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Gaubtinés ir tiesiosios Zarnos

piktybiniai navikai

1. Ivadas

Gaubtinés ir tiesiosios zZarnos piktybiniai navikai islicka
viena dazniausiai pasitaikanciy onkologiniy ligy eko-
nomiskai issivysciusiose pasaulio valstybése. Per metus
nustatoma apie 1000000 naujy atveju, apie 500000
zmoniy mirsta nuo Sio naviko.

Piktybinis navikas storajame Zzarnyne dazniausiai
aptinkamas gaubtingje zarnoje — apie 54 % atveju, tie-

siojoje zarnoje — apie 44 %, recjausiai — 2 % — iSanggje.

2. Naviko lokalizacija pagal TLK — 10-AM

C.18 - storosios Zarnos (gaubtinés Zarnos) pikty-
biniai navikai

C.18.0 — akloji Zarna

C.18.1 — kirméliné atauga

C.18.2 — kylancioji gaubtiné Zarna

C.18.3 — kepenuy linkis

C.18.4 — skersiné gaubtiné Zarna

C.18.5 — bluznies linkis

C.18.6 — nusileidZiancioji gaubtiné Zarna

C.18.7 — riestiné gaubtiné Zarna

C.18.8 — isplites storosios Zarnos pazeidimas
C.18.9 — storoji (gaubtine) Zarna, nepatikslinta
C.19 - rektosigminés jungties piktybiniai navikai
C.20 - tiesiosios zarnos piktybiniai navikai

3. Diagnostika

Indikacijos tyrimams — atrankiné patikra (kai slapto
kraujo iSmatose testas teigiamas, atlickama kolonosko-
pija) arba jtariama navikiné patologija.

3.1. Privalomi tyrimai pirminiam navikui
nustatyti:

3.1.1. Laboratoriniai tyrimai:
* bendrasis kraujo tyrimas.
* biocheminis kraujo tyrimas (priklausomai
nuo ligonio bukleés).
* vézio zymens KEA tyrimas. Jei KEA nepadi-
déjes — Ca 19-9 kiekio kraujyje tyrimas.

3.1.2. Digitalinis tyrimas — gali iki 80% atvejy nusta-
tyti lokaly tiesiosios Zarnos naviko i$plitima, pa-
slankuma.

3.1.3. Rektoskopija (sigmoidoskopija) kietu instru-
mentu, apziarima zarna iki 25 cm.

3.1.4. Kolonoskopija — pagrindinis kolorektalinio pik-
tybinio naviko diagnostikos metodas, jos metu
nustatoma naviko lokalizacija, atlickama biopsi-
ja, $alinami polipai.

3.1.5. Rentgeninis istyrimas, taikant dviguba kontras-
tavima, kai kolonoskopija nepavyksta.

3.1.6. Kompiuterinés tomografijos (KT) kolonografija
(virtualioji kolonoskopija). Tyrimas atlickamas,
kai negalima jprastiné kolonoskopija.

3.2.  Privalomi tyrimai ligos isplitimui nustatyti

3.2.1. Kratinés lastos rentgeninis tyrimas.

3.2.2. Pilvo organy echoskopija.

3.2..3.Kratinés ir pilvo KT. Sis tyrimas tikslesnis nei
1ir 2.

3.2.4. Endorektinis ultragarsinis tyrimas (tiesiosios Zar-

nos naviko atvejais), kai navikas yra apatiniame
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3.2.5.

3.3.

Gaubtinés ir tiesiosios zarnos piktybiniai navikai

ir viduriniame tre¢dalyje (T1-T3 diferencia-
cijai).

Dubens srities KT arba magnetinio rezonanso
tomografija (MRT) — tiesiosios Zarnos naviko
atvejais parodo naviko invazijg | pararektalinius
audinius (radialinis krastas) bei gretimus orga-
nus, pakenktus limfmazgius.

Papildomi tyrimai:

3.3.1. Kauly skenavimas.

3.3.2. Genetiniai tyrimai siekiant nustatyti $eiminius

navikus.

Gaubtinés bei tiesiosios Zarnos piktybinio naviko

diagnozé galutinai nustatoma atlikus anks¢iau minétus

tyrimus bei patvirtinus diagnoz¢ histologiskai. Jei po

visy

tyrimy nepavyksta morfologiskai patvirtinti navi-

ko, galutiné diagnozé nustatoma ex consillio.

