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1. Įvadas 

Gaubtinės ir tiesiosios žarnos piktybiniai navikai išlieka 
viena dažniausiai pasitaikančių  onkologinių ligų eko-
nomiškai išsivysčiusiose pasaulio valstybėse. Per metus 
nustatoma apie 1000000 naujų atvejų, apie 500000 
žmonių miršta nuo šio naviko.  

Piktybinis navikas storajame žarnyne dažniausiai 
aptinkamas gaubtinėje žarnoje – apie 54 % atvejų, tie-
siojoje žarnoje – apie 44 %, rečiausiai – 2 % – išangėje. 

2. Naviko lokalizacija pagal TLK – 10–AM

C.18  –  storosios  žarnos (gaubtinės žarnos) pikty- 
 biniai navikai

C.18.0  –  akloji žarna
C.18.1  –  kirmėlinė atauga
C.18.2  –  kylančioji gaubtinė žarna
C.18.3  –  kepenų linkis
C.18.4  –  skersinė gaubtinė žarna
C.18.5  –  blužnies linkis
C.18.6  –  nusileidžiančioji gaubtinė žarna
C.18.7  –  riestinė gaubtinė žarna
C.18.8  –  išplitęs storosios žarnos pažeidimas
C.18.9  –  storoji (gaubtinė) žarna, nepatikslinta
C.19 –  rektosigminės jungties piktybiniai navikai
C.20  –  tiesiosios žarnos piktybiniai navikai

3. Diagnostika

Indikacijos tyrimams – atrankinė patikra (kai slapto 
kraujo išmatose testas teigiamas, atliekama kolonosko-
pija) arba įtariama navikinė patologija.

3.1.  Privalomi tyrimai pirminiam navikui 
nustatyti:

3.1.1. Laboratoriniai tyrimai:
•	 bendrasis	kraujo	tyrimas.
•	 biocheminis	 kraujo	 tyrimas	 (priklausomai	

nuo ligonio būklės).
•	 vėžio	žymens	KEA	tyrimas.	Jei	KEA	nepadi-

dėjęs  – Ca 19-9 kiekio kraujyje tyrimas.
3.1.2. Digitalinis tyrimas – gali iki 80% atvejų nusta-

tyti lokalų tiesiosios žarnos naviko išplitimą, pa-
slankumą.

3.1.3. Rektoskopija (sigmoidoskopija) kietu instru-
mentu, apžiūrima  žarna  iki 25 cm. 

3.1.4.	Kolonoskopija	–	pagrindinis	kolorektalinio	pik-
tybinio naviko diagnostikos metodas, jos metu 
nustatoma naviko lokalizacija, atliekama biopsi-
ja, šalinami polipai.

3.1.5. Rentgeninis ištyrimas, taikant dvigubą kontras-
tavimą, kai kolonoskopija nepavyksta.

3.1.6.	Kompiuterinės	tomografijos	(KT)	kolonografija	
(virtualioji kolonoskopija). Tyrimas atliekamas, 
kai negalima įprastinė kolonoskopija.

3.2.  Privalomi tyrimai ligos išplitimui nustatyti

3.2.1.	Krūtinės	ląstos	rentgeninis	tyrimas.
3.2.2. Pilvo organų echoskopija.
3.2..3.	Krūtinės	ir	pilvo	KT.	Šis	tyrimas	tikslesnis		nei	

1 ir 2.
3.2.4. Endorektinis ultragarsinis tyrimas (tiesiosios žar-

nos naviko atvejais), kai navikas yra apatiniame  

Gaubtinės ir tiesiosios žarnos  
piktybiniai navikai   
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ir viduriniame trečdalyje (T1-T3 diferencia- 
cijai).

3.2.5.	Dubens	 srities	 KT	 arba	 magnetinio	 rezonanso	
tomografija	 (MRT)	 –	 tiesiosios	 žarnos	 naviko	
atvejais parodo naviko invaziją į pararektalinius 
audinius (radialinis kraštas) bei gretimus orga-
nus, pakenktus limfmazgius.

3.3.  Papildomi tyrimai:

3.3.1.	Kaulų	skenavimas.
3.3.2. Genetiniai tyrimai siekiant nustatyti šeiminius 

navikus.

Gaubtinės bei tiesiosios žarnos piktybinio naviko 
diagnozė galutinai nustatoma atlikus anksčiau minėtus 
tyrimus bei patvirtinus diagnozę histologiškai. Jei po 
visų tyrimų nepavyksta morfologiškai patvirtinti navi-
ko,  galutinė diagnozė nustatoma ex consillio.

Diagnozuojant storosios žarnos piktybinius navi-
kus turi būti naudojami medicinos prietaisų saugos 
techninio reglamento reikalavimus atitinkantys me-
dicinos prietaisai. Storosios žarnos piktybinius navi-
kus diagnozuojantys ir gydantys specialistai turi tu-
rėti teisės aktų numatyta tvarka išduotas galiojančias 
licencijas	ir	sertifikatus.		

