, kepenų paviršiuje, žarnų pasaituose; naviko me-
tastazės tulžies pūslėje (38). Trečdaliui ligonių, turinčių
bent vieną minėtą kriterijų, padaryta radikali operacija,
ir vėliau buvo pastebėta, kad kompiuterinė tomografi-
ja kartu su peritoneografija yra jautresnis metodas ne-
gu tik kompiuterinė tomografija, bet mažiau jautrus
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už laparoskopiją (39). Laparoskopija – tai pats jaut-
riausias tyrimo metodas įvertinant išplitusio kiaušidžių
vėžio metastazių rezektabilumą.

Atlikta 12-kos nedidelių retrospektyviųjų II fazės
klinikinių adjuvantinės chemoterapijos tyrimų (2 lente-
lė). Klinikinių tyrimų duomenimis, ligonių, kurioms
taikoma neoadjuvantinė chemoterapija, gydymo rezul-
tatai nesiskiria nuo ligonių, kurioms gydymas pradeda-
mas nuo citoredukcinės operacijos (27, 40–50). Ka-
dangi nėra atliktų atsitiktinių imčių klinikinių tyrimų,
jokių išvadų dėl neoadjuvantinės chemoterapijos daryti
negalima. I. Vergote atlikta 75 pacienčių analizė parodė,
kad išgyvenimo rezultatai yra geresni tų ligonių, kurios
buvo atrinktos neoadjuvantinei chemoterapijai, ir ligo-
nių, kurioms buvo galima atlikti citoredukcinę ope-
raciją, lyginant su kontroline ligonių grupe, kuriai iškart
buvo atliekama radikali citoredukcinė operacija (81
proc. ligonių nelikdavo didesnių kaip 0,5 cm naviko

židinių), tačiau šių ligonių grupių lyginimas yra ne-
galimas, nes neoadjuvantine chemoterapija gydytų
ligonių chemoterapijai naudojama platina su taksoliu,
o antrinės citoredukcinės operacijos grupės ligonių
taksoliu su platina buvo gydoma tik 30 proc. (27). Ya-
le–New Haven medicinos centre, siekiant išvengti ne-
optimalių citoredukcinių operacijų, ligonės, sergančios
labiau išplitusiais navikais, gydytos neoadjuvantine
chemoterapija platinos preparatais. Bendrasis, be na-
vikų ataugimo išgyvenimas ligonių, kurioms buvo tai-
kyta neoadjuvantinė chemoterapija su citoredukcine
chemoterapija ir citoredukcinė operacija su adjuvanti-
ne chemoterapija, statistiškai nesiskyrė nuo kontroli-
nės grupės ligonių, kurioms gydymas buvo pradėtas
citoredukcine operacija (37). Mokslinės literatūros duo-
menimis, komplikacijų po optimalios citoredukcinės
operacijos randasi 5 proc. operuotų ligonių (51). E.
Surwit pastebėjo, kad neoadjuvantine chemoterapija

2 lentelė. Išplitusio epitelinio kiaušidžių vėžio neoadjuvantinės chemoterapijos retrospektyvieji
klinikiniai tyrimai

Ligonių
skaičius

A. Onnis ir kt. (40) 88 42 proc. ligonių po neoadjuvantinės chemoterapijos neliko naviko
židinių didesnių nei 2 cm

Y. Shimizu ir kt. (41) 74 46 proc. ligonių po neoadjuvantinės chemoterapijos neliko naviko
židinių didesnių nei 2 cm

I. Vergote ir kt. (27) 75 Pusei ligonių taikius neoadjuvantinę chemoterapiją išgyvenimo
rodikliai gauti geresni

E. Surwit ir kt. (42) 29 Išgyvenimo mediana – 22 mėn.
P. E. Schwartz ir kt. (37) 59 Ligonių, gydytų neoadjuvantine ir adjuvantine chemoterapija,

išgyvenimas vienodas
J. H. Jakob ir kt. (43) 22 Išgyvenimas toks pat kaip ir 18 kontrolinės grupės ligonių, gydytų

adjuvantine chemoterapija
J. T. Lin ir kt. (44) 30 Neoadjuvantinė chemoterapija padidina navikų rezektabilumą
F. G. Lawton ir kt. (45) 36 78 proc. ligonių taikyta neoadjuvantinė chemoterapija, po kurios 89

proc. operuotų ligonių aptikti naviko židiniai mažiau nei 2 cm dydžio
Y. Ansquer ir kt. (46) 54 Neoadjuvantine chemoterapija gydytų ligonių išgyvenimas yra geres-

nis, lyginant su ligonių, kuriems citoredukcinės operacijos metu navi-
ko pašalinti nepavyko