Diagnozuojant storosios zarnos piktybinius navi-

kus turi bati naudojami medicinos prietaisy saugos
techninio reglamento reikalavimus atitinkantys me-
dicinos prietaisai. Storosios zarnos piktybinius navi-
kus diagnozuojantys ir gydantys specialistai turi tu-
réti teisés akty numatyta tvarka iSduotas galiojancias
licencijas ir sertifikatus.

Ambulatoriskai gali bati atliekami visi tyrimai,
i$skyrus tuos atvejus, kai ligonj reikia stacionarizuoti
dél sunkios bendrosios bukleés.

Konsiliumas (ex consillio) — ne maziau kaip trijy
gydytojy pasitarimas, kurio tikslas jvertinti paciento
sveikatos bukle, diagnozuoti liga, issiaiskinti ir nusta-
tyti gydymo galimybes. Konsiliumo sudarymo tvar-
ka nustato sveikatos prieziiiros jstaigos vadovas.

4. Naviky klasifikacija ir grupavimas
4.1. Klinikiné tarptautiné piktybiniy naviky

klasifikacija (TNM) (UICC 2009 m.):

— pirminis navikas

Tx - pirminio naviko jvertinti nejmanoma
TO - pirminio naviko néra
Tis! - carcinoma in situ: intraepitelinis navikas arba

naviko invazija j lamina propria

T1
T2
T3

T4

T4
T4

— navikas infiltraves pogleivi
— navikas infiltraves tunica muscularis propria
— navikas per tunica muscularis propria infiltra-
ves subseroza arba nepadengtus pilvapléve peri-
kolinius arba perirektinius audinius
— navikas tiesiogiai pazeidgs kitus organus arba
struktaras ir (arba) perforaves visceraling pilva-
pléve

a — navikas perforaves visceraling pilvapléve

b - navikas tiesiogiai infiltraves gretimus organus
ar struktiiras?3.

Pastabos:

gali bati naviko invazija per lamina propria iki tunica

muscularis mucosae, per kuriag navikas nepereina iki po-

gleivio.

2 tiesioginiam pazeidimui (T4b) priklauso ir tie atvejai, kai
navikas seroza i$plinta | kitus organus ar storosios Zarnos
segmentus (tai patvirtina mikroskopinis tyrimas) arba kai
retroperitonealiai ar subperitonealiai esantys navikai tie-
siogiai infiltruoja kitus organus ar struktiiras per tunica
muscularis propria.

3 navikas, kuris yra prigludes prie kity organy ar strukta-
ry, (makroskopiskai), klasifikuojamas kaip ¢T4b. Tadiau,
jei mikroskopiSkai nematoma naviko suaugimo su kitais
organais ar struktaromis, turi bati klasifikuojamas kaip
pT1-3 (priklauso nuo naviko invazijos j sienelg gylio).

N - sritiniai limfmazgiai

Nx - sritiniy limfmazgiy jvertinti nejmanoma

NO - sritiniuose limfmazgiuose metastaziy néra

N1 - yra metastaziy 1-3 sritiniuose limfmazgiuose

Nla - yra metastaziy 1 limfmazgyje

N1b - yra metastaziy 2-3 limfmazgiuose

Nlc - yra satelitiniy* navikiniy audiniy subserozoje

arba neperitonizuotos zarnos dalies perikoliniuo-
se ar perirektiniuose mink$tuosiuose audiniuose
nesant metastaziy sritiniuose limfmazgiuose

N2 - yra metastaziy 4 ir daugiau sritiniuose limf-

mazgiuose

N2a - yra metastaziy 4—6 sritiniuose limfmazgiuose

N2b - yra metastaziy 7 ir daugiau sritiniuose limf-

mazgiuose
Pastaba:

*

Jei yra satelitinis mazgelis perikolorektiniame riebalinia-
me audinyje $alia pirminio naviko ir Siame mazgelyje
néra histologiniy limfmazgio pozymiu, tai $is mazgelis
gali buti traktuojamas kaip nutrikstantis pirminio navi-
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ko i$plitimas, naviko invazija | venas su ekstravaskuliniu
i$plitimu (V1-2) ar navikiniy masiy visiskai infiltruotas
limfmazgis (N1-2). Nutrakstantis naviko plitimas ar na-
viko plitimas $alia invazijos | venas turéty buti vertinamas
kaip tumoro depozitai.

M - tolimosios metastazés
MO - tolimujy metastaziy néra
M1 - tolimujy metastaziy yra

Mla - yra metastaziy viename organe (kepenys, plau-
¢iai, kiausidés, ne sritiniai limfmazgiai)

MI1b - yra metastaziy daugiau nei viename organe
arba pilvaplévéje.

