
125

Žurnalo tinklalapis: http://sm-hs.eu                                                                Adresas susirašinėti: Tomas Poškus, el. p.: toshcus@yahoo.com

Raktažodžiai: skrandžio vėžys, tarpuplautis, mediasti-
noskopija.

Santrauka
Pastaruoju metu daugėja gastroezofaginės jungties 
ir skrandžio kardialinės dalies adenokarcinomos 
atvejų. Šio tipo piktybinių ligų priešoperacinės 
stadijos nustatymas neretai būna sudėtingas dėl 
specifinės auglio lokalizacijos bei metastazavi-
mo į skirtingas limfmazgių grupes. Preciziškas ir 
tikslus priešoperacinis skrandžio vėžio stadijos 
nustatymas lemia gydymo taktikos pasirinkimą 
bei prognozę. Kompiuterinė tomografija, dažniau-
siai naudojama vėžio stadijai nustatyti, nėra itin 
jautrus ir specifiškas tyrimo būdas metastazėms 
limfmazgiuose nustatyti. Todėl joms aptikti tenka 
naudoti neįprastus diagnostikos metodus. Šiame 
straipsnyje pristatomi du klinikiniai kardialinės 
dalies skrandžio vėžio atvejai, kai gydymo pla-
nas buvo pakeistas tik po diagnostinės mediasti-
noskopijos bei limfmazgio biopsijos, nustačius 
naviko metastazes viršutiniuose tarpuplaučio 
limfmazgiuose. 

ĮVADAS
Skrandžio vėžys – tai viena dažniausių piktybinių 

ligų ir antra pagal dažnumą mirties nuo vėžio priežastis 
pasaulyje (1), lemianti 3 – 10% visų mirčių nuo vėžio 
(2). Pastaruoju metu pastebima, jog mažėja vidurinės ir 
distalinės dalies skrandžio vėžio atvejų, tačiau daugėja 
gastroezofaginės jungties ir skrandžio kardialinės dalies 
piktybinių ligų (3). Teigiama, kad diagnozės nustatymo 
metu šie navikai yra didesni ir dažniau būna penetravę 
į serozinį dangalą, anksčiau ir dažniau metastazuoja 
į sritinius limfmazgius ir dažniau stebima invazija į 
kraujagysles nei vidurinės ar distalinės dalies skrandžio 

vėžio atvejais (3). Be to, žinoma, kad kardialinės dalies 
skrandžio vėžys yra nepriklausomas blogos prognozės 
faktorius (3) ir kad gastroezofaginės jungties adenokarci-
nomos nustatymas esant klinikiniams simptomams lemia 
mažą išgyvenamumą (4). Jam taip pat įtakus amžius, 
naviko stadija, metastazinių limfmazgių skaičius, pT 
stadija, rezekcijos tipas, pašalintų pilvo ir tarpuplaučio 
limfmazgių skaičius (4). Kokia gydymo taktika bus pa-
sirinkta, priklauso nuo vėžio stadijos, todėl nustačius 
piktybinio skrandžio naviko diagnozę būtina kuo tiksliau 
įvertinti jo išplitimą – nuo to priklauso paciento išgyve-
namumas ir prognozė.

Tyrimo tikslas - pristatyti išplitusio viršutiniame tar-
puplautyje įskrandžio srities vėžio atvejus bei apžvelgti 
įskrandžio srities vėžio gydymą.

