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Santrauka
Endometriozė − tai liga, kuri apibūdinama kaip funk-
cinių endometrinių liaukų ir stromos egzistavimas už 
gimdos ribų. Šios patologijos paplitimas tarp vaisingo 
amžiaus moterų yra apie 10 - 20 proc., dažniausiai pasi-
reiškiantis dubens organuose, ypač kiaušidėse ir dubens 
pilvaplėvėje. Iš visų endometrioze sergančių moterų tik 
apie 0,6 proc. pasireiškia ši patologija kirkšnies srityje, 
dar rečiau ji būna ant gimdos apvaliojo raiščio. Dėl tokio 
mažo paplitimo, kirkšnies endometriozė dažnai esti ne-
pastebėta arba painiojama su kita patologija. Būdingiausi 
simptomai yra palpuojamas darinys kirkšnies srityje, 
skausmas jo vietoje, sustiprėjantis menstruacijų metu. 
Šiame darbe aprašomas šios retos endometriozės formos 
klinikinis atvejis ir pateikiama susijusios literatūros apž-
valga, norint atkreipti dėmesį, jog atliekant diferencinę 
diagnostiką, esant dariniui kirkšnyje, reiktų nepamiršti 
ir kirkšninės endometriozės.
Pristatomas 31 metų moters, kuri skundėsi stipriu 
skausmu dešinės kirkšnies srityje, klinikinis atvejis. 
Skausmas sustiprėdavo menstruacijų metu. Moters tei-
gimu, skausmas kirkšnyje truko apie 5 mėnesius. Paju-
tusi šį simptomą, pati atliko dešinės kirkšnies apčiuopą 
ir užčiuopė darinį. Iš pradžių skausmas buvo epizodinis, 
tačiau pastarąjį mėnesį tapo nuolatiniu. Prieš metus ša-
linta kiaušidės cista. Moteris negimdžiusi. Buvo atliktas 
ultragarsinis tyrimas. Gaktinės srities pilvo sienoje ras-
tas 9x26x21 mm dydžio hipogeniškas, nehomogeniškas, 
vaskuliarizuotas darinys. Padaryta išvada, jog tai dešinės 
kirkšnies endometrioma. Atlikta endometriomos eksci-
zija ir biopsija. Nustatyta, jog endometrioma išplitusi 
ant gimdos apvaliojo raiščio. Histopatologinis tyrimas 
patvirtino endometriozės diagnozę.
Endometriozė dažnai painiojama su kitomis patologijo-
mis, pavyzdžiui, kirkšnies išvarža,  todėl neretai nedi-
agnozuojama. Jeigu vaisingo amžiaus moteriai apčiuo-
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piamas darinys kirkšnyje, net jeigu pacientė ir nejaučia 
tokių simptomų, kaip skausmas kirkšnies srityje, reikia 
atkreipti dėmesį, jog tai gali būti endometrioma ir atlikti 
reikiamus tyrimus. Tai gali būti ultragarsinis ar magneti-
nio rezonanso tyrimas, tačiau patvirtinimui būtinas his-
tologinis ištyrimas. Gali būti skiriamas medikamentinis, 
konservatyvusis gydymas arba radikali operacija. 