G - naviko diferencijos laipsnis

Gx - naviko diferenciacijos laipsnio nejmanoma
jvertinti

G1 - gerai diferencijuotas karcinoma

G2 - vidutiniskai diferencijuotas karcinoma

G3 - blogai diferencijuotas karcinoma

G4 - nediferencijuota karcinoma

4.2. Patologiné p TNM Fklasifikacija
Kategorijos pT, pN atitinka kategorijas T ir N.

4.3. Morfologiniai variantai

Epiteliniai navikai:

¢ adenokarcinoma

* mucininé (gleivéjanti) karcinoma

* ziediniy lasteliy karcinoma

* plokscialasteliné karcinoma

* adenoploks¢ialasteliné karcinoma

¢ smulkialasteliné karcinoma

* nediferencijuota karcinoma

* neklasifikuojama karcinoma

Karcinoidai (reti), neuroendokrininé karcinoma
Neepiteliniai navikai:

e sarkoma (leiomiosarkoma ir kitos)

* hemopoetiniy ir limfiniy audiniy navikai
* gastrointestininis stromos navikas (GIST)

4.4. Sritiniai limfmazgiai

Kiekvienai storosios zarnos sriciai priklauso limfmaz-

giai:

* akloji Zarna — limfmazgiai, esantys $alia arzeria (a.)
ileocolica, a.colica dextra (dex.).

* kylancioji gaubtiné Zarna — limfmazgiai, esantys $a-
lia a. ileocolica, a.colica dex. et media.

* deSinysis gaubtinés Zarnos linkis — limfmazgiai,
esantys Salia a.colica dex. et media

* skersiné gaubtiné Zarna — limfmazgiai, esantys $a-
lia arterine (aa.)colica dex., media et sinistra (sin.), a.
mesenterica inferior (inf.).

* kairysis gaubtinés Zarnos linkis — limfmazgiai, esan-
tys Salia aa.colica media et sin., a. mesenterica inf.

* nusileidZiandioji gaubtiné Zzarna — limfmazgiai,
esantys Salia a.colica sin., a. mesenterica inf-

* riestiné gaubtiné Zarna — limfmazgiai, esantys $alia
a.colica sin., a. rectalis superior (sup.) (haemorrhoidalis),
a. mesenterica inf., a.rectosigmoidalis, a. sigmoidalis.

* tiesioji Zarna — limfmazgiai, apriboti mezorektumo,
esantys Salia 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 NO MO
I stadija T1, T2 NoO MO | Dukes A
II stadija T3, T4 NO MO | Dukes B

IT A stadija T3 NO Mo

II B stadija T4a NO MO

IIC T4b NO MO
III Bet kuris T | NI, N2 MO | Dukes C

II A stadija T1,T2 N1/N1C | MO

T1 N2a MO

III B stadija | T3, T4a N1/ N1C | MO

T2;T3 N2a MO

T1; T2 N2b MO

I C stadija T4a N2a MO

T3, T4a N2b MO

T4b N1, N2 MO

IV A stadija | Bet kuris T | Bet kuris N | Mla

IV B stadija | Bet kuris T | Bet kuris N | M1b

Pastabos:

Dukes A yra terminas, kuris vartojamas, norint apibrézti
naviko i$plitimo laipsnj. Dukes A prognozé yra geriausia.

Dukes B sudaro geresné (esant T3ANOMO) ir blogesné
(esant T4ANOMO) prognozinés grupés, kaip ir Dukes C, kai
prognozé geresné, esant bet kokiam T N1 MO, ir blogesné,
esant bet kokiam T N2MO.

Metastazés iSoriniuose arba bendruose klubiniuose limf-
mazgiuose yra klasifikuojamos kaip M1.
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5. Gydymas

Pagrindinis gaubtinés ir tiesiosios Zarnos piktybinio
naviko gydomo budas yra chirurginis (laparotomi-
nis ar laparoskopinis). Jis derinamas su chemospin-
duliniu ar chemoterapiniu gydymu. Gydymo meto-
dy eiliskuma butina aptarti gydytoju konsiliumo,
kuriame dalyvauja chirurgas/pilvo chirurgas, radio-
logas, onkologas chemoterapeutas bei onkologas ra-
dioterapeutas, metu.

5.1. Gaubtinés Zarnos piktybiniy naviky
pagrindiniai chirurginio gydymo principai:

Zarnos segmentas su naviku pagalinamas pladiai su pa-
saitu, perriSant maitinancias kraujagysles ties atsisakoji-
mu nuo pagrindinio kamieno. Jei prie naviko fiksuotas
gretimas organas, jis visas ar jo dalis $alinamas kartu su
naviku, kadangi uzdegiminj ar navikinj i$plitima sunku
diferencijuoti.