1-as klinikinis atvejis. 43 m. amžiaus moteris apie 3 
mėn. skundėsi bendru silpnumu, subfebriliu karščiavimu 
vakarais, disfagija, skausmu epigastriume ir už krūtin-
kaulio, galvos skausmu, svaigimu. Ambulatoriškai atlikti 
bendras ir biocheminis kraujo, bendras šlapimo tyrimai 
– normalūs,  ezofagogastroduodenoskopijos metu įtartas 
įskrandžio srities navikas. Histologiškai ištyrus skrandžio 
gleivinės bioptatą nustatyta blogai diferencijuota skran-
džio adenokarcinoma G3, difuzinis tipas pagal Lauren, 
plitimas stemplės gleivinėje. Pacientei buvo atlikta krūti-
nės ląstos kompiuterinė tomografija (KT), rasta: padidėję 
plaučių šaknų limfmazgiai, tarpuplautis ženkliai praplės-
tas, nedislokuotas, tarpuplautyje – paraaortaliai 28,7 x 
15 mm ir 15 x 17 mm dydžio limfmazgiai, retrosternaliai 
24,9 x 32 mm limfmazgių grupelė, po bifurkacija – 33 
x 27 mm dydžio limfmazgiai, paratrachealiai iš dešinės 
– 22,5 x 30,1 mm limfmazgių konglomeratai. Paraaor-
taliai žemiau diafragmos matyti iki 13,4 mm skersmens 
limfmazgis, matoma tik į skenavimo plotą patekusi sritis. 
KT tyrimo išvada – padidėję limfmazgiai, limfmazgių 
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konglomeratai tarpuplautyje. Diferencijuoti rekomen-
duota su limfoma, vaizdas panašus į sarkoidozę.

Pacientė hospitalizuota stacionariniam ištyrimui ir gy-
dymui. Bendrame kraujo tyrime – trombocitų 145x109/l, 
MCV – 79,8 fL, kiti rodikliai normalūs;  biocheminiame 
kraujo tyrime – padidėjusi šarminės fosfatazės koncen-
tracija (iki 172 IU, norma – 95). Atlikus stemplės rent-
genokontrastinį tyrimą, nustatytas nežymus spaudimo 
padidėjimas į stemplę visose dalyse. Padaryta pilvo KT 
– matomi padidėję perigastriniai limfmazgiai, atokaus 
naviko išplitimo pilvo ertmėje ar paraaortiniame tarpe 
nerasta. Pacientė konsultuota krūtinės chirurgo – neat-
mesta galimybė, kad KT nustatyta tarpuplaučio limfa-
denopatija gali būti ne navikinės kilmės. Dėl to naviko 
išplitimui įvertinti buvo nuspręsta atlikti mediastinosko-
piją ir limfmazgio biopsiją, laparoskopiją ir jei išplitimo 
nėra – gastrektomiją su limfonodektomija. Pacientė 
operuota. Laparoskopijos metu atokaus naviko išplitimo 
nenustatyta, tačiau mediastinoskopijos metu pastebėti 
padidėję paratrachėjiniai ir trachėjos bifurkacijos srities 
limfmazgiai;  juos ištyrus intraoperaciniu histologiniu 
tyrimu ir  nustačius auglio išplitimą radikalaus gydymo 
atsisakyta. Buvo nutarta skirti chemoterapiją, tačiau po 
operacijos ligonės būklė sparčiai blogėjo: progresavo 
dusulys ir kvėpavimo nepakankamumas, nors krūtinės 
ląstos rentgenogramoje, pilvo ir pleuros ertmių sonos-
kopijos metu papildomų pokyčių nebuvo, kojų venų 
ultragarsinis tyrimas taip pat buvo normalus. Širdies 
ultragarsinio tyrimo metu nustatytas triburio vožtuvo 
gradientas 48 mmHg. Toliau blogėjant ligonės būklei, 
progresuojant vėžinei intoksikacijai;   praėjus 10 dienų 
po laparoskopijos ir mediastinoskopijos, ligonė mirė.

2-as klinikinis atvejis. 59 m. amžiaus moteris hospita-
lizuota dėl stipraus pilvo skausmo (pagal VAS – skausmo 
stiprumas 8 balai), viduriavimo juodomis išmatomis, 
pykinimo, vėmimo, galvos skausmo. Pykinimas vargino 
apie 3 mėn., prieš 3 savaites atsirado kiti simptomai, 
kurie nuolat progresavo. Per pastarąjį mėnesį ligonė 
neteko apie 5 kg svorio. Apžiūrint ligonės oda blyški, 
liežuvis sausas, pilvas palpuojant minkštas, jautrus epi-
gastriumo srityje. Bendrame kraujo tyrime – anemija, 
trombocitopenija (eritrocitų 3,55 x 1012/l, Hb 91 g/l, 
hematokritas 0,28, MCV – 78,9 fL, trombocitų 108 x 
109/l), biocheminiame kraujo tyrime – padidėjusi gliu-
kozės (7,62 mmol/l) šarminės fosfatazės (170 IU), CRB 
koncentracija (164 mg/l), sumažėjusi K koncentracija 
(3,10 mmol/l), kiti rodikliai normalūs. Atlikus pilvo or-
ganų ultragarsinį tyrimą nustatyti daugybiniai mazgai (iki 
29 mm dydžio) apie kasą, paraaortiniame tarpe, pasaito 