Ambulatoriškai gali būti atliekami visi tyrimai, 
išskyrus tuos atvejus, kai ligonį reikia stacionarizuoti 
dėl sunkios bendrosios būklės. 

Konsiliumas	 (ex consillio) – ne mažiau kaip trijų 
gydytojų pasitarimas, kurio tikslas įvertinti paciento 
sveikatos būklę, diagnozuoti ligą, išsiaiškinti ir nusta-
tyti gydymo galimybes. Konsiliumo sudarymo tvar
ką nustato sveikatos priežiūros įstaigos vadovas.

 

4. Navikų klasifikacija ir grupavimas

4.1.  Klinikinė tarptautinė piktybinių navikų 
klasifikacija (TNM) (UICC 2009 m.):

t  – pirminis navikas
Tx  – pirminio naviko įvertinti neįmanoma
T0  – pirminio naviko nėra
Tis1  – carcinoma in situ: intraepitelinis navikas arba 

naviko invazija į lamina propria

T1		 –	navikas	infiltravęs	pogleivį
T2		 –	navikas	infiltravęs	tunica	muscularis	propria
T3		 –	navikas	per	tunica	muscularis	propria	infiltra-

vęs subserozą arba nepadengtus pilvaplėve peri-
kolinius arba perirektinius audinius

T4  – navikas tiesiogiai pažeidęs kitus organus arba 
struktūras ir (arba) perforavęs visceralinę pilva-
plėvę

T4a  –  navikas perforavęs visceralinę pilvaplėvę
T4b		 –		navikas	tiesiogiai	infiltravęs	gretimus	organus	

ar struktūras2,3.

Pa s t a b o s: 
1 gali būti naviko invazija per lamina propria iki tunica 

muscularis mucosae, per kurią navikas nepereina iki po-
gleivio.

2  tiesioginiam pažeidimui (T4b) priklauso ir tie atvejai, kai 
navikas seroza išplinta į kitus organus ar storosios žarnos 
segmentus (tai patvirtina mikroskopinis tyrimas) arba kai 
retroperitonealiai ar subperitonealiai esantys navikai tie-
siogiai	 infiltruoja	kitus	organus	ar	 struktūras	per	 tunica	
muscularis propria.

3  navikas, kuris yra prigludęs prie kitų organų ar struktū-
rų	(makroskopiškai),	klasifikuojamas	kaip	cT4b.	Tačiau,	
jei mikroskopiškai nematoma naviko suaugimo su kitais 
organais	 ar	 struktūromis,	 turi	būti	klasifikuojamas	kaip	
pT1–3 (priklauso nuo naviko invazijos į sienelę gylio).

N  – sritiniai limfmazgiai
Nx  – sritinių limfmazgių įvertinti neįmanoma
N0  – sritiniuose limfmazgiuose metastazių nėra
N1  – yra metastazių 1–3 sritiniuose limfmazgiuose
N1a  – yra metastazių 1 limfmazgyje
N1b  – yra metastazių 2–3 limfmazgiuose
N1c  – yra satelitinių* navikinių audinių subserozoje 

arba neperitonizuotos žarnos dalies perikoliniuo-
se ar perirektiniuose minkštuosiuose audiniuose 
nesant metastazių sritiniuose limfmazgiuose

N2  – yra metastazių 4 ir daugiau sritiniuose limf-
mazgiuose

N2a  – yra metastazių 4–6 sritiniuose limfmazgiuose 
N2b  – yra metastazių 7 ir daugiau sritiniuose limf-

mazgiuose

Pa s t a b a:
*  Jei yra satelitinis mazgelis perikolorektiniame riebalinia-

me audinyje šalia pirminio naviko ir šiame mazgelyje 
nėra histologinių limfmazgio požymių, tai šis mazgelis 
gali būti traktuojamas kaip nutrūkstantis pirminio navi-
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ko išplitimas, naviko invazija į venas su ekstravaskuliniu 
išplitimu	(V1-2)	ar	navikinių	masių	visiškai	 infiltruotas	
limfmazgis (N1-2). Nutrūkstantis naviko plitimas ar na-
viko plitimas šalia invazijos į venas turėtų būti vertinamas 
kaip tumoro depozitai.

M  – tolimosios metastazės
M0		 –	tolimųjų	metastazių	nėra
M1		 –	tolimųjų	metastazių	yra
M1a		 –	yra	metastazių	viename	organe	(kepenys,	plau-

čiai, kiaušidės, ne sritiniai limfmazgiai)
M1b		 –	 yra	 metastazių	 daugiau	 nei	 viename	 organe	

arba pilvaplėvėje.

G  – naviko diferencijos laipsnis 
Gx  – naviko diferenciacijos laipsnio neįmanoma 

įvertinti
G1  – gerai diferencijuotas karcinoma
G2  – vidutiniškai diferencijuotas karcinoma 
G3  – blogai diferencijuotas karcinoma 
G4  – nediferencijuota karcinoma

4.2. Patologinė pTNM klasifikacija

Kategorijos	pT,	pN	atitinka	kategorijas	T	ir	N.		