Anastomozé formuojama rankiniu badu arba nau-
dojant mechaninius siuvimo aparatus.

Esant sinchroniniam navikui ar daugybinei polipo-
zei, butina atlikti subtotaling ar totaling kolektomija bei
ileorektoanastomoze.

Esant daugybinéms metastazéms tik kepenyse, gali-
ma atlikti paliatyvaus pobudzio rezekcines zarny opera-
cijas tam, kad buty i$vengta kraujavimo, zarny nepraei-
namumo ar zarnos perforacijos.

Esant pavienéms metastazéms kepenyse, galima
atlikti kepeny rezekcija, sinchroning zarny ir kepeny
rezekcing operacija arba i§ pradziy galima atlikti zar-
nos rezekcija, po to skirti chemoterapija, po kurios
galima atlikti kepeny operacija (gydymo eiliskuma ba-
tina aptarti konsiliumo metu — galimi eiliskumo pakei-
timai).

5.2. Tiesiosios Zarnos piktybiniy naviky
pagrindiniai chirurginio gydymo principai:

Tiesioji Zarna $alinama kartu su mezorektumu.

A. rectalis sup. perriSama zemiau a. colica sin. atsisa-
kojimo arba perriSama a. mesenterica inf.

V. mesenterica inf. perriSama ties apatiniu kasos
krastu.

Identifikuojami bei i$saugomi hipogastriniai nervai
ir abu slapimtakiai.

Pjavio atstumas distaliai nuo naviko atliekant rezek-
cija ir esant navikui virSutiniame tre¢dalyje turi siekti
5 c¢m, viduriniame, apatiniame tre¢dalyje 1,02 cm.

Kai prie naviko fiksuotas gretimas organas (gimda,
makstis, Slapimo paslé, plonosios zarnos), jis visas ar jo
dalis turi bati salinamas kartu su naviku.

Zarnyno vientisuma galima atkurti tik esant gerai
zarnos kraujotakai ir jei néra tempimo.

Tais atvejais, kai negalima atkurti Zarnyno vientisu-
mo, formuojamos galinés kolostomos.

Tuo atveju, kai yra apatinio tre¢dalio tiesiosios zar-
nos piktybinis navikas > T3 ir negalima pasiekti saugaus
atstumo nuo naviko (rezekuojant distalia kryptimi),
butina atlikti cilindring abdominoperinealing rezekcija
(APR) (tiesiosios zarnos ekstirpacija) ir suformuoti ga-
line kolostoma.

Atlikus totaling mezorektum ekscizijg ir suformavus
zema jungtj, galima suformuoti apsauging ileostoma,
kurios tikslas — sumazinti uzdegiminiy ir palingy kom-
plikaciju, atsirandanciy dél sialiy nelaikymo pasékmes.

5.3. Lokalus tiesiosios Zarnos piktybiniy
naviky gydymas

Tiesiosios zarnos naviky lokali transanaliné ekscizija ga-
lima tik esant cT1 pG1-G2, kai atlikus dubens MRT
ir eRUG nematoma padidéjusiy sritiniy limfmazgiy,.
Jei po operacijos histologiskai patvirtinama < pT1 G1-
G2, papildomas gydymas nereikalingas. Jei histologis-
kai naviko iSplitimas pT1, bet yra blogos prognozés
pozymiy (ne$varus rezekcinis krastas, naviko invazija |
kraujagysles ir/ar limfagysles, >G3), arba pT2, batina
atlikti transabdominaling rezekcija.

5.4. I$plitusio ar recidyvuojanéio kolorektalinio
piktybinio naviko gydymo ypatumai

I$plitusio ir recidyvuojancio kolorektinio piktybinio na-
viko gydymo eiliskuma ir strategija (operacijos apimtj,
chemoterapija, spinduliné terapija; v. portae emboliza-
cija (PVE), v. portae perriSimas (PVL), transkateteriné
arteriné chemoembolizacija (TACE), radiodaznuminé
destrukcija (RDA), hiperterminé intraperitoniné che-
moterapija (HIPEC) apsprendzia i$pléstinis gydytoju

konsiliumas
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Esant kolovagininéms, kolovezikinéms fistuléms in-

dikuotinas stomy formavimas.

