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VIDEOASISTUOJAMOSIOS MEDIASTINOSKOPIJOS PA-
NAUDOJIMAS IR REIKSME NUSTATANT SKRANDZIO
KARDIALINES DALIES ADENOKARCINOMOS
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Santrauka

Pastaruoju metu daugéja gastroezofaginés jungties
ir skrandZio kardialinés dalies adenokarcinomos
atvejy. Sio tipo piktybiniy ligy prieoperacinés
stadijos nustatymas neretai bana sudétingas dél
specifinés auglio lokalizacijos bei metastazavi-
mo | skirtingas limfmazgiy grupes. Preciziskas ir
tikslus priesoperacinis skrandzio vézio stadijos
nustatymas lemia gydymo taktikos pasirinkima
bei prognoze. Kompiuteriné tomografija, daZniau-
siai naudojama véZzio stadijai nustatyti, néra itin
jautrus ir specifiskas tyrimo bddas metastazéms
limfmazgiuose nustatyti. Todél joms aptikti tenka
naudoti nejprastus diagnostikos metodus. Siame
dalies skrandzio véZio atvejai, kai gydymo pla-
nas buvo pakeistas tik po diagnostinés mediasti-
noskopijos bei limfmazgio biopsijos, nustacius
naviko metastazes virsutiniuose tarpuplaucio
limfmazgiuose.

IVADAS

SkrandZio vézys — tai viena dazniausiy piktybiniy
ligy ir antra pagal daznuma mirties nuo vézio priezastis
pasaulyje (1), lemianti 3 — 10% visy mir¢iy nuo vézio
(2). Pastaruoju metu pastebima, jog mazéja vidurinés ir
distalinés dalies skrandZio vézio atvejy, ta¢iau daugéja
gastroezofaginés jungties ir skrandZio kardialinés dalies
piktybiniy ligy (3). Teigiama, kad diagnozés nustatymo
metu Sie navikai yra didesni ir dazniau bana penetrave
j serozinj dangala, anksciau ir daZniau metastazuoja
j sritinius limfmazgius ir daZniau stebima invazija j
kraujagysles nei vidurinés ar distalinés dalies skrandZio

véZio atvejais (3). Be to, Zinoma, kad kardialinés dalies
skrandZio vézys yra nepriklausomas blogos prognozés
faktorius (3) ir kad gastroezofaginés jungties adenokarci-
nomos nustatymas esant klinikiniams simptomams lemia
maza isgyvenamuma (4). Jam taip pat jtakus amzius,
naviko stadija, metastaziniy limfmazgiy skaicius, pT
stadija, rezekcijos tipas, pasalinty pilvo ir tarpuplaucio
limfmazgiy skaicius (4). Kokia gydymo taktika bus pa-
sirinkta, priklauso nuo vézio stadijos, todél nustacius
piktybinio skrandzio naviko diagnoze batina kuo tiksliau
jvertinti jo i$plitima — nuo to priklauso paciento isgyve-
namumas ir prognoze.

Tyrimo tikslas - pristatyti iSplitusio virSutiniame tar-
puplautyje jskrandzio srities vézio atvejus bei apzvelgti
jskrandzio srities vézio gydyma.