Įvadas
Endometriozė − tai liga, kuri apibūdinama kaip funkci-

nių endometrinių liaukų ir stromos egzistavimas už gimdos 
ribų. Jos atsiradimui turi reikšmės retrogradinės menstrua-
cijos, kūno ertmes išklojančių ląstelių metaplazija, imuninės 
sistemos sutrikimai, genetiniai bei aplinkos ir gyvenimo 
būdo veiksniai [1-7]. Šios patologijos paplitimas tarp vai-
singo amžiaus moterų yra apie 10 - 20 proc., dažniausiai 
pasireiškiantis dubens organuose, ypač kiaušidėse ir dubens 
pilvaplėvėje. Didžiausia tikimybė susirgti šia liga yra 30 - 
40 metų moterims [8-10].  Endometriozė gali pasireikšti ir 
ne dubens organuose, pavyzdžiui, virškinamajame trakte, 
šlapimo takuose, krūtinės ląstoje, centrinėje nervų sistemoje, 
kauluose, chirurginių pjūvių vietose, ir labai retai − kirkš-
nies srityje [11].  Iš visų endometrioze sergančių moterų 
tik apie 0,3-0,6 proc. sergančiųjų ši patologija pasireiškia 
kirkšnies srityje, dar rečiau − ant gimdos apvaliojo raiščio 
[12,13]. Dėl tokio mažo paplitimo, kirkšnies endometriozė 
dažnai esti nepastebėta arba painiojama su kita patologija. 
Būdingiausi simptomai yra palpuojamas darinys kirkšnies 
srityje, skausmas jo vietoje, sustiprėjantis menstruacijų metu. 

Tyrimo tikslas − pristatyti šios labai retos endometrio-
zės formos klinikinį atvejį ir pateikti susijusios literatūros 
apžvalgą, norint atkreipti dėmesį, jog atliekant diferencinę 
diagnostiką, esant dariniui kirkšnyje, reikėtų nepamiršti ir 
kirkšninės endometriozės.

Klinikinis atvejis	
31 metų moteris skundėsi stipriu skausmu dešinės kirkš-

nies srityje. Skausmas sustiprėdavo menstruacijų metu. 
Moters teigimu, skausmas kirkšnyje truko apie 5 mėnesius. 
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Pajutusi šį simptomą, pati atliko dešinės kirkšnies apčiuopą 
ir užčiuopė darinį. Iš pradžių skausmas buvo epizodinis, 
tačiau paskutinį mėnesį tapo nuolatiniu. Tada kreipėsi į gy-
dymo įstaigą. 

Pasak moters, mėnesinės paprastai būdavo reguliarios, 
28 dienų ciklas, trukdavo apie 5 - 7 dienas. Negimdžiusi, 
nėštumo nutraukimo ar savaiminio persileidimo nebuvo. Me-
nopauzė neprasidėjusi. Prieš metus laporoskopiškai šalinta 
kiaušidės cista.  Kitų operacijų nebuvo. Lėtinėmis ligomis 
nesirgusi. Teigė nesanti alergiška. Vartojo kontraceptines 
tabletes, kitų vaistų nevartojo.

Atlikta į gydymo įstaigą atvykusios pacientės apžiūra: 
ūgis - 171 cm, svoris - 58 kg, kūno sudėjimas normosteninis, 
odoje bėrimų nebuvo. Krūtyse sukietėjimų ar mazgų nerasta. 

Širdies ir kraujagyslių sistema: širdies tonai ritmiški, 
ūžesių neišklausoma. Arterinis kraujospūdis atvykimo metu  
125/70 mmHg. Širdies susitraukimų dažnis  74 kartai per 
minutę.

Kvėpavimo sistema: alsavimas vezikulinis, karkalų ne-
girdėti. Virškinimo sistema: pilvas minkštas, neskausmingas. 
Kepenys neužčiuopiamos, neskausmingos. Tuštinimasis 
normalus.

Urogenitalinė sistema: inkstai neužčiuopiami, Džordano 
simptomas ir kairėje, ir dešinėje neigiamas. Šlapinimosi su-
trikimų nėra. Kaulų, raumenų, sąnarių sistema be pakitimų.

Dėl skausmo dešinėje kirkšnies srityje pacientei paskir-
tas diagnostinis kirkšnių limfmazgių ultragarsinis tyrimas 
(dešinės galūnės). Tyrimo metu dešiniojoje kirkšnyje nusta-
tyti keli nespecifiniai limfmazgiai iki 9 mm dydžio (1 pav.). 
Gaktinėje srityje pilvo sienoje rastas 9x26 x21 mm dydžio 
hipogeniškas, nehomogeniškas, vaskuliarizuotas darinys 
(galimas endometriozės židinys) (2 pav.). Išvada – dešinio-
sios kirkšnies endometrioma.