5.4. Alternatyvus metastaziy kepenyse gydymas:

* krioterapija

* fotokoaguliacija lazeriu

* abliacija, naudojant auksto daznio radijo bangas

* stereotaksiné spinduliné terapija

* kepeny transplantacija - esant indikacijoms.
Solitarinés metastazés plauciuose gali buti gydomos

atliekant rezekcines plauciy operacijas, kuriy tikslas —

pasalinti metastazes sveiky audiniy ribose, arba abliaci-

ja, naudojant auksto daznio radijo bangas.

5.5. Gydymas esant metastaziy pilvaplévéje

Esant dauginéms metastazéms pilvo ertméje, reikia
jvertinti jy iSplitimo laipsnj, pilvaplévés karcinomato-
zés indeksa (PCI)) ir, esant indikacijoms, atliktdi citore-
dukcing operacija ir HIPEC. Po operacijos nustatomas
citoredukcijos (angl. completeness of cytoreduction,

CC) indeksas.

5.6. Storosios Zarnos piktybiniy naviky
chemoterapija

Chemoterapijg skiria licencija turintis gydytojas onko-
logas-chemoterapeutas atsizvelgdamas j tuo metu galio-
jancius vaisty skyrimg apribojancius teisés aktus arba
pagal gydytojuy konsiliumo, kuriame dalyvauja onkolo-
gas-chemoterapeutas, sprendima.

5.6.1. Gaubtinés Zarnos piktybiniy naviky
adjuvantiné chemoterapija

5.6.1.1. 1II st. (T3-4, NO). Rekomenduojama che-
moterapija 5—fluorouracilu, kai yra didelés
rizikos veiksniuy:

a. Pasalinta ir iStirta < 12 limfmazgiy; Dides-
nis pasalinty ir itirty sritiniy, limfmazgiy
skai¢ius koreliuoja su didesne pasveiki-
mo tikimybe. Tais atvejais, kai taikomas
neoadjuvantinis spindulinis gydymas pries
operacija, patologas pasalintoje medziago-
je gali rasti mazesnj nei rekomenduojamas

limfmazgiy skaiciy

b. Blogai diferencijuotas piktybinis navikas
(G3);

c. Nustatyta kraujagysliu, limfagysliy ar pe-
rineuriné invazija;

d. T4 navikas arba navikas, perforaves zarng
ar sukéles Zarnos obstrukcija.

Pacientams, kuriems nustatytas mikrosateli-

ty nestabilumas, adjuvantiné chemoterapija

5—fluorouracilu nerekomenduojama.

5.6.1.2. IIIst. (bet koks T, N1-2). Rekomenduojama

chemoterapija oksaliplatinos ir fluoropirimi-

diny deriniu arba monoterapija fluoropirimi-

dinais.

5.6.2. Tiesiosios Zarnos piktybiniy naviky
(neo)adjuvantinis gydymas

5.6.2.1. Adjuvantinis gydymas skiriamas II ir III st.
tiesiosios Zarnos véZiu sergantiems pacien-
tams.
5.6.2.1. Pirmenybé teikiama prieSoperaciniam sude-
rintam chemospinduliniam gydymui. Tais
atvejais, kai gydymas buvo pradétas atliekant
tiesiosios zarnos vézio operacija, suderintas
chemospindulinis gydymas skiriamas poope-
raciniu laikotarpiu. Bendra chemoterapijos
trukmé perioperaciniu laikotarpiu — 6 mén.
5.6.2.3. Adjuvantinis gydymas skiriamas (ar t¢siamas,
jei buvo pradétas iki operacijos) po tiesiosios
zarnos vézio pasalinimo operacijos praéjus ne

daugiau kaip 4-6 sav.

5.6.3. plitusiy gaubtinés ir tiesiosios Zarnos
piktybiniy naviky sisteminis gydymas

Pagrindiniai principai

5.6.3.1. Prie$ pradedant gydyma pacientas, kuriam
jtariamas metastazaves ar vietiskai iSplites
storosios zarnos piktybinis navikas, turi bati
iStirtas: atliekama kratinés lastos KT arba
apzvalginé rentgenograma, pilvo ir dubens
KT/ MRT arba ultragarsinis tyrimas bei nu-
statomas vézio zymeny kiekis (KEA ir/arba
Cal9-9).

5.6.3.2. Gydymo taktika priklauso nuo ligos ispliti-
mo. Skiriamos kelios pacienty grupés:
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5.6.3.3.

5.6.3.4.