srityje, taip pat keli iki 10 mm dydžio limfmazgiai kairėje 
viršraktikaulinėje srityje. Krūtinės ląstos rentgenogramoje 
matomas praplėstas viršutinis tarpuplautis. Įtarus galimą 
piktybinį procesą, atlikta EGDS, nustatytas įskrandžio 
navikas, galutinė histologinio tyrimo išvada – skrandžio 
vidutinės diferenciacijos adenokarcinoma G2, žarninio 
tipo pagal Lauren. Naviko išplitimui įvertinti atlikta 
krūtinės ir pilvo KT: nustatyti padidėję paratrachėjiniai 
limfmazgiai (jungo duobės aukštyje iki 2 cm, v.azygos 
aukštyje iki 15 mm), bifurkaciniai limfmazgiai nedideli. 
Pleuros ertmėje skysčio nerasta. Ženkliai padidėję gas-
triniai, parapankreatiniai, paraaortiniai limfmazgiai (iki 
22-26 mm), susiliejantys į konglomeratus. Konsiliumo 
metu dalyvaujant pilvo, krūtinės chirurgams nuspręsta, 
kad tikslesniam naviko išplitimo nustatymui reikia atlikti 
mediastinoskopiją ir pakitusio limfmazgio biopsiją;  ne-
sant išplitimo tarpuplautyje, atlikti radikalią skrandžio 
pašalinimo operaciją. Mediastinoskopijos metu rasti 
padidėję paratrachėjiniai ir peribronchiniai limfmazgiai, 
kuriuos ištyrus histologiškai patvirtinta skrandžio ade-
nokarcinomos metastazių diagnozė. Dėl to radikalios 
operacijos buvo atsisakyta ir ligonė nusiųsta paliatyviai 
chemoterapijai.

DISKUSIJA
Nors daugelis autorių distalinės stemplės ir kardia-

linės skrandžio dalies vėžį laiko bendru klinikiniu vie-
netu, yra ir nuomonių, kad šios piktybinės  ligos turėtų 
būti nagrinėjamos atskirai (5). Šiuo metu pagal auglio 
lokalizaciją gastroezofaginės jungties piktybiniai navikai 
skirstomi į (klasifikacija, pasiūlyta Siewert (6): I tipo (arba 
Barrett‘o stemplės adenokarcinoma) – auglys yra 1-5 cm 
virš Z linijos;  II tipo (arba „tikroji“ kardialinės dalies 
adenokarcinoma) – auglys yra 1 cm virš – 2 cm žemiau 
Z linijos ir III tipo (arba subkardialinės/skrandžio dugno 
dalies adenokarcinoma) – auglys yra 2-5 cm žemiau 
Z linijos. Tai išties dvilypė vėžio lokalizacija, nes pa-
grindinė naviko masė gali būti arba krūtinės, arba pilvo 
ertmėje, be to, skirtingų tipų navikai linkę metastazuoti 
į skirtingas sritinių limfmazgių grupes. Nustatyta, kad 
distalinės stemplės dalies navikai dažniausiai plinta į 
viršutinius skrandžio (24 – 38%), apatinius tarpuplaučio 
(11,7 – 22,6%), vidurinius tarpuplaučio (8 – 16,9%) 
limfmazgius, tuo tarpu skrandžio kardialinės dalies vėžys 
dažniausiai plinta į viršutinius skrandžio (20,7-46%), 
greta tr.coeliacus esančius (6,8-17,2%) limfmazgius, o 
šio tipo navikų plitimas į apatinius tarpuplaučio limfmaz-
gius stebėtas tik apie 10% atvejų (7). Dėl šių ypatumų 
dažnai kyla diskusijų dėl gydymo taktikos pasirinkimo, 
t.y. kurios stemplės ar skrandžio dalies rezekcija turi 
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būti atlikta, kurių grupių limfmazgiai turi būti pašalinti 
ir t.t. Be to, gana dažnai, esant išplitusiam navikui (t.y. 
kai pirminis navikas yra ir skrandyje, ir stemplėje), atsi-
randa nesutarimų, kur yra anatominė naviko kilmės vieta 
ir ar jo stadija turėtų būti nustatoma remiantis stemplės 
ar skrandžio vėžio TNM klasifikacija (8). Tai sukelia 
nemažai problemų, nes gastroezofaginės jungties vėžio 
gydymą ir prognozę labiausiai nulemia būtent tikslus, 
preciziškas ligos stadijos nustatymas (9).

