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Ávadas / tikslas

Operaciná stemplës vëþio gydymà galima planuoti tik jeigu tikimasi atlikti R0 rezekcijà. Tyrimo tikslas – ávertinti prieðo-
peraciniø paciento tyrimø galimybes nustatyti stemplës vëþio klinikinæ stadijà (cTNM).

Ligoniai ir metodai

Perspektyviuoju bûdu analizuoti 62 pacientø, kuriems dël vëþio buvo atliktos stemplës rezekcijos ir dviejø arba trijø
laukø limfadenektomijos, duomenys. Klinikinë stadija (cTNM) buvo nustatyta atlikus ezofagoskopijà, rentgenokontras-
tiná stemplës tyrimà, kaklo ir pilvo ultragarsiná tyrimà ir kaklo, krûtinës bei pilvo virðutinio aukðto kompiuterinæ tomog-
rafijà. Ðio kompleksinio klinikinio iðtyrimo rezultatai lyginami su patologine ligos stadija (pTNM), nustatyta patologiniu
morfologiniu paðalintø organø komplekso tyrimu.

Rezultatai

Prieðoperacinio tyrimo jautrumas, specifiðkumas ir bendras tikslumas buvo atitinkamai 22,2%, 96,2% ir 85,5% verti-
nant vietiná; 41,7%, 80,8% ir 58,1% vertinant sritiná; 33,3%, 98,2% ir 91,9% vertinant tolimà naviko iðplitimà.

Iðvada

Klinikiniu tyrimu pakankamai tiksliai ávertinamos tolimos stemplës vëþio metastazës, taèiau tiek lokalus, tiek sritinis
naviko iðplitimas – nepakankamai.

Reikðminiai þodþiai: stemplës vëþys, naviko stadija, diagnostika, kompiuterinë tomografija, stemplës rentgenokontras-
tinis tyrimas

Background / objective

Only in case of performing R0 esophageal resection it is reasonable to plan surgical treatment of esophageal cancer. The
aim of this study was to evaluate the possibilities of preoperative noninvasive staging of esophageal carcinoma.
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Patients and methods

Sixty-two patients were examined prospectively before esophageal resection with 2-field or 3-field lymphadenectomy
performed due to cancer. The investigation consisted of esophagoscopy, barium swallow, cervical and abdominal ultra-
sonography, cervical, chest and upper abdominal computed tomography. The clinical stage (cTNM) was compared to
pathomorphological one (pTNM).

Results

The sensitivity and specificity of preoperative assessment were, respectively, 22.6 and 96.2 percent in T staging; 41.7
and 80.8 percent in N staging; and 33.3 and 98.2 percent in M staging.

Conclusion

The accuracy of the preoperative staging of esophageal carcinoma is sufficient in M staging, but too low in T and N
staging.

Keywords: esophageal carcinoma, preoperative staging, computed tomography, barium swallow, diagnostics

Ávadas

Stemplës rezekcija, vienmomentiðkai atkuriant virðki-
namojo trakto vientisumà su limfadenektomija arba
be jos, lieka pagrindinis rezektabilios stemplës karci-
nomos gydymo metodas [1–3]. 2000-aisiais paskelb-
tas sàraðas torakochirurginiø intervencijø, atitinkan-
èiø árodymais grástos medicinos praktikos reikalavimus.
Tik septynios bendrosios torakalinës chirurgijos prak-
tikoje atliekamos operacijos buvo priskirtos prie pir-
mosios (aukðèiausios) kategorijos, á kurià patenka ope-
racijos, grástos atsitiktiniø imèiø kontroliuojamais
tyrimais. Dvi ið septyniø operacijø yra stemplës re-
zekcijos dël vëþio, ið jø viena – su neoadjuvantiniu
gydymu, kita – be jo [3].

Gerø rezultatø galima tikëtis tik atlikus visiðkà
tiek pirminio, tiek galimø metastaziniø þidiniø re-
zekcijà. Pacientams, neturintiems tolimø hematoge-
niniø metastaziø, svarbiausiu prognoziniu veiksniu
tampa rezekcijos (R kriterijaus) ir limfadenektomijos
radikalumas [4–9]. Operaciná stemplës vëþio gydy-
mà galima planuoti tik jeigu tikimasi atlikti R0 re-
zekcijà. Todël bûtina prieð operacijà maksimaliai tiks-
liai ávertinti ligos iðplitimà (nustatyti stadijà). Ðio
tyrimo tikslas – ávertinti prieðoperaciniø neinvazyviø
tyrimo metodø galimybes nustatyti stemplës vëþio vie-
tiná ir sritiná iðplitimà.

Ligoniai ir metodai

Kauno medicinos universiteto klinikø Torakalinës chi-
rurgijos klinikoje nuo 1997 m. sausio 1 d. iki 2004 m.

rugpjûèio 1 d. atliktos 68 rezekcinës stemplës vëþio
operacijos. Visi pacientai prieð operacijà tirti pagal kli-
nikoje priimtà protokolà, nustatyta galimybë rezekuoti
navikà ir operuoti ligoná. Visi duomenys perspekty-
viuoju bûdu kaupti klinikos duomenø bazëje. Krite-
rijai, kuriais vadovautasi átraukiant ligonius á tyrimà,
buvo ðie:

1. Ligonis sirgo stemplës vëþiu.
2. Prieðoperaciniai tyrimai (stemplës rentgeno-

kontrastinis tyrimas, ezofagoskopija, krûtinës
rentgenograma, kaklo, krûtinës ir virðutinio pil-
vo aukðto kompiuterinë tomografija, kaklo ir
pilvo organø ultragarsinis tyrimas) buvo visa-
verèiai ir atlikti Kauno medicinos universiteto
klinikø specialistø.