Gaubtinés ir tiesiosios zarnos piktybiniai navikai

a. Pacientai, kuriems yra rezekrtabilios kepe-
ny ir/ar plauc¢iy metastaziu: pagrindinis
gydymo tikslas — pasalint metastazes.
Galima ir perioperaciné, ar pooperaciné
chemoterapija.

b. Pacientai, kuriems yra abejotino rezek-
tabilumo ar nerezektabilios kepeny ir/
ar plauciy metastaziu, bet po sisteminio
gydymo galinios tapti rezektabilios: re-
komenduojama skirti chemoterapija su/
be biologine terapija 2-3 mén. Po to, jei
jmanoma, operuoti. Po operacijos testi
chemoterapija. Metastazes reikia operuo-
ti i$ karto, kai tik jos tampa rezektabilios.
Skiriant sisteminj gydyma prie$ planuoja-
mg operacija kontroliniai gydymo veiks-
minguma rodantys tyrimai turi bati atlie-
kami kas 2-3 mén. Perioperacinio sistemi-
nio gydymo trukmé — 6 mén.

c. Pacientai, kuriems nustatyta daugybiniy,
metastaziy: rekomenduojama skirti paliaty-
viaja chemoterapija su/be biologine terapija.
Jos intensyvumas turéty buti pasirenkamas
jvertinus paciento funkcing bukle, gretuti-
nes ligas ir naviko sukeltus simptomus.

d. Pacientai, kuriems nustatyta tik pilvaple-
vés metastazés: rekomenduojama citore-
dukciné pilvaplévés salinimo operacija su
HIPEC.

Metastazavusiu  storosios zarnos navikiniu

susirgimu  sergantiems pacientams skiriama

chemoterapija vien tik fluorpirimidinais arba
ju deriniu su oksaliplatina ir/ar irinotekanu.

Kartu su chemoterapija gali bati skiriama bi-

ologiné terapija angiogenezés inhibitoriais ar

antiEGFR terapija (pastaroji — tik nustacius
laukinio tipo KRAS gena). Sisteminio gydymo
intensyvumas parenkamas konsiliumo metu.

Pirminj naviko Zidinj rekomenduojama $a-

linti:

a. jei yra ryskas jo salygoti simptomai (krau-
javimas, obstrukcija — daliné ar visiska);

b. jei planuojamas geros funkcinés bukles
pacienty radikalus metastazinés ligos gy-
dymas.

5.6.3.5. Chemoterapijos efektyvumas vertinamas kas
2-3 mén.

5.6.3.6. Chemoterapijos trukmé gali bati fiksuota (3—6
mén.) arba gydymas gali bati tgsiamas iki li-
gos progresavimo ar netoleruotiny $alutiniy
poveikiy pasireiskimo

5.6.3.7. Esant gretutinei patologijai ar pasireiskus

III-IV laipsnio vaisty Salutiniams poveikiams

galima chemopreparaty doziy redukcija arba

nutraukimas.

5.7. Tiesiosios Zarnos piktybiniy naviky
spinduliné terapija

5.7.1. Priesoperaciné spinduliné terapija

Tiesiosios zarnos piktybiniy naviky prieSoperaciné iSo-
riné spinduliné terapija (ST) gali bati kaip savarankis-
kas gydymo metodas arba derinama su chemoterapija.

PrieSoperaciné ST gali buti hipofrakciné arba skiria-
ma standartinémis frakcijomis.

Tiesiosios zarnos vézio II-1II stadijos gydymo stan-
dartas yra priesoperaciné ST: a) kai navikas atitinka T3
ir yra tiesiosios Zarnos vidurinéje—apatinéje dalyje (iki
11 cm atstumu nuo iSangés) — tikslinga prieSoperaciné
ST stambiomis frakcijomis (operacija po 3-7 d.), b) kai
navikas atitinka T4 — chemospindulinis gydymas arba
ST jprastomis frakcijomis (po 6-8 savaiciy atlickama
operacija).

5.7.2. Tiesiosios Zarnos piktybiniy naviky
prieSoperacinés isorinés spindulinés terapijos tikslai

Stambiafrakcinés ST:

* naikinti mikrometastazes sritiniuose limfmazgiuose

* mazinti vietiniy atkry¢iy daznj

* sumazinti gydymo komplikacijy

Chemospindulinio gydymo:

* chemoterapija padidinti naviko jautruma spinduli-
nei terapijai

* padidinti RO rezekcijos galimybe

* padidinti galimybe atlikti operacijq i$saugant ano-
rektalinj rauka

* sumazinti naviko tirj

* sistemiskai kontroliuoti liga

* panaikinti mikrometastazes

* padidinti visi$ko patologinio atsako tikimybe
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5.7.3. Tiesiosios Zarnos piktybiniy naviky
prieSoperacinés spindulinés terapijos indikacijos ir
kontraindikacijos