Remiantis paskutiniąja, septintąja, AJCC priimta TNM 
klasifikacija, atlikti tam tikri pakeitimai nustatant gastroe-
zofaginės jungties navikų stadiją. Priimta, kad navikai, 
susidarantys gastroezofaginėje jungtyje arba skrandyje 
iki 5 cm žemiau nuo gastroezofaginės jungties ir ker-
tantys gastroezofaginę jungtį, turėtų būti stadijuojami 
remiantis stemplės vėžio TNM klasifikacija (8, 10). Tuo 
tarpu navikų, prasidedančių proksimalinėje skrandžio 
dalyje, bet nekertančių gastroezofaginės jungties, ir dis-
taliau prasidedančių skrandžio navikų, stadija turi būti 

nustatoma remiantis skrandžio vėžio TNM klasifikacija. 
Taigi abiem pristatytais atvejais piktybiniai navikai turėtų 
būti klasifikuojami pagal stemplės vėžio TNM klasifika-
ciją (8). Remiantis ja, sritiniams limfmazgiams priskiriami 
bet kurios lokalizacijos paraezofaginiai limfmazgiai, 
pradedant kaklu ir baigiant tr.coeliacus limfmazgiais 
(10). Be to, panaikintas Mx, M1a ir M1b skirstymas, ir 
M klasifikacijoje paliktos tik 2 grupės: M0 – nėra atokių 
metastazių ir M1 – yra atokios metastazės (1 lentelė) 
(10). Nors tikimasi, kad šie pakeitimai supaprastins 
gastroezofaginės jungties navikų stadijos nustatymą bei 
padės lengviau įvertinti paciento prognozę ar parinkti 
gydymo taktiką, jau yra duomenų, rodančių, kad ir ši 
sistema turi trūkumų. Atliktoje retrospektyvioje studijoje 
nustatyta, kad kardialinės srities navikų stadiją geriau nu-
statyti remiantis ne stemplės, o skrandžio vėžio septintąja 
TNM klasifikacija, tačiau taip pat teigiama, kad septintoji 
skrandžio vėžio TNM klasifikacija (2 lentelė) tobulesnė 
nei šeštoji (11). Manoma, kad šias hipotezes patvirtins 

1 lentelė. Stemplės ir gastroezofaginės jungties vėžio septin-
toji TNM klasifikacija (10,20).

2 lentelė. Skrandžio vėžio septintoji TNM klasifikacija 
(2,8).
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tik daugiau atliktų prospektyvinių studijų.
Remiantis ankstesnėmis TNM klasifikacijomis, gastro-