1-as klinikinis atvejis. 43 m. amZiaus moteris apie 3
meén. skundési bendru silpnumu, subfebriliu kard¢iavimu
vakarais, disfagija, skausmu epigastriume ir uz kratin-
kaulio, galvos skausmu, svaigimu. Ambulatoriskai atlikti
bendras ir biocheminis kraujo, bendras $lapimo tyrimai
—normalis, ezofagogastroduodenoskopijos metu jtartas
jskrandZio srities navikas. Histologiskai istyrus skrandzio
gleivinés bioptatg nustatyta blogai diferencijuota skran-
dzio adenokarcinoma G3, difuzinis tipas pagal Lauren,
plitimas stemplés gleivinéje. Pacientei buvo atlikta krati-
nés lastos kompiuteriné tomografija (KT), rasta: padidéje
plauciy Sakny limfmazgiai, tarpuplautis Zenkliai praplés-
tas, nedislokuotas, tarpuplautyje — paraaortaliai 28,7 x
15 mm ir 15 x 17 mm dydzio limfmazgiai, retrosternaliai
24,9 x 32 mm limfmazgiy grupelé, po bifurkacija — 33
x 27 mm dydZio limfmazgiai, paratrachealiai i$ deSinés
— 22,5 x 30,1 mm limfmazgiy konglomeratai. Paraaor-
taliai Zemiau diafragmos matyti iki 13,4 mm skersmens
limfmazgis, matoma tik j skenavimo plotg patekusi sritis.
KT tyrimo iSvada — padidéje limfmazgiai, limfmazgiy
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konglomeratai tarpuplautyje. Diferencijuoti rekomen-
duota su limfoma, vaizdas panasus j sarkoidoze.
Pacienté hospitalizuota stacionariniam istyrimui ir gy-
dymui. Bendrame kraujo tyrime — trombocity 145x10%1,
MCV - 79,8 fL, kiti rodikliai normalas; biocheminiame
kraujo tyrime — padidéjusi Sarminés fosfatazés koncen-
tracija (iki 172 1U, norma — 95). Atlikus stemplés rent-
genokontrastinj tyrima, nustatytas neZymus spaudimo
padidéjimas j stemple visose dalyse. Padaryta pilvo KT
— matomi padidéje perigastriniai limfmazgiai, atokaus
naviko i$plitimo pilvo ertméje ar paraaortiniame tarpe
nerasta. Pacienté konsultuota kratinés chirurgo — neat-
mesta galimybé, kad KT nustatyta tarpuplaucio limfa-
denopatija gali bati ne navikinés kilmés. Dél to naviko
isplitimui jvertinti buvo nuspresta atlikti mediastinosko-
pija ir limfmazgio biopsija, laparoskopija ir jei isplitimo
néra — gastrektomija su limfonodektomija. Pacienté
operuota. Laparoskopijos metu atokaus naviko i$plitimo
nenustatyta, tac¢iau mediastinoskopijos metu pastebéti
padidéje paratrachéjiniai ir trachéjos bifurkacijos srities
limfmazgiai; juos iStyrus intraoperaciniu histologiniu
tyrimu ir nustacius auglio iSplitima radikalaus gydymo
atsisakyta. Buvo nutarta skirti chemoterapija, taciau po
operacijos ligonés buklé sparciai blogéjo: progresavo
dusulys ir kvépavimo nepakankamumas, nors kritinés
lastos rentgenogramoje, pilvo ir pleuros ertmiy sonos-
kopijos metu papildomy pokyciy nebuvo, kojy veny
ultragarsinis tyrimas taip pat buvo normalus. Sirdies
ultragarsinio tyrimo metu nustatytas triburio voZtuvo
gradientas 48 mmHg. Toliau blogéjant ligonés buklei,
progresuojant vézinei intoksikacijai; praéjus 10 dieny
po laparoskopijos ir mediastinoskopijos, ligoné mireé.

2-as klinikinis atvejis. 59 m. amzZiaus moteris hospita-
lizuota dél stipraus pilvo skausmo (pagal VAS — skausmo
stiprumas 8 balai), viduriavimo juodomis iSmatomis,
pykinimo, vémimo, galvos skausmo. Pykinimas vargino
apie 3 mén., prieS 3 savaites atsirado kiti simptomai,
kurie nuolat progresavo. Per pastargjj ménesj ligoné
neteko apie 5 kg svorio. Apzidrint ligonés oda blyski,
liezuvis sausas, pilvas palpuojant minkstas, jautrus epi-
gastriumo srityje. Bendrame kraujo tyrime — anemija,
trombocitopenija (eritrocity 3,55 x 10'¥/l, Hb 91 g/,
hematokritas 0,28, MCV — 78,9 fL, trombocity 108 x
10%1), biocheminiame kraujo tyrime — padidéjusi gliu-
kozés (7,62 mmol/l) Sarminés fosfatazés (170 1U), CRB
koncentracija (164 mg/l), sumazéjusi K koncentracija
(3,10 mmol/l), kiti rodikliai normalas. Atlikus pilvo or-
gany ultragarsinj tyrima nustatyti daugybiniai mazgai (iki
29 mm dydzio) apie kasg, paraaortiniame tarpe, pasaito