5.7.3.1. Stambiafrakcinés ST:

Indikacijos:

* navikas, atitinkantis i$plitima ¢T3 NO-1

* rezektabilas apatinés ar vidurinés tiesio-
sios zarnos dalies navikai

Absoliucios kontraindikacijos:

* fiksuotas navikas

* navikas arti (maziau kaiplmm) radialinio
krasto arba jtrauktas j j

Salyginé kontraindikacija:

* apatinés dalies tiesiosios zarnos piktybinis
navikas, kai numatoma abdominoperinea-
liné rezekcija

5.7.3.2. Standartiniy frakcijy ST (derinama su che-
moterapija 5-FU, kuria skiria onkologas che-
moterapeutas).

Indikacijos:

e cI3-4arN+

* navikas bet kurioje tiesiosios zarnos daly-
je, taciau didesnis efektyvumas jrodytas
taikant $j ST frakcionavimg apatinés da-
lies tiesiosios zarnos navikams

* navikai, kuriy stadijg reikia sumazinti sie-
kiant pagerinti rezektabiluma ir padidinti
anorektalinio rauko i$saugojimo operaci-
jos galimybe

* navikas fiksuotas

Pastaba:

Esant kontraindikacijy chemoterapijai — sprendziama dél
savarankiskos ST.

Radialinis krastas — CRM (circumferential radial mar-
gin) — lemia vietinio atkry¢io daznj, tolimujy metastaziy at-
siradimo rizika, i$gyvenamuma, gali lemti gydymo taktika.

PrieSoperacinis radialinis krastas (diagnozuojamas MBR
metu) — atstumas tarp naviko ir mezorekralinés fascijos krasto

Pooperacinis radialinis krastas (histopatologinis istyri-
mas) — atstumas tarp:

* naviko ir dazytos rezekuoty audiniy ribos ir/arba

e tarp + I/m ir daZytos rezekuoty audiniy ribos

Vertinimas:

Teigiamas (+) CRM — 1mm ir maziau

Neigiamas (-) CRM — 2 mm ir daugiau

Esant 1,1-1,9 mm gydymo klausimas sprendziamas ap-
tarime.

5.7.4. Bendyosios kontraindikacijos spindulinei
terapijai

Absoliucios:

* ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) > 2;

* Sunkios gretutinés ligos (nestabili kratinés angi-
na, miokardo infarktas 6 mén. laikotarpiu, tminé
bakterine ar grybeline infekcija, létinés obstrukci-
nés plaudiy ligos paiméjimas ar kitos plauciy ligos,
reikalaujancios hospitalizacijos, kepeny nepakanka-
mumas, pasireiskiantis gelta ir/ar kreSumo sutriki-
mais, Gminis inksty funkcijos nepakankamumas,
dekompensuotas cukrinis diabetas);

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

* I$plitimas j slapimo pasle;

 Palinga infekcija dubenyje.

Salyginés:
* Sisteminé raudonoji vilkligé, sklerodermija ar kitos
jungiamojo audinio ligos

5.7.5. Virfutinés tiesiosios Zarnos dalies piktybiniy
naviky ¢T3NO gydymo taktika:

Jei navikas mobilus ir yra 12 cm auksciau nuo analinio
kanalo krasto, pirmiausia rekomenduojamas operacinis
gydymas, po to pagal radinius reikia spresti dél sudéti-
nio gydymo. [rodyta, kad prie$ operacijg atlieckant ST
tiesiosios zarnos navikui, esan¢iam > 12 cm aukstyje,
pacienty iSgyvenamumas nedidéja.

5.7.6. Dozé ir frakcionavimas (parenka onkologas
radioterapeutas)

5.7.6.1. PrieSoperaciné stambiafrakciné ST
5 frakcijos po 5 Gy iki 25 Gy SZD.
5 d./sav. — 1 frakcija per diena.
Operacija atlickama 7 d. laikotarpiu nuo ST
pabaigos.

5.7.6.2. PrieSoperacinis chemospindulinis gydymas
25 frakcijos po 2 Gy iki SZD 50 Gy arba
27 frakcijos po 1,8 Gy iki SZD 45 Gy, po ko
atlickama papildoma mazesnio tario ST (bo-
ost) — 3 frakcijos po 1,8 Gy iki SZD 5,4 Gy.
1-5 ST savaite per 5 dienas skiriama 5—Flu-
orouracilo infuzija j/v.
Operacija atlickama po 4-8 sav. nuo sudéti-
nio gydymo pabaigos.
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5.7.7. Pooperaciné spinduliné terapija

5.7.7.1.