4.3. Morfologiniai variantai 

Epiteliniai navikai:
•	 adenokarcinoma
•	 mucininė	(gleivėjanti)	karcinoma
•	 žiedinių	ląstelių	karcinoma
•	 plokščialąstelinė		karcinoma
•	 adenoplokščialąstelinė		karcinoma
•	 smulkialąstelinė	karcinoma
•	 nediferencijuota		karcinoma
•	 neklasifikuojama	karcinoma
Karcinoidai	(reti),	neuroendokrininė	karcinoma
Neepiteliniai navikai:
•	 sarkoma	(leiomiosarkoma	ir	kitos)
•	 hemopoetinių	ir	limfinių	audinių	navikai
•	 gastrointestininis	stromos	navikas	(GIST)

4.4. Sritiniai limfmazgiai 

Kiekvienai	 storosios	 žarnos	 sričiai	 priklauso	 limfmaz-
giai:
•	 akloji	žarna	–	limfmazgiai,	esantys	šalia	arteria (a.)

ileocolica, a.colica dextra  (dex.).

•	 kylančioji	gaubtinė	žarna	–	limfmazgiai,	esantys	ša-
lia a. ileocolica, a.colica dex. et media.

•	 dešinysis	 gaubtinės	 žarnos	 linkis	 –	 limfmazgiai,	
esantys šalia a.colica dex. et media

•	 skersinė	 gaubtinė	 žarna	 –	 limfmazgiai,	 esantys	 ša-
lia arterine (aa.)colica dex., media et sinistra (sin.), a. 
mesenterica inferior (inf.).

•	 kairysis	gaubtinės	žarnos	linkis	–	limfmazgiai,	esan-
tys šalia aa.colica media et sin., a. mesenterica inf.

•	 nusileidžiančioji	 gaubtinė	 žarna	 –	 limfmazgiai,	
esantys šalia a.colica sin., a. mesenterica inf.

•	 riestinė	 gaubtinė	 žarna	 –	 limfmazgiai,	 esantys	 šalia	
a.colica sin., a. rectalis superior (sup.) (haemorrhoidalis), 
a. mesenterica inf., a.rectosigmoidalis, a. sigmoidalis. 

•	 tiesioji	žarna	–	limfmazgiai,	apriboti	mezorektumo,	
esantys šalia a. rectalis sup., media et inf. (haemorr-
hoidalis), a. mesenterica inf., a. iliaca interna, me-
sorectaisl (paraproctalis), lateral sacralis, presacralis, 
sacral promontory (Gerota). 

4.5. Grupavimas pagal stadijas

0 stadija Tis N0 M0
I stadija T1, T2 N0 M0 Dukes A
II stadija T3, T4 N0 M0 Dukes B
II A stadija T3 N0 M0
II B stadija T4a N0 M0
II C T4b N0 M0
III Bet kuris T N1, N2 M0 Dukes C
III A stadija T1,T2

T1
N1/N1C

N2a
M0
M0

III B stadija T3, T4a
T2;T3
T1; T2

N1/ N1C
N2a
N2b

M0
M0
M0

III C stadija T4a
T3, T4a

T4b

N2a
N2b

N1, N2

M0
M0
M0

IV A stadija Bet kuris T Bet kuris N M1a
IV B stadija Bet kuris T Bet kuris N M1b

Pa s t a b o s:
Dukes A yra terminas, kuris vartojamas, norint apibrėžti 

naviko išplitimo laipsnį. Dukes A prognozė yra geriausia.
Dukes	B	 sudaro	 	 geresnė	 (esant	T3N0M0)	 ir	 blogesnė	

(esant	T4N0M0)	prognozinės	grupės,	kaip	ir	Dukes	C,	kai	
prognozė	geresnė,	esant	bet	kokiam	T	N1	M0,	ir	blogesnė,	
esant	bet	kokiam	T	N2M0.

Metastazės	išoriniuose	arba	bendruose	klubiniuose	limf-
mazgiuose	yra	klasifikuojamos	kaip	M1.
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5. Gydymas 

Pagrindinis gaubtinės ir tiesiosios žarnos piktybinio 
naviko gydomo būdas yra chirurginis (laparotomi
nis ar laparoskopinis). Jis derinamas su chemospin
duliniu ar chemoterapiniu gydymu. Gydymo meto
dų eiliškumą būtina aptarti gydytojų konsiliumo, 
kuriame dalyvauja chirurgas/pilvo chirurgas, radio
logas, onkologas chemoterapeutas bei onkologas ra
dioterapeutas, metu.

   
5.1. Gaubtinės žarnos piktybinių navikų 
pagrindiniai chirurginio gydymo principai:  

Žarnos segmentas su naviku pašalinamas plačiai su pa-
saitu, perrišant maitinančias kraujagysles ties atsišakoji-
mu	nuo	pagrindinio	kamieno.	Jei	prie	naviko	fiksuotas	
gretimas organas, jis visas ar jo dalis šalinamas kartu su 
naviku, kadangi uždegiminį ar navikinį išplitimą sunku 
diferencijuoti. 