Atlikti bendrasis ir biocheminis kraujo tyrimai. Visi ro-
dikliai buvo normos ribose, tik limfocitų (pagal ŠG normą) 

santykis padidėjęs - 42,7 proc. (norma 20,0 - 40,0%). Nusta-
tyta klinikinė diagnozė: kirkšnies endometrioma. Pacientė 
hospitalizuota planinei operacijai − kirkšnies endometriomos 
ekscizijai. 1 cm virš simfizės ir 4 cm į dešinę atliktas 3 cm 
odos pjūvis. Monopoliniu ir bipoliniu koaguliatoriumi pa-
sluoksniui išpreparuota apie 2-3 cm dydžio endometrioma 
dešiniojo kirkšnies kanalo išorinėse žiomenyse ant dešiniojo 
apvaliojo raiščio. Atlikta endometriomos ekscizija. Prepara-
tas išsiųstas histopatologiniam tyrimui. 

Po operacijos pacientė keletą dienų skundėsi nežymiu 
maudimu pjūvio vietoje. Išrašant būklė buvo patenkinama, 
nusiskundimų nebuvo. Skirtos rekomendacijos: 2 savaites 
riboti fizinį krūvį, vartoti nuskausminamuosius pagal poreikį, 
po savaitės kreiptis į šeimos gydytoją kontrolei. Vėliau buvo 
gautas histopatologinis atsakymas. Mikroskopinis aprašy-
mas: fibrozinio riebalinio audinio fragmentai su negausiais 
šeivinių ląstelių stromos židiniais ir vienasluoksniu kuboi-
diniu epiteliu išklotomis liaukomis. Jungiamajame audinyje 
vietomis matyti siderofagai. Imunohistocheminio tyrimo 
aprašymas: šeivinių ląstelių stroma CD10 (+), liaukas iš-
klojantis epitelis ir stroma ER (+). Klinikinė diagnozė pa-
tvirtinta: kirkšnies endometrioma. Operacijos metu ir atlikus 
histopataloginį tyrimą buvo rasta, jog endometriozė yra ant 
gimdos apvaliojo raiščio.

Aptarimas
Moters amžius, nusiskundimai ir ligos anamnezė atitinka 

literatūros duomenis [8,9,11]. Kirkšninės endometriozės 
patogenezė yra panaši į dubens endometriozės patogenezę. 
I. Clausen ir K. Nielsen [14] pasiūlė kelias galimas kirkš-
ninės endometriozės patogenezės teorijas. Pasak jų, būtent 
šie procesai yra svarbūs: endometro ląstelių implantacija 
kirkšnies srityje dėl retrogradinių menstruacijų; metastazės, 
plintančios limfagyslėmis arba venomis; Miulerinio latako 
embriono ląstelių įgimta hormonų aktyvacija; mezotelio 

1 pav. Nespecifiniai limfmazgiai 2 pav. Endometriozės židinys
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ląstelių metaplazija ir ekstencija iš dubens išilgai apvaliojo 
raiščio. Kirkšninė endometriozė daug dažniau pasireiškia 
dešinėje pusėje, negu kairėje, neretai  siejama su kirkšnine 
išvarža, nes ir šios atveju kirkšnyje čiuopiamas kietas da-
rinys, jaučiamas skausmas, matomas tinimas. Kirkšninė 
išvarža dažnai pasireiškia dėl užpakalinės kirkšnies kanalo 
sienos silpnumo (dėl giliojo kirkšnies žiedo, pro kurį išlenda 
žarnos dalis). Endometriozės pasireiškimas abiejose pusėse 
labai retas [15,16]. Kodėl ši liga dažniau pasireiškia dešinėje 
pusėje − neaišku. Z. Sun ir kiti [17] pasiūlė dvi skirtingas te-
orijas: 1) riestinė gaubtinė žarna apsaugo kirkšnies kanalą; 2)  
endometriumo ląstelės dešinėje išsilaiko ilgesnį laiką dėl lai-
krodžio rodyklės kryptimi tekančio intraperitoninio skysčio. 