srityje, taip pat keli iki 10 mm dydzio limfmazgiai kairéje
virsraktikaulinéje srityje. Kratinés lastos rentgenogramoje
matomas prapléstas virsutinis tarpuplautis. |tarus galima
piktybinj procesa, atlikta EGDS, nustatytas jskrandZio
navikas, galutiné histologinio tyrimo iSvada — skrandZio
vidutinés diferenciacijos adenokarcinoma G2, zarninio
tipo pagal Lauren. Naviko iSplitimui jvertinti atlikta
kratinés ir pilvo KT: nustatyti padidéje paratrachéjiniai
limfmazgiai (jungo duobés aukstyje iki 2 cm, v.azygos
aukstyje iki 15 mm), bifurkaciniai limfmazgiai nedideli.
Pleuros ertméje skyscio nerasta. Zenkliai padidéje gas-
triniai, parapankreatiniai, paraaortiniai limfmazgiai (iki
22-26 mm), susiliejantys | konglomeratus. Konsiliumo
metu dalyvaujant pilvo, kratinés chirurgams nuspresta,
kad tikslesniam naviko iSplitimo nustatymui reikia atlikti
mediastinoskopija ir pakitusio limfmazgio biopsija; ne-
sant iSplitimo tarpuplautyje, atlikti radikalig skrandzio
pasalinimo operacija. Mediastinoskopijos metu rasti
padidéje paratrachéjiniai ir peribronchiniai limfmazgiai,
kuriuos istyrus histologiskai patvirtinta skrandzio ade-
nokarcinomos metastaziy diagnozé. Dél to radikalios
operacijos buvo atsisakyta ir ligoné nusiysta paliatyviai
chemoterapijai.

DISKUSIJA

Nors daugelis autoriy distalinés stemplés ir kardia-
linés skrandZio dalies vézj laiko bendru klinikiniu vie-
netu, yra ir nuomoniy, kad Sios piktybinés ligos turéty
bati nagrinéjamos atskirai (5). Siuo metu pagal auglio
lokalizacija gastroezofaginés jungties piktybiniai navikai
skirstomi j (klasifikacija, pasitlyta Siewert (6): | tipo (arba
Barrett’o stemplés adenokarcinoma) — auglys yra 1-5 cm
virs Z linijos; Il tipo (arba ,tikroji“ kardialinés dalies
adenokarcinoma) — auglys yra 1 cm vir§ — 2 cm Zemiau
Z linijos ir Il tipo (arba subkardialinés/skrandzio dugno
dalies adenokarcinoma) — auglys yra 2-5 cm Zemiau
Z linijos. Tai isties dvilypé vézio lokalizacija, nes pa-
grindiné naviko masé gali bati arba kratinés, arba pilvo
ertméje, be to, skirtingy tipy navikai linke metastazuoti
j skirtingas sritiniy limfmazgiy grupes. Nustatyta, kad
distalinés stemplés dalies navikai dazniausiai plinta j
virsutinius skrandzio (24 — 38%), apatinius tarpuplaucio
(11,7 = 22,6%), vidurinius tarpuplaucio (8 — 16,9%)
limfmazgius, tuo tarpu skrandzio kardialinés dalies vézys
dazniausiai plinta j virSutinius skrandzio (20,7-46%),
greta tr.coeliacus esancius (6,8-17,2%) limfmazgius, o
Sio tipo naviky plitimas j apatinius tarpuplaucio limfmaz-
gius stebétas tik apie 10% atvejy (7). Dél Siy ypatumy
daznai kyla diskusijy dél gydymo taktikos pasirinkimo,
t.y. kurios stemplés ar skrandzio dalies rezekcija turi
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bati atlikta, kuriy grupiy limfmazgiai turi bati pasalinti
ir t.t. Be to, gana daznai, esant iSplitusiam navikui (t.y.
kai pirminis navikas yra ir skrandyje, ir stempléje), atsi-
randa nesutarimy, kur yra anatominé naviko kilmés vieta
ir ar jo stadija turéty bati nustatoma remiantis stemplés
ar skrandzio vézio TNM klasifikacija (8). Tai sukelia
nemazai problemuy, nes gastroezofaginés jungties véZio
gydyma ir prognoze labiausiai nulemia batent tikslus,
preciziskas ligos stadijos nustatymas (9).

