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Rak jaj nika  

Sebastjan Merlo 

Adneksalni tumorji prizadenejo 0,2 do 2 odstotka nose nic. 

Ve ina jih je benignih in izginejo do 16. tedna gestacije sami od sebe. 

Malignih je 1 do 6 odstotkov adneksalnih tumorjev v nose nosti. 

Incidenca malignih adneksalnih mas v nose nosti je ocenjena na 2 do 

10 na 100 tiso  nose nosti. Rak jaj nika je drugi najpogostejši 

ginekološki rak v nose nosti (prvi je rak materni ega vratu). 

Najpogostejši histološki tipi raka jaj nika so germinalni, epitelijski in 

borderline tumorji.  

Diferencialno diagnosti no pridejo v poštev hidrosalpinks, 

paraovarijske ciste, funkcionalne ciste jaj nika (hormonsko odvisne, ki 

izginejo spontano) in dermoidne ciste, endometriomi, pedunkularni 

fibroidni tumorji maternice ter cistadenomi.  

Stadij bolezni je najve ji neodvisni prognosti ni dejavnik. 

Glede na literaturo je petletno preživetje bolnic z rakom jaj nika stadija 

I 73-odstotno. 

Nose nice so obi ajno asimptomatske. Adneksalni tumorji se v 

ve ini primerov odkrijejo na rednih ultrazvo nih (UZ) pregledih v 

prvem trimese ju. Po podatkih iz literature 30 odstotkov nose nic 

navaja bole ino v spodnjem delu trebuha, 15 odstotkov pa pove an 

obseg trebuha in tipno tumorsko formacijo prek trebušne stene.  
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Izmed tumorskih markerjev, ki jih pridobimo z odvzemom 

periferne venske krvi, so najbolj pomenljivi HE4, inhibin B in AMH, ki 

praviloma v nose nosti niso povišani. CA125, -FP in -HCG so v 

nose nosti relativnega pomena, saj so praviloma povišani zaradi 

nose nosti same. 

Od slikovnih preiskav prideta v poštev magnetna resonanca 

(MR) trebuha in ra unalniška tomografija (CT) trebuha, e korist 

matere prevlada nad tveganjem ploda zaradi prejetega sevanja med 

preiskavo.  

Diagnosti ni kirurški poseg obi ajno pride v poštev pri 

adneksalnih tumorskih masah, ve jih od 6 cm, s suspektnim 

ultrazvo nim izgledom ob prisotnosti ascitesa oziroma masah, ki ne 

izginejo do 16. tedna gestacije. Poseg se obi ajno opravi med 16. in 26. 

tednom gestacije, obsega pa odvzem citologije iz trebušne votline, 

biopsije suspektnih predelov in enostransko adneksektomijo. Delež 

splavov po diagnosti nem posegu v prvem trimese ju je bil 10-

odstoten, 76 odstotkov nose nic pa je rodilo v terminu.  

Glavne težave pri plodu zaradi raka jaj nika in postopkov za 

zagotovitev zdravja nose nice so nedonošenost, zastoj plodove rasti in 

odmrle nose nosti. Sklepa se, da prisotnost ovarijskega tumorja 

ustvarja suboptimalne pogoje za razvoj ploda v maternici in s tem 

pove uje verjetnost mrtvorojenosti.  

Pri zdravljenju izberemo kombinacijo kirurškega in sistemskega 

zdravljenja. Bistvenega pomena sta maternalna in fetalna varnost ter 
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dobrobit obeh. e je možno z vidika zdravja nose nice, as kirurškega 

posega prilagodimo gestacijski starosti ploda in oceni njegove zrelosti.  

Po porodu evropske in ameriške smernice govorijo v korist 

popolne citoreduktivne operacije (histerektomija z adneksi, 

omentektomija, biopsije peritoneja in odstranitev vseh makroskopsko 

vidnih lezij). Operacije 'fertility sparing' so sprejemljive le v 

posameznih primerih.  

Sistemsko zdravljenje med nose nostjo pride v poštev obi ajno 

po 20. tednu gestacije.  

Treba je poudariti, da glede na to, da gre za maloštevilne 

primere, ni podatkov velikih serij in ni jasnih navodil glede poteka 

zdravljenja raka jaj nika v nose nosti (tabela). Odlo itve o diagnostiki, 

nose nosti in zdravljenju raka jaj nikov v nose nosti se sprejmejo v 

multidisciplinarnem timu (ginekolog onkolog, pediater onkolog, 

perinatolog, internist onkolog), vsak primer pa se obravnava 

individualno.  
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