ezofaginės dalies vėžio atveju atokiomis laikomos nodi 
lymphatici coeliaci ir vidaus organų (pvz., kepenų, kaulų 
ir kt.) metastazės, susijusios su bloga prognoze ir trumpu 
išgyvenamumu (5, 11). Tuo tarpu ilgalaikio išgyvenamu-
mo rodikliai esant sąlyginai atokių proksimalinių tarpu-
plaučio limfmazgių (pvz., paratrachėjinių, subkarininių, 
aortopulmoninių ir kt.) metastazėms yra nenustatyti. 
Atliktose keliose studijose buvo tirti pacientai, sergantys 
kardialinės skrandžio dalies vėžiu, plintančiu į stemplę 
(5). Proksimalinių tarpuplaučio limfmazgių metastazės 
esant gastroezofaginės jungties vėžiui buvo rastos 19-
33% atvejų ir buvo ryškiai susijusios su bloga ilgalaikio 
išgyvenamumo prognoze (5 metų išgyvenamumas siekė 
0-13%). Vidutinė šių pacientų išgyvenamumo trukmė 
(po radikalaus chirurginio gydymo) siekė 8 mėn. Taigi 
pacientams, sergantiems kardialinės skrandžio dalies 
vėžiu su plitimu į stemplę, metastazės proksimaliniuose 
tarpuplaučio limfmazgiuose yra blogos prognozės indi-
katorius. Šių pacientų išgyvenamumas toks pat blogas, 
kaip ir pacientų su n.lymphatici coeliaci metastazėmis. 
Pacientėms rastos metastazės paratrachėjiniuose ir 
paraaortiniuose limfmazgiuose taip pat gali būti susi-
jusios su bloga jų ligos prognoze. Remiantis atliktomis 
studijomis manoma, kad metastazių buvimą proksimali-
niuose tarpuplaučio limfmazgiuose reikia nustatyti prieš 
operaciją ir tuo pačiu, atsižvelgiant į paciento prognozę, 
taikyti atitinkamą gydymą. 

Radikalus operacinis gydymas taikomas tik nesant 
atokių naviko metastazių. Operacijos taktika pasiren-
kama priklausomai nuo vėžio stadijos, tikslios pirminio 
naviko lokalizacijos ir bendros paciento būklės (12). 
Esant lokalizuotai ligai, optimali terapija yra naviko R0 
rezekcija su pilvo ir tarpuplaučio limfmazgių pašalinimu;  
dažnai kyla diskusijų, kurias limfmazgių grupes reiktų 
pašalinti – manoma, kad reikėtų atsižvelgti į sritis, kur 
dažniausiai metastazuoja I,II ir III tipo (pagal Siewert) 
gastroezofaginės jungties navikai (7). Kai liga pažengusi, 
prieš operaciją gali būti taikomi spindulinis gydymas ar 
chemoterapija, siekiant padidinti šansus po to atlikti iš-
gydančią radikalią operaciją. Kai atsako į neoadjuvantinę 
terapiją nėra, esant išplitusiems navikams taikomas pa-
liatyvus gydymas (12). Akivaizdu, kad prieš planuojant 
gydymą kuo tiksliau turėtų būti nustatomas skrandžio 
vėžio išplitimas, nes nuo to ir priklauso gydymo taktikos 
pasirinkimas. Abiem pacientėms radikalaus gydymo 
taip pat buvo atsisakyta, nustačius naviko metastazes į 
viršutinio tarpuplaučio limfmazgius.