Remiantis paskutiniaja, septintaja, AJCC priimta TNM
klasifikacija, atlikti tam tikri pakeitimai nustatant gastroe-
zofaginés jungties naviky stadija. Priimta, kad navikai,
susidarantys gastroezofaginéje jungtyje arba skrandyje
iki 5 cm Zemiau nuo gastroezofaginés jungties ir ker-
tantys gastroezofagine jungtj, turéty bati stadijuojami
remiantis stemplés vézio TNM klasifikacija (8, 10). Tuo
tarpu naviky, prasidedanciy proksimalinéje skrandzio
dalyje, bet nekertanciy gastroezofaginés jungties, ir dis-
taliau prasidedanciy skrandzio naviky, stadija turi bati

1 lentelé. Stemplés ir gastroezofaginés jungties vézio septin-
toji TNM Klasifikacija (10,20).

nustatoma remiantis skrandzio vézio TNM klasifikacija.
Taigi abiem pristatytais atvejais piktybiniai navikai turéty
bati klasifikuojami pagal stemplés vézio TNM klasifika-
cija (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 grupés: MO — néra atokiy
metastaziy ir M1 — yra atokios metastazés (1 lentelé)
(10). Nors tikimasi, kad Sie pakeitimai supaprastins
gastroezofaginés jungties naviky stadijos nustatyma bei
padés lengviau jvertinti paciento prognoze ar parinkti
gydymo taktika, jau yra duomeny, rodanciy, kad ir Si
sistema turi trikumy. Atliktoje retrospektyvioje studijoje
nustatyta, kad kardialinés srities naviky stadija geriau nu-
statyti remiantis ne stemplés, o skrandzio vézio septintaja
TNM klasifikacija, taciau taip pat teigiama, kad septintoji
skrandzio vézio TNM klasifikacija (2 lentelé) tobulesné
nei sestoji (11). Manoma, kad $ias hipotezes patvirtins

2 lentelé. Skrandzio vézio septintoji TNM klasifikacija
(2,8).

T — pirminis navikas

Tx Pirminio naviko jvertinti negalima
TO Néra pirminio naviko jrodymy
Tis Didelio laipsnio displazija (neinvazinis neoplastinis
epitelis)
Tl Invazija i lamina propria / pogleivi
T2 Invazija  raumeninj/subserozinj sluoksnj
T3 Penetruoja j adventicija
T4 Invazija j gretimas struktiiras
Rezektabilus navikas, invazija j gretimas struktiiras,
Taa tokias kaip pleura, perikardas, diafragma
Tab Nerezektabilus navikas, invazija j gretimas struktiiras,

tokias kaip aorta, stuburas, trach¢ja

N - regioniniu (paraezofaginiu, pradedant kaklo, baigiant tr.

coeliacus) limfmazgiy buklé

Nx Regioniniy limfmazgiy jvertinti negalima

NO Metastaziy regioniniuose limfmazgiuose néra
N1 Metastazés 1-2 regioniniuose limfmazgiuose
N2 Metastazés 3-6 regioniniuose limfmazgiuose
N3 Metastazés >7 regioniniuose limfmazgiuose

M - tolimosios metastazés

MO Neéra tolimyjy metastaziy

Ml Tolimosios metastazés

2 lentelé. Skrandzio vézio septintoji TNM Kklasifikacija (2,8).