Diagnozuoti endometriozę, ypač kirkšnyje, gana sunku, 
neretai ji būna besimptomė [18,19]. Pristatomu atveju paci-
entei pasireiškė dažnesnioji kirkšninės endometriozės forma 
dešinėje pusėje.

Diferencinė diagnostika yra labai svarbi, kuomet čiuo-
piama kirkšninė masė. Jos priežastys gali būti įvairios: iš-
varža, limfadenopatija, neuroma, pūlinys, hematoma, lim-
foma, lipoma, sarkoma, poodinės cistos, vėžys. Kirkšninei 
endometriozei esant ant gimdos apvaliojo raiščio ypač didelė 
galimybė ją supainioti su kirkšnies išvarža [20,21]. Tokiu 
atveju naudinga atlikti šiuos tyrimus: kompiuterinę tomo-
grafiją, magnetinio rezonanso tyrimą, ultragarsinį tyrimą. 
Kompiuterinė tomografija kirkšninės endometriozės atveju 
nėra pats geriausias tyrimas, nes nėra specifinis, parodantis 
tą patį tankį, kaip ir raumens. Magnetinio rezonanso tyrimas 
šiuo atveju yra tikslesnis, negu kompiuterinė tomografija, 
daugiau padedantis diferencinei diagnostikai [22,23]. M. 
Gaeta ir kiti [24] aprašė du magnetinio rezonanso tyrimo 
modelius kirkšninei endometriozei. Pirmo tipo modelis su-
sideda iš cistinių hiperintensinių pažeidimų abiejuose reži-
muose T1 ir T2. Antro tipo modelio pažeidimams būdingi 
kieti komponentai, kurie yra hiperintensiniai T1 režime ir 
(arba) hipointensiniai, arba silpni hiperintensiniai T2 režime. 

Šiuolaikinis ultragarsinis tyrimas edometrozės diferen-
cinei diagnostikai yra svarbus [25]. Ultragarsinio tyrimo 
radiniai yra kintantys. Dažnai aptinkami apvalūs cistiniai 
dariniai, reiškiantys intracistinį kraujavimą, susijusį su mens-
truacijomis, tačiau būta atvejų, kai aptinkami hipoechoge-
niški, nehomogeniški arba homogeniški, kieti arba ir kieti, 
ir cistiniai dariniai [26,27]. Aprašomuoju atveju pacientei 
aptiktas hipoechogeniškas, nehomogeniškas, vaskuliarizuotas 
kietas darinys. 

Esant cistinių darinių, juos reikia diferencijuoti su 
kirkšnine išvarža, o kietus darinius su sarkoma, limfoma, 
hematoma, pūliniais. Vaizdo instrumentiniai metodai nėra 
specifiniai kirkšninei endometriozei, todėl šios diagnozės pa-
tvirtinimui reikėtų atsižvelgti į pacientės patiriamą skausmą, 

ir ar paprastai menstruacijų metu jis būdingas [24,28]. Apra-
šomuoju atveju pacientė patyrė ypač stiprų skausmą, kuris 
nebuvo būdingas anksčiau menstruacijų metu. Kai kuriais 
atvejais diagnozės patvirtinimui ir piktybiškumo atmetimui 
gali būti naudingas priešoperacinės aspiracijos citologinis 
tyrimas [28,29].

Pacientėms, sergančioms kirkšnine endometrioze, pra-
eityje galėjo būti atliktos ginekologinės ar pilvo operaci-
jos [21]. Jei pacientė nepatyrė jokių operacijų, kirkšninė 
endometriozė gali būti supainiota su kita patologija ir jai 
gydyti paskirtas bendrasis gydytojas chirurgas. Mūsų atveju 
pacientės ginekologinė anamnezė rodo prieš metus atliktą 
laparoskopinę operaciją − kiaušidės cistos šalinimą. Bet net 
jeigu jai ir nebūtų atlikta ši operacija, labai svarbu neatmesti 
kirkšninės endometriozės diagnozės.

