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Raktažodžiai: tiesiosios žarnos adenoma, transanalinė 
endoskopinė operacija.

Santrauka
Pristatome paciento su gigantine cirkuliaria tiesiosios 
žarnos adenoma bei sinchronine riestinės žarnos karci-
noma in situ klinikinį atvejį. Karcinoma in situ pašalinta 
endoskopiškai, tiesiosios žarnos adenoma pašalinta tran-
sanalinės endoskopinės operacijos (TEO) būdu. Histolo-
ginis tyrimas neparodė invazyvios karcinomos požymių 
nė viename polipe. Aptariami gigantinių tiesiosios žar-
nos polipų gydymo ypatumai ir galimybės. Nors pirme-
nybė teikiama mažai invazyviems metodams, neabejotinų 
standartų nėra. Patikimas išvadas padaryti galėtų nebent 
prospektyvinis visų atvejų Europoje auditas.

Įvadas
Nors storosios žarnos adenomos (neoplastinį potencialą 

turintys kolorektaliniai polipai) − dažna patologija, Vakarų 
populiacijoje vyresniems kaip 50 metų asmenims pasitaikanti 
apie 25 proc. atvejų [1], gigantinės cirkuliarios tiesiosios žar-
nos adenomos gerokai retesnės. Tikslaus gigantinių adenomų 
dažnio neįmanoma nurodyti vien jau dėl to, kad nėra visuo-
tinai priimtos bendrosios klasifikacijos [2,3]. Dažniausiai 
gigantinėmis įvardijamos adenomos, didesnės kaip 5 cm, 
nenurodant krypties – į gylį ar į plotį. Pristatome ultragi-
gantinės (>8 cm) cirkuliarios tiesiosios žarnos adenomos 
atvejį, gydytą Klaipėdos universitetinės ligoninės Pilvo ir 
endokrininės chirurgijos skyriuje.

	
Klinikinis atvejis 
Pacientas – 74 m. vyras, simptomų nejautė. Anamne-

zėje – išeminė širdies liga, prieš 11 m. persirgtas miokardo 
infarktas. Profilaktinio patikrinimo metu FOBT(+). Kitoje 
gydymo įstaigoje atlikta retrogradinė irigoskopija − rastas 
darinys tiesiojoje žarnoje, traktuotas kaip navikas. Atlikta 
kolonoskopija - I/V nejautroje apžiūrėta iki aklosios žarnos. 
Tiesiojoje žarnoje stebimas masyvus, cirkuliarus viliozinis 
polipas, apie 10 cm ilgio, apatinio krašto atstumas nuo iš-
angės apie 4 cm. Histologiškai − tubuloviliozinė adenoma. 

20 cm gylyje rastas apie 2 cm dydžio NICE2 polipas −histo-
logiškai tubulinė adenoma, esant aukšto laipsnio displazijai 
(karcinoma in situ). 

Dėl invazyvios karcinomos rizikos nuspręsta abu polipus 
šalinti vienu etapu. Pacientui pirmiausia atlikta endoskopinė 
polipektomija, endoskopine kilpa pašalintas polipas 20 cm 
gylyje, į pagrindą suleidus fiziologinio tirpalo. Procedūra   
vyko sklandžiai, komplikacijų nebuvo. Kitą dieną atlikta 
TEO polipektomija. Naudota 15 cm ilgio TEO platforma 
(Karl Storz, Tuttlingenas, Vokietija). Pašalintas cirkuliariai 
tiesiosios žarnos polipas apie 10 cm ilgio, pogleivio lygyje. 
Aiškios perforacijos į pilvo ertmę nestebėta. Dėl polipo 
dydžio – šalinant netilpo į TEO proktoskopą – pašalintas 
dalimis. Siekiant sumažinti striktūros tikimybę, proksima-
linis ir distalinis rezekcijos kraštai suartinti pavienėmis 3/0 
poliglikolio siūlėmis. Operacijos trukmė 7:15 val., po ope-
racijos gydytas RITS, stebėtas laikinas CK kilimas iki 1764 
U/l, nesant kliniškai reikšmingo suspaudimo sindromo. 2 
pooperacinę parą grąžintas į skyrių. Kontrolinėje apžval-
ginėje pilvo rentgenogramoje laisvo oro nestebėta, tačiau 
CRB pakilo iki 150,8 mg/l. Skirta parenterinė mityba, anti-
biotikoterapija ceftriaksonu 1,0x2 ir metronidazoliu 0,5x3. 
Peritonito požymių nebuvo, nekarščiavo, CRB per 4 paras 
sumažėjo iki 26,9 mg/l, leukocitozė 4,72 x10^9/l . Išrašytas 
5 pooperacinę parą, rekomendavus tęsti peroralinę antibio-
tikoterapiją cefuroksimu 0,5x2 ir metronidazoliu 0,5x2 dar 
5 paras. Histologinis tyrimas iš riestinės žarnos: tubulinė 
adenoma su intramukozine vidutiniškai diferencijuota (G2) 
adenokarcinoma. pTis. Rezekcijos kraštuose adenokarcino-
mos nėra. Histologinis tyrimas iš tiesiosios žarnos: storosios 
žarnos plokščia tubulinė adenoma M8263/0. Po 1 mėnesio 
pacientas apklaustas telefonu – nusiskundimų neturi, tuštinasi 
gerai, nekarščiuoja. 