Tiesiosios zarnos piktybiniy naviky poopera-

ciné ir savarankiska spinduliné terapija: indi-

kacijos ir kontraindikacijos (jvertina onkolo-

gas radioterapeutas).

Pooperacinés ST indikacijos:

1. pT3-T4, N +, R1 / R2 arba naviko laste-
liy randama 1 mm ar maZesniu atstumu
nuo cirkuliaraus rezekcijos krasto.

2. pT1-2 — kai po transanalinés ekscizijos
aptinkama

* teigiami rezekcijos krastai arba naviko las-
teliy randama 1 mm ar mazesniu atstumu
nuo cirkuliaraus rezekcijos krasto;

* invazija | kraujagysles ir limfagysles;

* bloga naviko diferenciacija;

Pooperacinis chemospindulinis gydymas in-

dikuotinas:
Kai operacija ar patologinis tyrimas nebu-
vo optimalus.

Pooperacinés ST kontraindikacijos:

Po totalios mezorectum rezekcijos, jei:

e navikas rastas aukséiau tiesiosios Zarnos
peréjimo | gaubting Zarna;

* navikas, atitinkantis pT3NO, buvo ant/
arba Zemiau tiesiosios Zarnos peréjimo
gaubting zarng;

* rasta > 12 naviko nepazeisty I/m.

5.7.7.2.

5.7.7.3.

Savarankiska spinduliné terapija

Indikacijos:

o Atsisakius chirurginio gydymo arba esant
kontraindikacijy chirurginiam gydymui:

e TI1, T2 — taikoma endorektaliné bra-
chiterapija;

e T3-T4 NO, T1-4 N1 gali bati taiko-
mas iSorinis arba suderintas spinduli-
nis gydymas.

o Paliatyviu tikslu, siekiant sumazinti skaus-
ma, kraujavima.

Dozé 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 | naviko guolj.

+/- chemoterapija 5—fluorouracilu; ciklas trun-
ka 5 dienas, pertrauka tarp cikly — 3 savaités.
Paprastai skiriami 2 chemoterapijos ciklai
pries ST, 2 ciklai — 1-3 ir 5-3 ST savaite ir 2
ciklai baigus ST.

Savarankiska ST:

Koriné ST po 1,8-2 Gy iki 66-70 Gy SZD
Suderinta ST: iSorine ST po 1,8-2 Gy
(SZD — 46-50 Gy) + brachiterapija 3 Gy/fr.
(15-18 Gy SZD)

Esant navikams, atitinkantiems T1, T2 ir
pacientui atsisakius chirurginio gydymo arba
esant kontraindikacijy chirurginiam gydy-
mui taikoma endorekraliné brachiterapija po

3 Gy 17-18 fr. iki 51-54 Gy SZD.



Gaubtinés ir tiesiosios zarnos piktybiniai navikai 101

6. Ilgalaiké stebésena
Po gydymo ligonj stebi gydytojas-onkologas.

6.1. Po operacijos dél tiesiosios Zarnos piktybiniy naviky:

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

Anamnezé, klinika, KEA*** + + + + + + + + + + + + + +
Pilvo organy sonoskopija + + + + + + +
Kratinés lastos rentgenograma + + + +
Rektoskopija + +

Kolonoskopija” + + + +
KT + + +

3 mén. po operacijos, jei prie§ operacija nebuvo galima atlikei.

neatlickama, jei pT'1 NO, ar po TEM. Kas 2-3 metai kolonoskopija iki Sm.

veézio zymuo KEA tiriamas stebint pacienta po radikalaus pradinio gydymo, jei prie$ pasalinant pirminj navika buvo nusta-
tyta padidéjusi KEA koncentracija.

*okok

6.2. Po operacijos dél gaubtinés Zarnos piktybiniy naviky:

Ménesiai
3 6 9 12 | 15 | 18 | 21 | 24 | 30 | 36 | 42 | 48 | 54 | 60
Anamnezé, klinika, KEA** + + + + + + + + + + + + + +
Pilvo organy sonoskopija + + + + + + +
Kratinés lastos rentgenograma + + +
Kolonoskopija” + + + +
KT" + + +

3 mén. po operacijos, jei prie$ operacija nebuvo galima atlikti.
vézio Zymuo KEA tiriamas stebint pacienta po radikalaus pradinio gydymo, jei prie§ pasalinant pirminj navika buvo nu-
statyta padidéjusi KEA koncentracija

*k
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