Kirkšninės endometriozės gydymui dažniausiai skiriama 
edometriomos ekscizija [16,17]. Operuojamas kirkšninis 
kanalas, per kurį eina svarbios struktūros, tad svarbu nieko 
nepažeisti, nes gali pasireikšti komplikacijos: nervų užspau-
dimas, neuralgija, hematoma. Kirkšniniame kanale yra ile-
oingvinalinis ir genitofemoralinis nervai, apvalusis gimdos 
raištis. Ileoingvinalinis nervas išeina iš L1 segmento ir su-
teikia jutimus šiose srityse: priekinėje tarpvietėje, viršutinėje 
šlaunies dalyje, didžiosiose lytinėse lūpose, gaktoje. Geni-
tofemoralinis nervas išeina iš L1 - L2 segmentų ir inervuoja 
lytines lūpas. Po operacijos galima skirti hormonų terapiją, 
norint išvengti endometriozės pasikartojimo [30]. Aprašyto-
sios pacientės atveju buvo atlikta endometriomos ekscizija. 
Hormonų terapija neskirta. Net ir radikali operacija nėra 
garantija, kad endometriozė neatsinaujins [3,22].

Išvados
1.  Endometriozė yra dažna moterų liga, tačiau kirkšninė 

endometriozė ant gimdos apvaliojo raiščio yra labai reta 
patologija, pasireiškianti mažiau nei 0,6 proc. vaisingo am-
žiaus moterų. Ji dažnai painiojama su kitomis patologijomis, 
pavyzdžiui, kirkšnies išvarža, todėl neretai nediagnozuojama. 

2.  Atvejais, kai vaisingo amžiaus moteriai apčiuopia-
mas darinys kirkšnyje, net jeigu pacientė ir nejaučia tokių 
simptomų, kaip skausmas kirkšnies srityje, reikia atkreipti 
dėmesį, jog tai gali būti endometrioma, ir atlikti reikiamus 
tyrimus. Tai gali būti ultragarsinis ar magnetinio rezonanso 
tyrimas, tačiau patvirtinimui būtinas histologinis ištyrimas. 
Gali būti skiriamas medikamentinis konservatyvusis gydy-
mas arba radikali operacija.
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ENDOMETRIOSIS OF THE UTERINE ROUND 
LIGAMENT. CASE REPORT 

H. Janušonytė
Keywords: inguinal endometriosis, round ligament, ingui-

nal pain.
Summary
Endometriosis is defined as the presence of functional endo-

metrial glands and stroma outside the uterine cavity. It’s preva-
lence in fertile women is 10 - 20%, most likely to occur in pelvis, 
especially in ovaries and pelvis peritoneum. From all the women 
with endometriosis only 0,6% have inguinal endometriosis, and 
even more unlikely it is to happen on the round ligament. Due to 
its rarity endometriosis is often misdiagnosed. Symptoms include: 
palpable mass in the inguinal area associated with pain that gets 
more intense during menstruation. Here is presented a rare ingui-
nal endometriosis case on the round ligament and analysis of lite-

rature, in order to not reject inguinal endometriosis when making 
differential diagnosis.

31 year old woman was complaining of strong pain in the right 
inguinal area. The pain was getting stronger during menstruation. 
The pain had been lasting for 5 months. Patient felt a palpable mass 
in the inguinal area. The pain got chronic. A year ago she had an 
ovarian cyst removal. Patient never gave birth. Ultrasonoscopy re-
sults: 9x26x21 mm hypogenic, non-homogenic, vascularised mass 
on the right side. Inguinal endometriosis was suspected. Excision 
and byopsy of endometrioma was performed. It was found that it 
is extended on the round ligament. The results of histopathology 
revealed it was indeed inguinal endometriosis.

Endometriosis is often misdiagnosed with inguinal hernia. So 
if a woman of premenopausal age has a palpable inguinal mass, 
even if she is asymptomatic, inguinal endometriosis must be sus-
pected and measurments must be taken. For diagnosis coud be used 
ultrasonography for instance. As far as treatment is concerned, it 
could be pharmacological (mostly hormonal) or surgical (conser-
vative or radical).
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