Skrandžio vėžio priešoperaciniam stadijavimui nau-

dojami įvairūs tyrimo metodai. Endoskopinis ultragarsi-
nis skrandžio gleivinės tyrimas padeda patikimai įvertinti 
pirminio naviko invaziją į skrandžio sienelę (t.y. nustatyti 
T stadiją), taip pat nustatyti perigastrinę limfadenopatiją 
(2). Manoma, kad endoskopinis ultragarsinis tyrimas yra 
vertingiausias diagnostinis metodas priešoperaciniam 
pirminio naviko išplitimui įvertinti (auglio invazijos gylio 
įvertinimo tikslumas siekia iki 82%), tačiau yra mažiau 
patikimas vertinant naviko išplitimą sritiniuose limf-
mazgiuose (t.y. N stadiją) (2). Endoskopinio ultragarso 
jautrumas nustatant mažus limfmazgius tarpuplautyje 
yra didesnis nei 90%, tačiau specifiškumas yra mažas. 
Tiksliausias būdas sritinių limfmazgių pokyčiams nu-
statyti yra diagnostinė laparoskopija (2). Ji dažniausiai 
atliekama pacientams, kuriems, remiantis radiologinių 
tyrimų duomenimis, galima atlikti radikalią skrandžio 
pašalinimo operaciją ir siekiant įsitikinti, kad šių tyrimų 
duomenys yra teisingi (1). Tai padeda išvengti didelės 
apimties operacijos pacientams, kurie iš tikrųjų serga 
pažengusios stadijos skrandžio vėžiu (1). Tiek T, tiek N, 
tiek M stadijai nustatyti galima naudoti ir FDG-PET (18-
fluorodeoksigliukozės pozitronų emisinės tomografijos) 
skenavimą (1). Duomenys apie šio metodo efektyvumą 
nustatant naviko išplitimą skiriasi. Vienur teigiama, kad 
tai pakankamai jautrus ir specifiškas tyrimas tik žarni-
nio tipo (pagal Lauren) navikui skrandyje ir jo lokaliai 
invazijai nustatyti, tačiau turi ribotą jautrumą nustatant 
difuzinio tipo adenokarcinomą bei jos lokalią invaziją, 
metastazes sritiniuose limfmazgiuose ir atokiuose orga-
nuose (1). Tuo tarpu atliktoje studijoje, kurioje tirti 28 
pacientai, sergantys gastroezofaginės jungties vėžiu, 
teigiama, kad FDG-PET yra naudingas metodas priešo-
peracinei gastroezofaginės jungties naviko stadijai nu-
statyti vien dėl to, kad naudojant šį tyrimą galima aptikti 
atokias metastazes (minėtame tyrime atokios metastazės 
rastos 4 pacientams, po FDG-PET tyrimo gydymo taktika 
pakeista 2 pacientams) (13). 

Kompiuterinė tomografija yra bene dažniausiai 
naudojamas tyrimo būdas naviko išplitimui įvertinti ir 
ligos stadijai prieš operaciją nustatyti (2,14,15). Šiuo 
metodu galima nustatyti naviko metastazes kepenyse, 
regioninę ar tolimų sričių limfadenopatiją, numatyti 
pirminio naviko invaziją į gretimas struktūras (2). Vis 
dėlto yra duomenų, kad prieš operaciją iš KT duomenų 
nustatyta skrandžio vėžio stadija ne visada sutampa su 
histopatologinių tyrimų duomenimis, atliktais po ope-
racijos (14). Įvairių autorių duomenimis, KT jautrumas 
nustatant naviko išplitimą regioniniuose limfmazgiuose 
svyruoja nuo 48 iki 82%, o specifiškumas yra žemesnis 
nei 62% (14). KT tyrimo specifiškumas aptinkant mažus 
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tarpuplaučio limfmazgius yra mažiau nei 50%. Taip yra 
todėl, kad naudojant KT naviko išplitimui limfmazgiuose 
nustatyti yra atsižvelgiama tik į jų dydį (didesni nei 10 
mm limfmazgiai laikomi metastaziniais) (2,14). Tačiau 
gana dažnai limfmazgiai, didesni nei 10 mm, gali būti 
padidėję dėl kitų priežasčių (pvz., reaktyvios hiperpla-
zijos), o metastaziniai limfmazgiai gali būti normalaus 
dydžio (2). Vadinasi, limfmazgio dydis nėra labai patiki-
mas rodiklis vertinant, jis metastazinis, ar ne. Nustatyta, 
kad taikant endoskopinį ultragarsinį tyrimą kartu su KT 
priešoperaciniam gastroezofaginės jungties ar skrandžio 
kardialinės dalies adenokarcinomos stadijavimui tolimų-
jų metastazių vertinimo tikslumas yra vos 64-66%, speci-
fiškumas siekia 95% (15). Tarpuplaučio limfmazgiai gali 
būti padidėję dėl įvairių priežasčių, pvz., tuberkuliozės, 
plaučių uždegimo (infekcinės kilmės limfadenopatija), 
sarkoidozės (autoimuninė limfadenopatija), limfomos 
(hematologinės kilmės limfadenopatija), taip pat ir 
plaučių vėžio ar metastazių iš kitos lokalizacijos vėžio 
(piktybinė limfadenopatija) (16). Visais atvejais atlikta 
kompiuterinė tomografija padės tik nustatyti limfmazgių 
padidėjimą, bet iš jos vaizdų nebus galima nustatyti 
limfadenopatijos priežasties. Abiem klinikiniais atvejais 
taip pat buvo nustatyta tarpuplaučio limfadenopatija, 
tačiau be papildomų tyrimų nebuvo galima pasakyti, 
ar limfmazgiai padidėję dėl skrandžio vėžio išplitimo 
į juos, ar dėl kitos priežasties. Todėl tais atvejais, kai 
kituose organuose tolimų metastazių nėra (kaip buvo 
ir šiais abiem klinikiniais atvejais) ir esant tik tarpup-
laučio limfadenopatijai, KT neužtenka priešoperacinei 
skrandžio vėžio stadijai nustatyti, reikalingi kiti tyrimo 
metodai arba KT kombinacija su kitais tyrimais. Pvz., 
KT-PET tyrimas yra itin naudingas aptinkant smulkius 
limfmazgius tarpuplautyje (specifiškumas siekia daugiau 
nei 80%), limfmazgių metastazes, esančias ne krūtinės 
ląstoje, smulkias kepenų metastazes (≤1 cm) (9).