Histologiškai storosios žarnos adenomos  skirstomos į 
tubulines (75-85% atvejų), tubuloviliozines (10-25%)  ir vi-
liozines (5%) [1]. Piktybinis potencialas priklauso ne tik nuo 
histologinio tipo, bet ir nuo adenomos dydžio. Mažesniame 
nei 1cm polipe karcinomos tikimybė neviršija 5 proc., tačiau 
didesniame nei 2 cm polipe invazyvios karcinomos tikimybė 
yra iki 50 procentų [1]. Paprastai storosios žarnos polipai 
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simptomų nesukelia, tačiau stambūs vilioziniai tiesiosios 
žarnos polipai gali pasireikšti kraujavimu tuštinantis, glei-
vingomis išskyromis, tenezmais [1]. Retais atvejais masyvių 
viliozinių tiesiosios žarnos polipų hipersekrecija gali sukelti 
dehidrataciją, ryškų elektrolitų pusiausvyros sutrikimą ir pre-
renalinį inkstų nepakankamumą – tai vadinama McKittrick 
Wheelock sindromu [4,5].

Diskusija 
Nedidelės kolorektalinės adenomos paprastai nustato-

mos ir pašalinamos kolonoskopijos  metu [1]. Visgi  plokšti 
stambūs polipai endoskopine kilpa pašalinami sunkiai, didelė 
polipo fragmentacijos ir neradikalaus pašalinimo tikimybė. 
Tiesiojoje žarnoje šalia išangės esantys polipai gali būti pa-
šalinami transanaliai. 1984 m. G. Buess pristatė transanalines 
endoskopines operacijas (TEM/TEO) [6]. Šios operacijos, 
kartu su vėlesnėmis įvairiomis transanalinėmis minimaliai 
invazyviomis metodikomis (TAMIS), endoskopine muko-
zektomija (EMR) ir endoskopine submukozine disekcija 
(ESD) [8] yra pagrindiniai tiesiosios žarnos polipų šalinimo 
būdai – priklausomai nuo ligoninės turimos įrangos ir pa-
tirties. Šie metodai leidžia polipus pašalinti vienu bloku, 
jei šalinama T1 karcinoma – toks gydymas gali būti pakan-
kamas [9], tačiau gigantiniai, ypač cirkuliarūs, tiesiosios 
žarnos polipai yra tam tikras iššūkis. Viena vertus, patologija 
gerybinė, todėl pageidautinos mažai invazyvios, mažesnės 
apimties operacijos, kurios saugesnės pacientui, komplikaci-
jos retos. Kita vertus, gigantinių, ypač cirkuliarių, adenomų 
pašalinimas techniškai itin sudėtingas, ne visada įmanoma 
pašalinti vienu bloku, ypač jei šalinama pogleivio lygyje. 
Gana dažnai polipai siekia rezekcinį kraštą – nuo 9,7 iki 
30,7 proc. atvejų [9]. Atliekant viso sienos storio eksciziją, 
pašalinimas vienu bloku labiau tikėtinas, tačiau suartinti ir 
susiūti rezekcijos kraštus nenaudojant tempimo ne visada 
įmanoma, be to, didėja pilvaplėvės  perforacijos rizika.  Nors 
tai nėra labai didelė komplikacija [8, 10], tačiau perforacija 
turi būti pastebėta ir sandariai užsiūta. TEO cirkuliari sandari 
siūlė irgi techniškai sudėtinga, reikalaujanti didelės patirties 
[7]. Jei šalinant mažesnius polipus, palikti atvirą defektą 
yra priimtina taktika, tai cirkuliarus žarnos sienos defektas 
(nepriklausomai nuo to, ar yra pogleivio lygyje, ar viso sie-
nos storio)  ateityje sukels randinę striktūrą. Dubenyje gali 
būti įkritusių žarnų kilpų, ypač jei operacijos metu pacientas 
nėra Trendelenburgo padėtyje, jos irgi gali būti pažeistos, 
atliekant lokalų cirkuliarios tiesiosios žarnos adenomos ša-
linimą [7]. Lokaliai šalinant cirkuliarios tiesiosios žarnos 
adenomą, laparoskopija ar net laparotomija labai tikėtina ir 
traktuotina ne kaip nepageidaujamas įvykis, bet kaip logiškas 
operacijos etapas [8,10]. Nėra klaida ir  cirkuliarų viliozinį 
polipą traktuoti kaip galimai invazyvią karcinomą ir atlikti 