F. Recchi ir kt. (47) 34 IV stadijos ligonių išgyvenimo mediana – 28 mėn.
W. Kuhn ir kt. (48) 37 Neoadjuvantine chemoterapija gydytų ligonių išgyvenimas yra ilges-

nis, lyginant su ligonių, kuriems gydymas pradėtas citoredukcine
operacija

F. Kayikcioglu ir kt. (49) 45 Neoadjuvantine chemoterapija gydytų ligonių prognozė ne blogesnė
K. Ushijima ir kt. (50) 65 Neoadjuvantinės chemoterapijos ir pirminės citoredukcinės operaci-

jos grupių ligonių išgyvenimas yra vienodas

Autoriai                                                             Tyrimų išvados
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gydytoms ligonėms randasi mažiau chirurginių komp-
likacijų (42).

Apžvelgtuose rektrospektyviuosiuose tyrimuose
neoadjuvantinė chemoterapija su po to daroma cito-
redukcine operacija gydytų ligonių išgyvenimo rodik-
liai yra panašūs į tų ligonių, kurioms gydymas pradė-
tas citoredukcine operacija. Tikslinga neoadjuvantine
chemoterapija gydyti tas ligones, kurioms fizikinio
tyrimo, kompiuterinės tomografijos duomenimis arba
diagnostinės laparoskopijos metu randama didelių ne-
rezektabilių metastazių. Tačiau kol nebaigtas EORTC-
GOG Kanados nacionalinio vėžio instituto randomi-
zuotas prospektyvusis tyrimas, neoadjuvantinės che-
moterapijos plačiau taikyti nerekomenduojama. Ji gali
būti naudojama nebent klinikiniams tyrimams atlikti.

Antrinė operacija
Antrinė (second look) operacija daroma tuomet, kai

po pirminės citoredukcinės operacijos ir visų chemo-
terapijos kursų objektyviai (ginekologinio tyrimo, CA-
125 tyrimo ir kompiuterinės tomografijos duomeni-
mis) nerandama naviko požymių. Second look lapa-
rotominės arba laparoskopinės operacijos metu at-
veriama pilvo ertmė ir apžiūrima, ar dubenyje ir pilve
iki pat diafragmos iš tikrųjų neliko makroskopinių ir
mikroskopinių naviko likučių. Jei aptinkamas navikas,
jis, jei įmanoma, pašalinamas ir galvojama, kad taikyta
pirmojo pasirinkimo chemoterapija buvo neefektyvi,
todėl tokios ligonės toliau gydomos kitais antrojo pa-
sirinkimo chemoterapiniais medikamentais. Jei second
look operacijos metu naviko likučių pilvo ir dubens
ertmėse nerandama, daroma išvada, kad tai yra remi-
sijos fazė ir ligonė yra reguliariai stebima, kas 3 mėn.
atliekamas CA-125 radioimuninis tyrimas, gineko-
loginis tyrimas ir kompiuterinė dubens bei pilvo orga-
nų tomografija. Antrinę second look operaciją pirmą
kartą pasiūlė O. H. Wangenstein ir kt., storosios žarnos
vėžiu sergantiems ligoniams (52). Vėliau second look
operacijos buvo daromos ir diagnozavus išplitusį kiau-
šidžių vėžį siekiant nustatyti, ar po gydymo nebeliko
vėžio metastazių.

Operacijos metu atlikus vidurinį laparotominį pjū-
vį, apžiūrimos dubens ir pilvo ertmės iki pat diafrag-
mos, paimama nuoplovų citologiniam tyrimui, paša-
linamos sąaugos. Paimamos plačios 2×3 cm pilvaplė-
vės juostos nuo dubens sienos pilvaplėvės, apvaliųjų,
infundibuliopelvinių raiščių, šlapimo pūslės. Retroperi-
toniniame tarpe apčiuopus padidėjusius klubo limfmaz-
gius, jie pašalinami. Vėliau, apžiūrėjus pilvo ertmę,
pašalinus visus rastus  mazgelius, pašalinami platūs
(2×3 cm) pilvaplėvės lopai nuo parakolinių sričių pilva-
plėvės, diafragmos paviršiaus. Imobilizavus žarnas,
ištiriami jų pasaitai, ištiriamas paraaortinis tarpas ir,