Mediastinoskopija kaip tyrimo metodas ypač išpopu-
liarėjo nuo 1989 m., kai A.Lerut prie mediastinoskopo 
prijungė videokamerą ir taip pagerino matomumą ap-
žiūrint tarpuplautį (16). Videoasistuojamoji mediasti-
noskopija (arba VAM) šiuo metu yra auksinis standartas 
metastaziniams tarpuplaučio limfmazgiams vertinti plau-
čių vėžio atveju (16). Šis tyrimo būdas leidžia pilnai ir 
detaliai apžiūrėti bei įvertinti viršutinius paratrachėjinius, 
prevaskulinius, apatinius paratrachėjinius, subkarininius 
ir netgi plaučių vartų limfmazgius, paimti limfmazgio 
biopsiją, atlikti ne tik diagnostikos, bet ir įvairias terapijos 
procedūras (16). Tai labai svarbu vertinant plaučių vėžio 
stadiją ir planuojant gydymą (nustatant ne smulkių ląs-
telių plaučių vėžio išplitimą į tarpuplaučio limfmazgius, 

tyrimo jautrumas siekia 93%, o specifiškumas 100%) 
(16).  VAM taip pat yra labai svarbi ir naudojama dife-
rencinei diagnostikai, kai tarpuplaučio limfadenopatijos 
kilmė neaiški ar įtariamas ekstratorakalinės srities naviko 
išplitimas į tarpuplautį (16-18). Šio tyrimo metu galima 
paimti pakankamai daug biopsinės medžiagos, kurios 
dažnai prireikia detalesniems histopatologiniams tyri-
mams (16). Be to, tai yra trumpa, apie 30 min. trunkanti 
operacija, po kurios pacientai nejaučia diskomforto, 
gali valgyti iškart po procedūros (16). Pastaruoju metu 
vis labiau populiarėjant minimaliai invazinėms proce-
dūroms, atsiranda duomenų, kad tiek endobronchiniu 
ultragarsu, tiek transezofaginiu ultragarsu kontroliuo-
jama plonos adatos aspiracija yra pakankamai jautrūs 
metodai ekstratorakalinio naviko išplitimui tarpuplautyje 
nustatyti (17-18). Šių tyrimų jautrumas buvo atitinkamai 
85 (17)% ir 86% (18), transezofaginiu ultragarsu kontro-
liuojamos plonos adatos aspiracijos specifiškumas siekė 
100% (18). Be to, šie tyrimai yra mažiau invaziniai kaip 
mediastinoskopija, jiems nereikalinga bendra nejautra, 
mažesnis komplikacijų dažnis po procedūros (17,18). 
Vis dėlto minimaliai invazinės procedūros turi trūkumų. 
Jų metu galima paimti mažiau biopsinės medžiagos nei 
mediastinoskopijos metu, šios procedūros turi mažą 
neigiamą prognostinę vertę (endobronchiniu ultragar-
su kontroliuojama plonos adatos biopsija – 61% (17), 
transezofaginiu ultragarsu kontroliuojama plonos adatos 
aspiracija – 72 - 90% (18,19). Dėl to nenustačius pikty-
binių pakitimų limfmazgiuose, vis tiek rekomenduojama 
atlikti mediastinoskopiją ar torakoskopiją (17,18). Dėl šių 
priežasčių mediastinoskopija vis dar išlieka pagrindinis 
metodas tiriant neaiškios kilmės tarpuplaučio limfade-
nopatiją (16).