T — pirminis navikas

Tx Pirminio naviko jvertinti negalima

TO Néra pirminio naviko jrodymy

Tis Carcinoma in situ: intraepitelinis navikas be invazijos | lamina propria
T1 Invazija j lamina propria, muscularis mucosae ar pogleivi

Tla | Invazija j lamina propria, muscularis mucosae

T1b | Invazija i pogleivj

T2 Invazija j raumeninj sluoksnj

T3 Navikas penetruoja j subserozinj jungiamajj audinj be invazijos i
visceraling pilvapléve ar gretimas strukttiras. T3 navikams taip pat
priklauso j lig.gastrocolicum, lig. gastrohepaticum, | didziaja ir maZaja
taukines nusitgsiantys augliai, neperforuojantys visceralinés pilvaplévés,

dengiancios $ias struktiiras

T4 Invazija j visceraling pilvapléve ar gretimas struktiiras

T4a | Invazija j visceraling pilvapléve

Invazija j gretimas struktiras, tokias kaip bluznis, skersin¢ gaubtiné zarna,
T4b | kepenys, diafragma, kasa, pilvo siena, antinks¢iai, inkstai, plonosios

zarnos ar uzpilvaplévinis tarpas

N - regioniniy limfmazgiy biklé

Nx Regioniniy limfmazgiy jvertinti negalima

NO Metastaziy regioniniuose limfimazgiuose néra
N1 Metastazés 1-2 regioniniuose limfmazgiuose
N2 Metastazes 3-6 regioniniuose limfmazgiuose
N3 Metastazés >7 regioniniuose limfmazgiuose

M - tolimosios metastazés

Mx Tolimyjy metastaziy jvertinti negalima

MO Neéra tolimyjy metastaziy

Ml Tolimosios metastazés
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tik daugiau atlikty prospektyviniy studijy.

Remiantis ankstesnémis TNM klasifikacijomis, gastro-
ezofaginés dalies vézio atveju atokiomis laikomos nodi
lymphatici coeliaciir vidaus organy (pvz., kepeny, kauly
ir kt.) metastazés, susijusios su bloga prognoze ir trumpu
isgyvenamumu (5, 11). Tuo tarpu ilgalaikio isgyvenamu-
mo rodikliai esant salyginai atokiy proksimaliniy tarpu-
plaucio limfmazgiy (pvz., paratrachéjiniy, subkarininiy,
aortopulmoniniy ir kt.) metastazéms yra nenustatyti.
Atliktose keliose studijose buvo tirti pacientai, sergantys
kardialinés skrandzio dalies véZiu, plintanciu j stemple
(5). Proksimaliniy tarpuplaucio limfmazgiy metastazés
esant gastroezofaginés jungties véziui buvo rastos 19-
33% atvejy ir buvo ryskiai susijusios su bloga ilgalaikio
isSgyvenamumo prognoze (5 mety isgyvenamumas sieké
0-13%). Vidutiné Siy pacienty isgyvenamumo trukmé
(po radikalaus chirurginio gydymo) sieké 8 mén. Taigi
pacientams, sergantiems kardialinés skrandZio dalies
véziu su plitimu j stemple, metastazés proksimaliniuose
tarpuplaucio limfmazgiuose yra blogos prognozés indi-
katorius. Siy pacienty isgyvenamumas toks pat blogas,
kaip ir pacienty su n.lymphatici coeliaci metastazémis.
Pacientéms rastos metastazés paratrachéjiniuose ir
paraaortiniuose limfmazgiuose taip pat gali bati susi-
jusios su bloga jy ligos prognoze. Remiantis atliktomis
studijomis manoma, kad metastaziy buvima proksimali-
niuose tarpuplaucio limfmazgiuose reikia nustatyti pries
operacijq ir tuo paciu, atsizvelgiant j paciento prognoze,
taikyti atitinkama gydyma.