Anastomozė formuojama rankiniu būdu arba nau-
dojant mechaninius siuvimo aparatus.

Esant sinchroniniam navikui ar daugybinei polipo-
zei, būtina atlikti subtotalinę ar totalinę kolektomiją bei 
ileorektoanastomozę.

Esant daugybinėms metastazėms tik kepenyse, gali-
ma atlikti paliatyvaus pobūdžio rezekcines žarnų opera-
cijas tam, kad būtų išvengta kraujavimo, žarnų nepraei-
namumo ar žarnos perforacijos. 

Esant pavienėms metastazėms kepenyse, galima 
atlikti kepenų rezekciją, sinchroninę žarnų ir kepenų 
rezekcinę operaciją arba iš pradžių galima atlikti žar-
nos rezekciją, po to skirti  chemoterapiją, po kurios 
galima atlikti kepenų operaciją (gydymo eiliškumą bū-
tina aptarti konsiliumo metu – galimi eiliškumo pakei- 
timai). 

5.2. Tiesiosios žarnos piktybinių navikų 
pagrindiniai chirurginio gydymo principai:

Tiesioji žarna šalinama kartu su mezorektumu.
A. rectalis  sup. perrišama žemiau a. colica  sin. atsiša-

kojimo arba perrišama a. mesenterica inf.
V. mesenterica inf. perrišama ties apatiniu kasos  

kraštu.
Identifikuojami	bei	išsaugomi	hipogastriniai	nervai	

ir abu šlapimtakiai.

Pjūvio atstumas distaliai nuo naviko atliekant rezek-
ciją ir esant navikui viršutiniame trečdalyje turi siekti 
5 cm, viduriniame, apatiniame trečdalyje 1,0–2 cm.

Kai	prie	naviko	fiksuotas	gretimas	organas	(gimda,	
makštis, šlapimo pūslė, plonosios žarnos),  jis visas ar jo 
dalis turi būti šalinamas kartu su naviku.

Žarnyno vientisumą galima atkurti tik esant gerai 
žarnos kraujotakai ir jei nėra tempimo.

Tais atvejais, kai negalima atkurti žarnyno vientisu-
mo, formuojamos galinės kolostomos.

Tuo atveju, kai yra apatinio trečdalio tiesiosios žar-
nos piktybinis navikas ≥ T3 ir negalima pasiekti saugaus 
atstumo nuo naviko (rezekuojant distalia kryptimi), 
būtina atlikti cilindrinę abdominoperinealinę  rezekciją 
(APR) (tiesiosios žarnos ekstirpaciją) ir suformuoti ga-
linę kolostomą.

Atlikus totalinę mezorektum eksciziją ir suformavus 
žemą jungtį, galima suformuoti apsauginę ileostomą, 
kurios tikslas – sumažinti uždegiminių ir pūlingų kom-
plikacijų, atsirandančių dėl siūlių nelaikymo pasėkmes. 

5.3. Lokalus tiesiosios žarnos piktybinių  
navikų gydymas

Tiesiosios žarnos navikų lokali transanalinė ekscizija ga-
lima	tik	esant	cT1	pG1–G2,	kai	atlikus	dubens	MRT	
ir eRUG nematoma padidėjusių sritinių limfmazgių. 
Jei po operacijos histologiškai patvirtinama ≤ pT1 G1–
G2, papildomas gydymas nereikalingas. Jei histologiš-
kai naviko išplitimas pT1, bet yra blogos prognozės 
požymių (nešvarus rezekcinis kraštas, naviko invazija į 
kraujagysles ir/ar limfagysles, ≥G3), arba pT2, būtina 
atlikti transabdominalinę rezekciją. 

5.4. Išplitusio ar recidyvuojančio kolorektalinio 
piktybinio naviko gydymo ypatumai

Išplitusio ir recidyvuojančio kolorektinio piktybinio na-
viko gydymo eiliškumą ir strategiją (operacijos apimtį, 
chemoterapiją, spindulinė terapiją; v. portae emboliza-
cija (PVE), v. portae perrišimas (PVL), transkateterinė 
arterinė chemoembolizacija (TACE), radiodažnuminė 
destrukcija (RDA), hiperterminė intraperitoninė che-
moterapija (HIPEC) apsprendžia išplėstinis gydytojų 
konsiliumas
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Esant	kolovagininėms,	kolovezikinėms	fistulėms	in-
dikuotinas stomų formavimas.

5.4. Alternatyvus metastazių kepenyse gydymas:

•	 krioterapija
•	 fotokoaguliacija	lazeriu
•	 abliacija,	naudojant	aukšto	dažnio	radijo	bangas
•	 stereotaksinė	spindulinė	terapija
•	 kepenų	transplantacija	-	esant	indikacijoms.