radikalią rezekcinę operaciją – net jei histologinis tyrimas 
nerodo piktybiškumo požymių. Kaip minėta, tikimybė, kad 
gigantiniame vilioziniame polipe gali būti invazyvios ade-
nokarcinomos židinys, siekia 50 proc., todėl dalis autorių 
[11,12] rekomenduoja atlikti radikalią rezekciją pagal on-
kologinius principus. Idealu būtų piktybiškumą patikslinti 
dar iki operacijos, deja, jei biopsija invazijos nepatvirtina, 
vaizdinė diagnostika − magnetinio rezonanso tomografija 
(MRT) bei endoskopinis ultragarsinis tyrimas (EUG) nėra 
itin naudingi. Kaip parodė F. Letarte ir bendraautorių tyri-
mas [13], atliekant MRT gigantinių adenomų atveju, visada 
radiniai įvertinami kaip gerokai toliau pažengęs navikinis 
procesas, reikalaujantis gerokai didesnės apimties ar net 
kompleksinio gydymo. Jei pooperaciniame histologiniame 
tyrime rasta 8 karcinomos in situ bei 4 T1 adenokarcinomos, 
tai priešoperacinis MRT visus navikus vertino kaip T2-3 
adenokarcinomas. Labiau pasitikint MRT nei biopsija ir kli-
nikiniu vertinimu, visiems pacientams turėtų būti taikomas 
perteklinis gydymas, su visomis galimomis komplikacijomis 
ir liekamaisiais reiškiniais, pavyzdžiui, anastomozės ne-
sandarumu ar žemos tiesiosios žarnos rezekcijos sindromu 
(LARS). MRT polinkį į hiperdiagnostiką patvirtina ir asme-
ninė patirtis. Endoskopinis ultragarsinis tyrimas pasirodė 
kiek tikslesnis, tačiau taip pat pervertino pusę visų auglių. 
Jei vaizdinė diagnostika invazijos į pogleivį neranda – jos 
greičiausiai ir nėra, bet jei invazija randama – jos gali iš 
tikrųjų ir nebūti arba yra ženkliai mažesnė. Jei po tiesiosios 
žarnos polipo pašalinimo paaiškėtų, kad navikas vis dėlto 
piktybinis ir operacijos radikalumas nepakankamas (>T1 
navikas, pogleivio invazija >SM1, ypač – limfovaskulinė 
invazija), būtų reikalinga radikali rezekcinė tiesiosios žarnos 
operacija [1-3,8]. Mūsų atveju situaciją sunkino antrasis  
polipas riestinėje žarnoje, kuris po polipektomijos galėjo 
pasirodyti esantis invazyvi adenokarcinoma, dėl kurios rei-
kėtų antru etapu atlikti radikalią operaciją. Pasirinkome TEO 
polipektomiją pogleivio lygyje, aukodami galimybę pašalinti 
polipą vienu bloku. Operacinio preparato histologinis tyrimas 
tokį pasirinkimą pateisino, bent jau kol kas – polipe nei inva-
zyvios, nei in situ karcinomos nerasta, po operacijos praėjus 
mėnesiui, paciento savijauta gera, tuštinimasis be sutrikimų.

Išvada
Cirkuliarių gigantinių tiesiosios žarnos adenomų gydymo 

standarto nėra. Nors mažai invazyvioms operacijoms tei-
kiama pirmenybė, gydymo taktika parenkama individualiai, 
atsižvelgiant į paciento būklę, polipo ypatybes, esamą įrangą 
ir gydytojų chirurgų ir (ar) endoskopuotojų įgūdžius. Tokie 
atvejai pasitaiko retai ir nėra bendros visuotinai priimtos 
klasifikacijos, todėl surinkti pakankamą atvejų skaičių ir 
padaryti patikimas išvadas galėtų nebent prospektyvinis visų 
atvejų Europoje auditas.
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GIANT RECTAL ADENOMA. CASE REPORT 
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Summary
We are presenting a case of a man with giant circular rectal 

adenoma and in-situ carcinoma of sigmoid colon. The latter was 
removed endoscopically, while for rectal adenoma was perfor-
med transanal endoscopic operation (TEO). Histological exami-
nation did not found signs of invasion in both polyps. Controver-
sies regarding tactics are discussed. Although minimally invasive 
approaches are favorized, there is no robust standard in treatment 
of giant rectal adenomas. Prospective european audit could give 
reliable conclusions.
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