Radikalus operacinis gydymas taikomas tik nesant
atokiy naviko metastaziy. Operacijos taktika pasiren-
kama priklausomai nuo vézio stadijos, tikslios pirminio
naviko lokalizacijos ir bendros paciento baklés (12).
Esant lokalizuotai ligai, optimali terapija yra naviko RO
rezekcija su pilvo ir tarpuplaucio limfmazgiy pasalinimu;
daznai kyla diskusijy, kurias limfmazgiy grupes reikty
pasalinti — manoma, kad reikéty atsizvelgti j sritis, kur
dazniausiai metastazuoja 1,11 ir lll tipo (pagal Siewert)
gastroezofaginés jungties navikai (7). Kai liga pazengusi,
prie$ operacija gali bati taikomi spindulinis gydymas ar
chemoterapija, siekiant padidinti $ansus po to atlikti is-
gydancia radikalia operacija. Kai atsako j neoadjuvantine
terapija néra, esant iSplitusiems navikams taikomas pa-
liatyvus gydymas (12). Akivaizdu, kad prie$ planuojant
gydyma kuo tiksliau turéty bati nustatomas skrandzio
véZzio isplitimas, nes nuo to ir priklauso gydymo taktikos
pasirinkimas. Abiem pacientéms radikalaus gydymo
taip pat buvo atsisakyta, nustacius naviko metastazes j
virsutinio tarpuplaucio limfmazgius.

SkrandZio vézio prieSoperaciniam stadijavimui nau-

dojami jvairas tyrimo metodai. Endoskopinis ultragarsi-
nis skrandzio gleivinés tyrimas padeda patikimai jvertinti
pirminio naviko invazija j skrandZio sienele (t.y. nustatyti
T stadija), taip pat nustatyti perigastrine limfadenopatija
(2). Manoma, kad endoskopinis ultragarsinis tyrimas yra
vertingiausias diagnostinis metodas prieSoperaciniam
pirminio naviko isplitimui jvertinti (auglio invazijos gylio
jvertinimo tikslumas siekia iki 82%), taciau yra maziau
patikimas vertinant naviko iSplitima sritiniuose limf-
mazgiuose (t.y. N stadija) (2). Endoskopinio ultragarso
jautrumas nustatant mazus limfmazgius tarpuplautyje
yra didesnis nei 90%, taciau specifiskumas yra mazas.
Tiksliausias badas sritiniy limfmazgiy pokyciams nu-
statyti yra diagnostiné laparoskopija (2). Ji dazniausiai
atliekama pacientams, kuriems, remiantis radiologiniy
tyrimy duomenimis, galima atlikti radikalia skrandzio
pasalinimo operacijq ir siekiant jsitikinti, kad Siy tyrimy
duomenys yra teisingi (1). Tai padeda iSvengti didelés
apimties operacijos pacientams, kurie i$ tikryjy serga
paZzengusios stadijos skrandzio véziu (1). Tiek T, tiek N,
tiek M stadijai nustatyti galima naudoti ir FDG-PET (18-
fluorodeoksigliukozés pozitrony emisinés tomografijos)
skenavima (1). Duomenys apie $io metodo efektyvuma
nustatant naviko isplitima skiriasi. Vienur teigiama, kad
tai pakankamai jautrus ir specifiskas tyrimas tik zarni-
nio tipo (pagal Lauren) navikui skrandyje ir jo lokaliai
invazijai nustatyti, taCiau turi ribota jautruma nustatant
difuzinio tipo adenokarcinoma bei jos lokalig invazija,
metastazes sritiniuose limfmazgiuose ir atokiuose orga-
nuose (1). Tuo tarpu atliktoje studijoje, kurioje tirti 28
pacientai, sergantys gastroezofaginés jungties véziu,
teigiama, kad FDG-PET yra naudingas metodas prieso-
peracinei gastroezofaginés jungties naviko stadijai nu-
statyti vien dél to, kad naudojant §j tyrima galima aptikti
atokias metastazes (minétame tyrime atokios metastazés
rastos 4 pacientams, po FDG-PET tyrimo gydymo taktika
pakeista 2 pacientams) (13).