Solitarinės metastazės plaučiuose gali būti gydomos 
atliekant rezekcines plaučių operacijas, kurių tikslas – 
pašalinti metastazes sveikų audinių ribose, arba abliaci-
ją, naudojant aukšto dažnio radijo bangas. 

5.5. Gydymas esant metastazių pilvaplėvėje

Esant dauginėms metastazėms pilvo ertmėje, reikia 
įvertinti jų išplitimo laipsnį, pilvaplėvės karcinomato-
zės indeksą (PCI)) ir, esant indikacijoms, atlikti citore-
dukcinę operaciją ir HIPEC. Po operacijos nustatomas 
citoredukcijos (angl. completeness of cytoreduction, 
CC) indeksas.

5.6. Storosios žarnos piktybinių navikų  
chemoterapija

Chemoterapiją skiria licenciją turintis gydytojas onko-
logas-chemoterapeutas atsižvelgdamas į tuo metu galio-
jančius vaistų skyrimą apribojančius teisės aktus arba 
pagal gydytojų konsiliumo, kuriame dalyvauja onkolo-
gas-chemoterapeutas, sprendimą.

5.6.1. Gaubtinės žarnos piktybinių navikų 
adjuvantinė chemoterapija

5.6.1.1.  II st. (T3–4, N0). Rekomenduojama che-
moterapija 5–fluorouracilu, kai yra d ide l ė s 
r i z iko s  ve ik sn ių : 
a. Pašalinta ir ištirta < 12 limfmazgių; Dides-

nis pašalintų ir ištirtų sritinių limfmazgių 
skaičius koreliuoja su didesne pasveiki-
mo tikimybe. Tais atvejais, kai taikomas 
neoadjuvantinis spindulinis gydymas prieš 
operaciją,  patologas pašalintoje medžiago-
je gali rasti mažesnį nei rekomenduojamas 
limfmazgių skaičių

b. Blogai diferencijuotas piktybinis navikas 
(G3);

c. Nustatyta kraujagyslių, limfagyslių ar pe-
rineurinė invazija;

d. T4 navikas arba navikas, perforavęs žarną 
ar sukėlęs žarnos obstrukciją.

 Pacientams, kuriems nustatytas mikrosateli-
tų nestabilumas, adjuvantinė chemoterapija  
5–fluorouracilu nerekomenduojama.

5.6.1.2.  III st. (bet koks T, N1–2). Rekomenduojama 
chemoterapija oksaliplatinos ir fluoropirimi-
dinų deriniu arba monoterapija fluoropirimi-
dinais. 

5.6.2. Tiesiosios žarnos piktybinių navikų  
(neo)adjuvantinis gydymas

5.6.2.1.  Adjuvantinis gydymas skiriamas II ir III st. 
tiesiosios žarnos vėžiu sergantiems pacien-
tams. 

5.6.2.1.  Pirmenybė teikiama priešoperaciniam sude-
rintam chemospinduliniam gydymui. Tais 
atvejais, kai gydymas buvo pradėtas atliekant 
tiesiosios žarnos vėžio operaciją, suderintas 
chemospindulinis gydymas skiriamas poope-
raciniu laikotarpiu. Bendra chemoterapijos 
trukmė perioperaciniu laikotarpiu – 6 mėn.

5.6.2.3.  Adjuvantinis gydymas skiriamas (ar tęsiamas, 
jei buvo pradėtas iki operacijos) po tiesiosios 
žarnos vėžio pašalinimo operacijos praėjus ne 
daugiau kaip 4-6 sav.

5.6.3. Išplitusių gaubtinės ir tiesiosios žarnos 
piktybinių navikų sisteminis gydymas

Pag r ind in i a i  p r in c ip a i
5.6.3.1. Prieš pradedant gydymą pacientas, kuriam 

įtariamas metastazavęs ar vietiškai išplitęs 
storosios žarnos piktybinis navikas, turi būti 
ištirtas:	 atliekama	 krūtinės	 ląstos	 KT	 arba	
apžvalginė rentgenograma, pilvo ir dubens 
KT/	MRT	arba	ultragarsinis	tyrimas	bei	nu-
statomas	 vėžio	 žymenų	 kiekis	 (KEA	 ir/arba	
Ca19-9). 

 5.6.3.2.  Gydymo taktika priklauso nuo ligos išpliti-
mo. Skiriamos kelios pacientų grupės:
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a. Pacientai, kuriems yra rezektabilios kepe-
nų ir/ar plaučių metastazių: pagrindinis 
gydymo tikslas – pašalinti metastazes. 
Galima ir perioperacinė, ar pooperacinė 
chemoterapija. 