Mediastinoskopijos pagalba metastazes tarpuplaučio 
limfmazgiuose pavyko nustatyti ir abiem klinikiniais 
atvejais. Tik dėl to atsisakyta radikalaus chirurginio 
skrandžio vėžio gydymo, nes kitų atokių metastazių 
abiem pacientėms nebuvo rasta ir, jei mediastinosko-
pijos metu nebūtų nustatyti metastaziniai tarpuplaučio 
limfmazgiai, joms būtų atlikta skrandžio pašalinimo 
operacija. Taigi tik po mediastinoskopijos ir limfmazgio 
biopsijos rezultatų abiem pacientėms buvo pakeista 
gydymo taktika. 

IŠVADOS
Planuojant kardialinės dalies skrandžio vėžio gydy-

mą, būtina įvertinti naviko išplitimą ir  ligos stadiją pagal 
TNM klasifikaciją prieš planuojamą radikalią operaciją. 
Be to, rekomenduojama nustatyti, ar nėra metastazių 
proksimaliniuose tarpuplaučio limfmazgiuose, nes tai 
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susiję su bloga ligos prognoze. Dažniausiai tam naudoja-
mas tyrimas yra kompiuterinė tomografija, tačiau tai nėra 
labai patikimas tyrimo metodas, ypač vertinant naviko 
išplitimą į sritinius ar atokius limfmazgius. Atvejais, kai 
yra tik tarpuplaučio limfadenopatija ir kitų skrandžio 
vėžio metastazių nenustatoma, vienas patikimiausių tyri-
mo metodų yra videoasistuojamoji mediastinoskopija ir 
pakitusio limfmazgio biopsija bei histologinis ištyrimas. 
Abiem nagrinėjamais klinikiniais atvejais gydymo taktika 
taip pat buvo pakeista ir radikalios operacijos atsisakyta 
tik po mediastinoskopijos, nustačius skrandžio vėžio 
metastazes proksimaliniame tarpuplautyje.
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THE AIM OF THE ARTICLE IS TO PRESENT TWO CASES OF 
CANCER OF THE CARDIA OF THE STOMACH WITH PROXIMAL 
MEDIASTINAL SPREAD AND TO REVIEW THE TREATMENT OF THE 
CANCER OF THE CARDIA

Dovilė Proškutė, Tomas Poškus, Vytautas Jovaišas
Summary
Key words: gastric cancer, mediastinum, mediastinoscopy.
There has been an increase in adenocarcinoma of the gastroesop-

hageal junction and gastric cardia recently. These types of cancer might 
be difficult to stage preoperatively because of their specific location 
and involvement of various lymph nodes. The preoperative staging of 
gastric cancer has to be very precise because it influences the choice 
of treatment and prognosis. Computed tomography which is the most 
popular method used for staging is not sensitive and specific enough 
to detect metastatic lymph nodes. That is why other uncommon diag-
nostic methods should be used. We present two clinical cases in this 
article – both patients had adenocarcinoma of the gastric cardia. The 
treatment plan for them was changed only after video-asissted medi-
astinoscopy and lymph node biopsy were performed and metastases 
in proximal mediastinal lymph nodes were detected. 

Correspondence to: toshcus@yahoo.com

Gauta 2011-04-28