radus padidėjusius limfmazgius, jie pašalinami. Paša-
linamas pilvaplėvės lopas ir nuo priekinės pilvo sienos.
Baigiant operaciją, turi būti paimta ne mažiau 20–40
biopsinės medžiagos gabalėlių, nes kuo daugiau me-
džiagos ištiria patologas, tuo didesnė tikimybė aptikti
likusį naviką. Po antrinės second look operacijos ran-
dasi iki 19 proc. komplikacijų (chirurginio rando infek-
cija, šlapimo takų ir plaučių uždegimas, pooperacinis
kraujavimas ir kt.) (53). Tobulėjant laparoskopinės chi-
rurgijos technikai, kaip alternatyva laparotomijai, pra-
dėtos daryti laparoskopinės second look operacijos (54,
55). Laparoskopinių operacijų metu techniškai sunku
paimti pakankamo dydžio ir pakankamą kiekį audinių
pavyzdžių, net 12 proc. ligonių negalima kokybiškai
apžiūrėti pilvo ertmės, todėl ir būna nemažai (11–55
proc.) neteisingai neigiamų atvejų, gana dažnai (2–9
proc.) atsiranda pooperacinių komplikacijų (dažniau-
siai pažeidžiamos žarnos ) (54, 56, 57). Teigiama la-
paroskopinės second look operacijos savybė yra ta,
kad taikant laparoskopiją, net 36–50 proc. atvejų ga-
lima išvengti nereikalingos laparotomijos, be to, trum-
piau operuojama, ligoniai netenka mažiau kraujo, trum-
pesnis stacionarinio gydymo laikas, mažesnės išlaidos
(57–60). Kitų autorių duomenimis, operacinės ir po-
operacinės laparoskopijos komplikacijos būna retos,
todėl mokslinėje literatūroje teigiama, kad įgudusių
chirurgų atliktos laparoskopinės second look operaci-
jos savo efektyvumu prilygsta laparotominėms (59, 60).
Mokslinėje literatūroje pabrėžiama, kad CO2 skatina
naviko ląstelių implantaciją laparoskopiniame pjūvy-
je, todėl po laparoskopinių operacijų daliai ligonių pilvo
sienos rande atsiranda naviko metastazių (61–63).
Siekiant išvengti implantacinių rando metastazių, re-
komenduojama naudoti ne CO2 dujas, bet vandenį.

Ligonėms, kurioms po pirminės citoredukcinės ope-
racijos išvis neliko jokių naviko židinių, po chemote-
rapijos antrinės second look operacijos metu paimtuose
audiniuose naviko neaptinkama 77 proc. atvejų, ku-
rioms po citoredukcinės operacijos liko mažesnių nei
2 cm naviko židinių, po second look operacijos naviko
nerandama tik 4,5 proc. atvejų, o kurioms liko didesnių
nei 2 cm židinių – tik 25 proc. (53). Trečdaliui ligonių,
kurioms antrinės second look operacijos metu randama
metastazinių naviko židinių, jie pašalinami ir pilvo
ertmėje lieka nebent mikroskopinių metastazinių naviko
židinėlių, trečdaliui ligonių pašalinami naviko židiniai
didesni nei 1 cm, trečdaliui ligonių naviko židinių pa-
šalinti nepavyksta. Literatūros duomenimis, po antri-
nės second look operacijos neradus naviko, jis per
metus atauga 15–50 proc. ligonių (65).

Second look operacijos tikslingumas neaiškus. Vieni
šaltiniai teigia, kad šios operacijos prailgina sergančiųjų
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gyvenimo trukmę (65, 66), kiti – kad gyvenimo trukmė
prailgėja tik tų ligonių, kurioms rasta metastazinių
naviko židinių ir jie second look operacijos metu
pašalinti (67). Dar neišaiškinta, kas lėmė ligonių,
kurioms antrinės operacijos metu pašalinti ataugę na-
viko židiniai, ilgesnį išgyvenamumą: naviko pašalini-
mas, antrojo pasirinkimo chemoterapija ar paties
naviko ląstelių savybės. Vienintelis atsitiktinių imčių
tyrimas statistiškai patikimo ligonių, gydytų antrine
second look operacija, gyvenimo trukmės prailgėjimo,
lyginant su ligonėmis, kurioms tokia operacija neda-
ryta, neparodė (68). Kol atsitiktinių imčių prospekty-
viaisiais multicentriniais klinikiniais tyrimais neįrodyta
antrinės second look operacijos efektyvumas, tokia ope-
racija gali būti daroma tik atliekant klinikinius tyrimus.