b. Pacientai, kuriems yra abejotino rezek-
tabilumo ar nerezektabilios kepenų ir/
ar plaučių metastazių, bet po sisteminio 
gydymo galinčios tapti rezektabilios: re-
komenduojama skirti chemoterapiją su/
be biologine terapija 2–3 mėn. Po to, jei 
įmanoma, operuoti. Po operacijos tęsti 
chemoterapiją.	Metastazes	reikia	operuo-
ti iš karto, kai tik jos tampa rezektabilios. 
Skiriant sisteminį gydymą prieš planuoja-
mą operaciją kontroliniai gydymo veiks-
mingumą rodantys tyrimai turi būti atlie-
kami kas 2-3 mėn. Perioperacinio sistemi-
nio gydymo trukmė – 6 mėn.

c. Pacientai, kuriems nustatyta daugybinių 
metastazių: rekomenduojama skirti paliaty-
viąją chemoterapiją su/be biologine terapija. 
Jos intensyvumas turėtų būti pasirenkamas 
įvertinus paciento funkcinę būklę, gretuti-
nes ligas ir naviko sukeltus simptomus.

d. Pacientai, kuriems nustatyta tik pilvaplė-
vės metastazės: rekomenduojama citore-
dukcinė pilvaplėvės šalinimo operacija su 
HIPEC.

5.6.3.3.		 Metastazavusiu	 storosios	 žarnos	 navikiniu	
susirgimu sergantiems pacientams skiriama 
chemoterapija vien tik fluorpirimidinais arba 
jų deriniu su oksaliplatina ir/ar irinotekanu. 
Kartu	su	chemoterapija	gali	būti	skiriama	bi-
ologinė terapija angiogenezės inhibitoriais ar 
antiEGFR terapija (pastaroji – tik nustačius 
laukinio	tipo	KRAS	geną).	Sisteminio	gydymo	
intensyvumas parenkamas  konsiliumo metu.

5.6.3.4.  Pirminį naviko židinį rekomenduojama ša-
linti:
a. jei yra ryškūs jo sąlygoti simptomai (krau-

javimas, obstrukcija – dalinė ar visiška);
b. jei planuojamas geros funkcinės būklės 

pacientų radikalus metastazinės ligos gy-
dymas. 

5.6.3.5.  Chemoterapijos efektyvumas vertinamas kas 
2–3 mėn.

5.6.3.6.		Chemoterapijos	trukmė	gali	būti	fiksuota	(3–6	
mėn.) arba gydymas gali būti tęsiamas iki li-
gos progresavimo ar netoleruotinų šalutinių 
poveikių pasireiškimo 

5.6.3.7. Esant gretutinei patologijai ar pasireiškus 
III-IV laipsnio vaistų šalutiniams poveikiams 
galima chemopreparatų dozių redukcija arba 
nutraukimas.

5.7. Tiesiosios žarnos piktybinių navikų 
spindulinė terapija

5.7.1. Priešoperacinė spindulinė terapija

Tiesiosios žarnos piktybinių navikų priešoperacinė išo-
rinė spindulinė terapija (ST) gali būti kaip savarankiš-
kas gydymo metodas arba derinama su chemoterapija.

Priešoperacinė ST gali būti hipofrakcinė arba skiria-
ma standartinėmis frakcijomis.

Tiesiosios žarnos vėžio II–III stadijos gydymo stan-
dartas yra priešoperacinė ST: a) kai navikas atitinka T3 
ir yra tiesiosios žarnos vidurinėje–apatinėje dalyje (iki 
11 cm atstumu nuo išangės) – tikslinga priešoperacinė 
ST stambiomis frakcijomis (operacija po 3-7 d.), b) kai 
navikas atitinka T4 – chemospindulinis gydymas arba 
ST  įprastomis frakcijomis (po 6-8 savaičių atliekama 
operacija).

5.7.2. Tiesiosios žarnos piktybinių navikų 
priešoperacinės išorinės spindulinės terapijos tikslai

Stambiafrakcinės ST:
•	 naikinti	mikrometastazes	sritiniuose	limfmazgiuose		
•	 mažinti	vietinių	atkryčių	dažnį	
•	 sumažinti	gydymo	komplikacijų
Chemospindulinio gydymo: 
•	 chemoterapija	padidinti	naviko	jautrumą	spinduli-

nei terapijai
•	 padidinti	R0	rezekcijos	galimybę
•	 padidinti	galimybę	atlikti	operaciją	išsaugant	ano-

rektalinį rauką 
•	 sumažinti	naviko	tūrį
•	 sistemiškai	kontroliuoti	ligą
•	 panaikinti	mikrometastazes	
•	 padidinti	visiško	patologinio	atsako	tikimybę	
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5.7.3. Tiesiosios žarnos piktybinių navikų 
priešoperacinės spindulinės terapijos indikacijos ir 
kontraindikacijos 

5.7.3.1.  Stambiafrakcinės ST:
 Indikacijos:

•	 navikas,	atitinkantis	išplitimą	cT3	N0–1
•	 rezektabilūs	apatinės	ar	vidurinės	tiesio-

sios žarnos dalies navikai
 Absoliučios kontraindikacijos:

•	 fiksuotas	navikas
•	 navikas	arti	(mažiau	kaip1mm)	radialinio		

krašto arba įtrauktas į jį
 Sąlyginė kontraindikacija:

•	 apatinės	dalies	tiesiosios	žarnos	piktybinis	
navikas, kai numatoma abdominoperinea-
linė rezekcija

5.7.3.2.  Standartinių frakcijų ST (derinama su che-
moterapija 5-FU, kurią skiria onkologas che-
moterapeutas). 

 Indikacijos: 
•	 cT3–4	ar	N	+
•	 navikas	bet	kurioje	tiesiosios	žarnos	daly-

je, tačiau didesnis efektyvumas įrodytas 
taikant šį ST frakcionavimą apatinės da-
lies tiesiosios žarnos navikams 

•	 navikai,	kurių	stadiją	reikia	sumažinti	sie-
kiant pagerinti rezektabilumą ir padidinti 
anorektalinio rauko išsaugojimo operaci-
jos galimybę 

•	 navikas	fiksuotas	

Pa s t a b a:
Esant kontraindikacijų chemoterapijai – sprendžiama dėl 

savarankiškos ST.
Radialinis	 kraštas	 –	 CRM	 (circumferential radial mar-

gin) – lemia vietinio atkryčio dažnį, tolimųjų metastazių at-
siradimo riziką, išgyvenamumą, gali lemti gydymo taktiką.

Priešoperacinis	radialinis	kraštas	(diagnozuojamas	MBR	
metu) – atstumas tarp naviko ir mezorektalinės fascijos krašto

Pooperacinis radialinis kraštas  (histopatologinis ištyri-
mas) – atstumas tarp: 

•	 naviko	ir	dažytos	rezekuotų	audinių	ribos	ir/arba	
•	 tarp	+	l/m	ir	dažytos	rezekuotų	audinių	ribos
Vertinimas:
Teigiamas	(+)	CRM		–	1mm	ir	mažiau	
Neigiamas	(-)	CRM	–	2	mm	ir	daugiau	
Esant 1,1–1,9 mm gydymo klausimas sprendžiamas ap-

tarime.

5.7.4. Bendrosios kontraindikacijos spindulinei  
terapijai

Absoliučios:
•	 ECOG	(Eastern	Cooperative	Oncology	Group)	>	2;
•	 Sunkios	 gretutinės	 ligos	 (nestabili	 krūtinės	 angi-

na, miokardo infarktas 6 mėn. laikotarpiu, ūminė 
bakterinė ar grybelinė infekcija, lėtinės obstrukci-
nės plaučių ligos paūmėjimas ar kitos plaučių ligos, 
reikalaujančios hospitalizacijos, kepenų nepakanka-
mumas, pasireiškiantis gelta ir/ar krešumo sutriki-
mais, ūminis inkstų funkcijos nepakankamumas, 
dekompensuotas cukrinis diabetas);

•	 Epilepsija	ir/ar	psichikos	liga,	kai	reikalingas	stacio-
narinis gydymas;

•	 Išplitimas	į	šlapimo	pūslę;
•	 Pūlinga	infekcija	dubenyje.

Sąlyginės:
•	 Sisteminė	raudonoji	vilkligė,	sklerodermija	ar	kitos	

jungiamojo audinio ligos

5.7.5. Viršutinės tiesiosios žarnos dalies piktybinių 
navikų cT3N0 gydymo taktika:

Jei navikas mobilus ir yra 12 cm aukščiau nuo analinio 
kanalo krašto, pirmiausia rekomenduojamas operacinis 
gydymas, po to pagal radinius reikia spręsti dėl sudėti-
nio gydymo. Įrodyta, kad prieš operaciją atliekant ST 
tiesiosios	 žarnos	navikui,	 esančiam	>	12	 cm	aukštyje,	
pacientų išgyvenamumas nedidėja.

5.7.6. Dozė ir frakcionavimas (parenka onkologas 
radioterapeutas)

5.7.6.1. Priešoperacinė stambiafrakcinė ST
 5 frakcijos po 5 Gy iki 25 Gy SŽD.
 5 d./sav.  –  1 frakcija per dieną.
 Operacija atliekama 7 d. laikotarpiu nuo ST 

pabaigos.
5.7.6.2. Priešoperacinis chemospindulinis gydymas
 25 frakcijos po 2 Gy iki SŽD 50 Gy arba
 27 frakcijos po 1,8 Gy iki SŽD 45 Gy, po ko 

atliekama papildoma mažesnio tūrio ST (bo-
ost) – 3 frakcijos po 1,8 Gy iki SŽD 5,4 Gy.

    1–5 ST savaitę per 5 dienas skiriama 5–Flu-
orouracilo infuzija į/v.

 Operacija atliekama po 4–8 sav. nuo sudėti-
nio gydymo pabaigos.
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5.7.7. Pooperacinė spindulinė terapija

5.7.7.1.  Tiesiosios žarnos piktybinių navikų poopera-
cinė ir savarankiška spindulinė terapija: indi-
kacijos ir kontraindikacijos (įvertina onkolo-
gas radioterapeutas).