Kompiuteriné tomografija yra bene dazniausiai
naudojamas tyrimo bddas naviko iSplitimui jvertinti ir
ligos stadijai pries operacija nustatyti (2,14,15). Siuo
metodu galima nustatyti naviko metastazes kepenyse,
regionine ar tolimy sri¢iy limfadenopatija, numatyti
pirminio naviko invazija | gretimas struktdras (2). Vis
délto yra duomeny, kad pries operacija i$ KT duomeny
nustatyta skrandzio véZzio stadija ne visada sutampa su
histopatologiniy tyrimy duomenimis, atliktais po ope-
racijos (14). Jvairiy autoriy duomenimis, KT jautrumas
nustatant naviko iSplitima regioniniuose limfmazgiuose
svyruoja nuo 48 iki 82%, o specifiskumas yra Zemesnis
nei 62% (14). KT tyrimo specifiskumas aptinkant maZzus
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tarpuplaucio limfmazgius yra maziau nei 50%. Taip yra
todél, kad naudojant KT naviko isplitimui limfmazgiuose
nustatyti yra atsizvelgiama tik  jy dydj (didesni nei 10
mm limfmazgiai laikomi metastaziniais) (2,14). Taciau
gana daznai limfmazgiai, didesni nei 10 mm, gali bati
padidéje dél kity priezasciy (pvz., reaktyvios hiperpla-
zijos), o metastaziniai limfmazgiai gali bati normalaus
dydzio (2). Vadinasi, limfmazgio dydis néra labai patiki-
mas rodiklis vertinant, jis metastazinis, ar ne. Nustatyta,
kad taikant endoskopinj ultragarsinj tyrima kartu su KT
prieSoperaciniam gastroezofaginés jungties ar skrandZio
kardialinés dalies adenokarcinomos stadijavimui tolimy-
ju metastaziy vertinimo tikslumas yra vos 64-66%, speci-
fiskumas siekia 95% (15). Tarpuplaucio limfmazgiai gali
bati padidéje dél jvairiy priezasciy, pvz., tuberkuliozeés,
plauciy uzdegimo (infekcinés kilmés limfadenopatija),
sarkoidozés (autoimuniné limfadenopatija), limfomos
(hematologinés kilmés limfadenopatija), taip pat ir
plauciy vézio ar metastaziy i$ kitos lokalizacijos véZio
(piktybiné limfadenopatija) (16). Visais atvejais atlikta
kompiuteriné tomografija padés tik nustatyti limfmazgiy
padidéjima, bet i$ jos vaizdy nebus galima nustatyti
taip pat buvo nustatyta tarpuplaucio limfadenopatija,
taciau be papildomy tyrimy nebuvo galima pasakyti,
ar limfmazgiai padidéje dél skrandZio vézio isplitimo
j juos, ar dél kitos priezasties. Todél tais atvejais, kai
kituose organuose tolimy metastaziy néra (kaip buvo
laucio limfadenopatijai, KT neuZztenka prieSoperacinei
skrandZio vézio stadijai nustatyti, reikalingi kiti tyrimo
metodai arba KT kombinacija su kitais tyrimais. Pvz.,
KT-PET tyrimas yra itin naudingas aptinkant smulkius
limfmazgius tarpuplautyje (specifiskumas siekia daugiau
nei 80%), limfmazgiy metastazes, esancias ne kratinés
lastoje, smulkias kepeny metastazes (<1 cm) (9).
Mediastinoskopija kaip tyrimo metodas ypac iSpopu-
liaréjo nuo 1989 m., kai A.Lerut prie mediastinoskopo
prijungé videokamerg ir taip pagerino matomuma ap-
ziarint tarpuplautj (16). Videoasistuojamoji mediasti-
noskopija (arba VAM) Siuo metu yra auksinis standartas
metastaziniams tarpuplaucio limfmazgiams vertinti plau-
¢iy vézio atveju (16). Sis tyrimo badas leidzia pilnai ir
detaliai apziareéti bei jvertinti virSutinius paratrachéjinius,
prevaskulinius, apatinius paratrachéjinius, subkarininius
ir netgi plauciy varty limfmazgius, paimti limfmazgio
biopsija, atlikti ne tik diagnostikos, bet ir jvairias terapijos
proceddras (16). Tai labai svarbu vertinant plauciy véZio
stadija ir planuojant gydyma (nustatant ne smulkiy las-
teliy plauciy vézio isplitima j tarpuplaucio limfmazgius,