Apibendrinimas
Išplitusio kiaušidžių vėžio gydymas yra komplek-

sinis, t. y. citoredukcinė operacija (histerektomija, sal-
pingooforektomija, omentektomija ir didesnių kaip 1

cm naviko metastazių pašalinimas) ir chemoterapija.
Literatūros duomenimis, ligonių, kurioms atlikta opti-
mali citoredukcinė operacija, gyvenimo trukmės me-
diana – 39 mėn. statistiškai patikimai ilgesnė negu
ligonių, kurioms atlikta neoptimali operacija, t. y. kai
lieka didesnių nei 1 cm naviko židinių (17 mėn.) (10).
Retrospektyviųjų klinikinių tyrimų ir metaanalizių
duomenimis, gyvenimo trukmė priklauso nuo opera-
cijos radikalumo. Kuo mažesni naviko židiniai lieka
po operacijos, tuo būna efektyvesnis pooperacinės che-
moterapijos poveikis ir ilgesnė ligonių gyvenimo truk-
mė. Optimali citoredukcinė operacija – tai išplitusio
kiaušidžių vėžio operacija, po kurios nelieka didesnių
kaip 1 cm dydžio naviko židinių. Atsitiktinių imčių
klinikiniai tyrimai parodė, kad tais atvejais, kai pir-
minės citoredukcinės operacijos metu nepavyksta op-
timaliai pašalinti naviko, geriausių rezultatų pasie-
kiama tuomet, kai, po trijų chemoterapijos kursų su-
mažėjus navikui, atliekama antrinė citoredukcinė ope-
racija, kurios metu pašalinami likę didesni nei 1 cm

1 pav. Išplitusio (III–IV stadijų) epitelinio kiaušidžių vėžio chirurginio gydymo algoritmas

Ligonių stebėsena
CA-125, ginekologinis ištyrimas, pilvo ir dubens sričių KT, krūtinės ląstos KT ar rentgenografija

Citoredukcinė operacija

Optimali
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Neoptimali
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naviko židinių
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naviko židiniai. Jeigu naviko metastazės didelės, jas
techniškai sunku pašalinti, kai kuriose Lietuvos onko-
loginę pagalbą teikiančiose ligoninėse taikoma neo-
adjuvantinė chemoterapija ir tik po jos atliekama cito-
redukcinė operacija. Po neoadjuvantinės chemote-
rapijos sumažėja navikas, pagerėja ligonių funkcinė
būklė, todėl citoredukcinę operaciją atlikti lengviau.
Lietuvoje nėra duomenų apie neoadjuvantine chemo-
terapija gydytų ligonių išgyvenimą – šis gydymo būdas
nėra lygintas su standartine citoredukcine operacija ir
adjuvantine chemoterapija, todėl reikėtų įvertinti Lie-
tuvos ligoninių, kur taikoma neoadjuvantinė chemo-
terapija, patirtį atliekant retrospektyvųjį klinikinį tyri-
mą. Nedidelių retrospektyviųjų klinikinių tyrimų duo-
menimis, išgyvenimo skirtumų tarp ligonių, gydytų
neoadjuvantine chemoterapija, ir ligonių, kurioms gy-

dymas buvo pradėtas citoredukcine operacija, nėra. Kol
nebus atliktų randomizuotų klinikinių neoadjuvantinės
chemoterapijos tyrimų, neoadjuvantinės chemotera-
pijos klinikinėje praktikoje taikyti nerekomenduojama.
Antrinė second look operacija – tai operacija, kuri at-
liekama baigus gydymą (po citoredukcinės operacijos
ir chemoterapijos). Jei šios operacijos metu aptinkama
likusių naviko židinių, manoma, jog pirmos eilės che-
moterapija taksoliu ir cisplatina arba platina ir ciklofos-
famidu buvo neefektyvi, todėl toliau tokios ligonės gy-
domos antrojo pasirinkimo chemoterapiniais medika-
mentais. Antrinės second look operacijos įtaka ligonių
gyvenimo trukmei neištirta, todėl ši operacija galima
tik atliekant klinikinius tyrimus. Įrodymais pagrįsto
išplitusio kiaušidžių vėžio gydymo algoritmas patei-
kiamas paveiksle.

Surgical treatment of advanced epithelial ovarian cancer
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Summary. Primary cytoreductive surgery remains the standard care in advanced ovarian cancer. Optimal
cytoreductive surgery is defined as a residual tumor load less than 1 cm. after operation. The randomized
clinical trials showed that interval debulking surgery improved survival in patients who did not undergo optimal
primary debulking surgery. The retrospective trials have suggested that the outcome for patients treated with
neoadjuvant chemotherapy followed by interval debulking surgery is the same as for patients treated with
primary debulking surgery followed by adjuvant chemotherapy. The neoadjuvant chemotherapy should not to
be used for clinical practice until the randomized clinical trial carried out by Gynecological Cancer Group of the
European Organization for Research and Treatment of Cancer and National Cancer Institute of Canada answers
this question. There are no data from randomized trials to show the survival advantage in patients who received
second-look operation as compared to those who did not.
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