 Pooperacinės ST indikacijos:
1.		pT3–T4,	N	+,	R1	/	R2	arba	naviko	ląste-

lių randama 1 mm ar mažesniu atstumu 
nuo cirkuliaraus rezekcijos krašto. 

2.  pT1–2 – kai po transanalinės ekscizijos 
aptinkama

•	 teigiami	rezekcijos	kraštai	arba	naviko	ląs-
telių randama 1 mm ar mažesniu atstumu 
nuo cirkuliaraus rezekcijos krašto; 

•	 invazija	į	kraujagysles	ir	limfagysles;	
•	 bloga	naviko	diferenciacija;	

 Pooperacinis chemospindulinis gydymas in-
dikuotinas:
	 Kai	operacija	ar	patologinis	tyrimas	nebu-

vo optimalūs. 

 Pooperacinės ST kontraindikacijos:
 Po totalios mezorectum rezekcijos, jei:

•	 navikas	 rastas	 aukščiau	 tiesiosios	 žarnos	
perėjimo į gaubtinę žarną; 

•	 navikas,	 atitinkantis	 pT3N0,	 buvo	 ant/
arba žemiau tiesiosios žarnos perėjimo į 
gaubtinę žarną;

•	 rasta	>	12	naviko	nepažeistų	l/m.

5.7.7.2.  Savarankiška spindulinė terapija
 Indikacijos:

o Atsisakius chirurginio gydymo arba esant 
kontraindikacijų chirurginiam gydymui:
•	 T1,	T2	–	taikoma	endorektalinė	bra-

chiterapija; 
•	 T3–T4	N0,	T1–4	N1	gali	būti	taiko-

mas išorinis arba suderintas spinduli-
nis gydymas.

o Paliatyviu tikslu, siekiant sumažinti skaus-
mą, kraujavimą.

5.7.7.3.  Dozė ir frakcionavimas (parenka onkologas 
radioterapeutas)

 Pooperacinis chemospindulinis gydymas: 
 23–25 frakcijos po 1,8–2 Gy iki 46–50 Gy 
	 Tam	tikrais	atvejais	+	boost	3–5	frakcijos	po	

5,4–9 Gy, realizuojamos  į naviko guolį.
	 +/-	chemoterapija	5–fluorouracilu;		ciklas	trun-

ka 5 dienas, pertrauka tarp ciklų – 3 savaitės. 
 Paprastai skiriami 2 chemoterapijos ciklai 

prieš ST, 2 ciklai – 1-ą ir 5-ą ST savaitę ir 2 
ciklai baigus ST.

 Savarankiška ST:
 Išorinė ST po 1,8–2 Gy iki 66–70 Gy SŽD
 Suderinta ST: išorinė ST po 1,8–2 Gy 

(SŽD	–	46–50	Gy)	+	brachiterapija	3	Gy/fr.	
(15–18 Gy SŽD) 

 Esant navikams, atitinkantiems T1, T2 ir 
pacientui atsisakius chirurginio gydymo arba 
esant kontraindikacijų chirurginiam gydy-
mui taikoma endorektalinė brachiterapija po 
3 Gy 17–18 fr. iki 51–54 Gy SŽD. 
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6. Ilgalaikė stebėsena

Po gydymo ligonį stebi gydytojas-onkologas. 

6.1. Po operacijos dėl tiesiosios žarnos piktybinių navikų:

Mėnesiai
3 6 9 12 15 18 21 24 30 36 42 48 54 60

Anamnezė,	klinika,	KEA*** + + + + + + + + + + + + + +
Pilvo organų sonoskopija + + + + + + +
Krūtinės	ląstos	rentgenograma + + + +
Rektoskopija + +
Kolonoskopija* + + + +
KT** + + +

*  3 mėn. po operacijos, jei prieš operaciją nebuvo galima atlikti.
**		 neatliekama,	jei	pT1	N0,	ar	po	TEM.	Kas	2-3	metai	kolonoskopija	iki	5m.
***		 vėžio	žymuo	KEA	tiriamas	stebint	pacientą	po	radikalaus	pradinio	gydymo,	jei	prieš	pašalinant	pirminį	naviką	buvo	nusta-

tyta	padidėjusi	KEA	koncentracija.

6.2. Po operacijos dėl gaubtinės žarnos piktybinių navikų:

Mėnesiai
3 6 9 12 15 18 21 24 30 36 42 48 54 60

Anamnezė,	klinika,	KEA** + + + + + + + + + + + + + +
Pilvo organų sonoskopija + + + + + + +
Krūtinės	ląstos	rentgenograma + + +
Kolonoskopija* + + + +
KT* + + +

*  3 mėn. po operacijos, jei prieš operaciją nebuvo galima atlikti.
**	 vėžio	žymuo	KEA	tiriamas	stebint	pacientą	po	radikalaus	pradinio	gydymo,	jei	prieš	pašalinant	pirminį	naviką	buvo	nu-

statyta	padidėjusi	KEA	koncentracija
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