tyrimo jautrumas siekia 93%, o specifiskumas 100%)
(16). VAM taip pat yra labai svarbi ir naudojama dife-
rencinei diagnostikai, kai tarpuplaucio limfadenopatijos
kilmé neaiski ar jtariamas ekstratorakalinés srities naviko
isplitimas j tarpuplautj (16-18). Sio tyrimo metu galima
paimti pakankamai daug biopsinés medziagos, kurios
daznai prireikia detalesniems histopatologiniams tyri-
mams (16). Be to, tai yra trumpa, apie 30 min. trunkanti
operacija, po kurios pacientai nejaucia diskomforto,
gali valgyti iskart po proceduros (16). Pastaruoju metu
vis labiau populiaréjant minimaliai invazinéms proce-
ddroms, atsiranda duomeny, kad tiek endobronchiniu
ultragarsu, tiek transezofaginiu ultragarsu kontroliuo-
jama plonos adatos aspiracija yra pakankamai jautrts
metodai ekstratorakalinio naviko i$plitimui tarpuplautyje
nustatyti (17-18). Siy tyrimy jautrumas buvo atitinkamai
85 (17)% ir 86% (18), transezofaginiu ultragarsu kontro-
liuojamos plonos adatos aspiracijos specifiSkumas sieke
100% (18). Be to, Sie tyrimai yra maziau invaziniai kaip
mediastinoskopija, jiems nereikalinga bendra nejautra,
mazesnis komplikacijy daznis po procedaros (17,18).
Vis délto minimaliai invazinés procedaros turi trakumy.
Ju metu galima paimti maziau biopsinés medziagos nei
mediastinoskopijos metu, Sios proceddros turi maza
neigiama prognostine verte (endobronchiniu ultragar-
su kontroliuojama plonos adatos biopsija — 61% (17),
transezofaginiu ultragarsu kontroliuojama plonos adatos
aspiracija—72 - 90% (18,19). Dél to nenustacius pikty-
biniy pakitimy limfmazgiuose, vis tiek rekomenduojama
atlikti mediastinoskopija ar torakoskopija (17,18). Dél iy
priezas¢iy mediastinoskopija vis dar islieka pagrindinis
metodas tiriant neaiskios kilmeés tarpuplaucio limfade-
nopatija (16).

Mediastinoskopijos pagalba metastazes tarpuplaucio
limfmazgiuose pavyko nustatyti ir abiem klinikiniais
atvejais. Tik dél to atsisakyta radikalaus chirurginio
skrandzio vézio gydymo, nes kity atokiy metastaziy
abiem pacientéms nebuvo rasta ir, jei mediastinosko-
pijos metu nebaty nustatyti metastaziniai tarpuplaucio
limfmazgiai, joms baty atlikta skrandzio pasalinimo
operacija. Taigi tik po mediastinoskopijos ir limfmazgio
biopsijos rezultaty abiem pacientéms buvo pakeista
gydymo taktika.

ISVADOS

Planuojant kardialinés dalies skrandZio vézio gydy-
ma, batina jvertinti naviko iSplitima ir ligos stadija pagal
TNM klasifikacija pries planuojama radikalia operacija.
Be to, rekomenduojama nustatyti, ar néra metastaziy
proksimaliniuose tarpuplaucio limfmazgiuose, nes tai
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susije su bloga ligos prognoze. Dazniausiai tam naudoja-
mas tyrimas yra kompiuteriné tomografija, taciau tai néra
labai patikimas tyrimo metodas, ypac¢ vertinant naviko
iSplitima j sritinius ar atokius limfmazgius. Atvejais, kai
yra tik tarpuplaucio limfadenopatija ir kity skrandzio
véZzio metastaziy nenustatoma, vienas patikimiausiy tyri-
mo metody yra videoasistuojamoji mediastinoskopija ir
pakitusio limfmazgio biopsija bei histologinis istyrimas.
Abiem nagrinéjamais klinikiniais atvejais gydymo taktika
taip pat buvo pakeista ir radikalios operacijos atsisakyta
tik po mediastinoskopijos, nustacius skrandzio vézio
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

Dovilé Proskuteé, Tomas Poskus, Viytautas Jovaisas

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