3. Operacijos metu atlikta stemplës rezekcija ir
standartinë dviejø arba trijø laukø limfade-
nektomija (pagal Tarptautinës stemplës ligø
draugijos (ISDE) susitarimà) [10].

4. Patologinio morfologinio tyrimo metu iðtirti
ne maþiau kaip ðeði sritiniai limfmazgiai, ap-
raðytas naviko iðplitimas á adventicijà ir greti-
mus organus.

Á tyrimà neátraukti tie ligoniai, kuriø prieð opera-
cijà nebuvo galimybës iki galo iðtirti mûsø ligoninëje
arba patologiniu morfologiniu bûdu buvo iðtirti ma-
þiau negu ðeði sritiniai limfmazgiai.

Klinikiniame tyrime analizuojami 62 ligoniai, ið
jø 59 vyrai (85,5%) ir 9 moterys (13,5%). Ligoniø
amþius buvo 63,2 ± 11,1 metø. Keturiolika ligoniø
(22,6%) sirgo liaukiniu, o 48 (77,4%) – plokðèialàs-
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teliu stemplës vëþiu. Trisdeðimt keturiems pacientams
atlikta trijø laukø (54,8%) ir 28 pacientams – dviejø
laukø (45,2%) limfadenektomija. Patologiniu mor-
fologiniu bûdu iðtirta 12,48 ± 8,21 sritiniø limfmaz-
giø ið vieno paðalinto organø komplekso. Ligoniø pa-
siskirstymas pagal ligos stadijà teikiamas 1 lentelëje.

Klinikinë ligos stadija (cTNM) nustatyta Tora-
kalinës chirurgijos klinikos gydytojø aptarime, áverti-
nant visø atliktø prieðoperaciniø tyrimø duomenis, ir
áraðyta prieðoperacinëje epikrizëje. Panaudojus galu-
tinius patologinio histologinio tyrimo rezultatus bu-
vo vertintas prieðoperacinio iðtyrimo jautrumas, spe-
cifiðkumas, teigiama ir neigiama prognozinës vertës ir
bendras tikslumas nustatant vëþio vietiná iðplitimà á
gretimus organus (T4 +/–), sritiná iðplitimà á limf-
mazgius (N1 +/–) ir tolimas metastazes (M1 +/–).

Rezultatai

Trisdeðimt dviem pacientams (51,61%) po operaci-
jos ir patologinio morfologinio iðtyrimo ligos stadija
pasikeitë (2 lentelë): 5 (8,06%) ligoniams stadija su-
maþëjo, o kitiems 27 (43,55%) ji padidëjo. Prieðope-
raciniø tyrimø jautrumas nustatant stemplës vëþio ið-

1 lentelë. Ligoniø pasiskirstymas pagal ligos stadijà

2 lentelë. Prieðoperaciniø ligonio tyrimø tikslumas, vertinant stemplës vëþio vietiná, sritiná ir tolimà iðplitimà

plitimà tesiekia 22,2–41,7. Geriausi rezultatai gau-
nami vertinant tolimà stemplës vëþio iðplitimà (M1).
Bendras prieðoperacinio iðtyrimo tikslumas ðiuo at-
þvilgiu siekia 91,9%, taèiau jautrumas lieka 33,3%.
Pakankamai didelis iðtyrimo specifiðkumas nustatant
naviko iðplitimà á gretimus organus (T4), taèiau dël
itin maþo jautrumo bendras tikslumas ðiuo atþvilgiu
tesiekia 85,5%. Prieðoperacinis naviko sritinio iðpliti-
mo vertinimas (N1) yra maþai jautrus (41,7%) ir ne-
pakankamai specifiðkas (80,8%).

Diskusija

Neinvazinis stemplës vëþio stadijos nustatymas iki ðiol
kelia nemaþai problemø daugelyje klinikø. Net ir en-
doskopinis ultragarsinis tyrimas ar pozitronø emisijos
tomografija, perspektyviøjø daugiacentriø tyrimø duo-
menimis, pasiþymi tam tikrais trûkumais [11–14].

Rentgenokontrastinis stemplës tyrimas

Ðis tyrimas suteikia vertingos informacijos apie navi-
ko lokalizacijà, jo topografiná santyká gretimø organø
atþvilgiu ir infiltracijos apimtá. Atidþiai rentgenosko-
puojant galima pastebëti ir ávertinti naviko infiltraci-

Ligos stadija 
Ligoniø skaièius po 

prieðoperaciniø 
tyrimø (cTNM) 

Procentai 
(cTNM) 

Ligoniø skaièius po 
operacijos (pTNM) Procentai (pTNM) 

I   9   14,52   4    6,45 

II A 30   48,38 19  30,65 

II B   6     9,68 11  17,74 

III 16   25,81 23  37,1 

IV a   0     0   4    6,45 

IV b   1     1,61   1    1,61 

Ið viso  62 100 62 100 

 Jautrumas 
(proc.) 

Specifiðkumas 
(proc.) 

Teigiama prognozinë 
vertë (proc.) 

Neigiama prognozinë 
vertë (proc.)  

Bendras 
tikslumas (proc.) 

Vertinant T4 22,2 96,2 50,0 87,9 85,5 

Vertinant N1 41,7 80,8 75,0 50,0 58,1 

Vertinant M1 33,3 98,2 66,7 93,2 91,9 



18 P .  G r a d a u s k a s ,  R . R u b i k a s

ná plitimà pogleiviu, o tai papildo ezofagoskopijos duo-
menis [15]. Prancûzijoje atliktas perspektyvusis tyri-
mas nurodë, kad rentgenokontrastiniu stemplës tyri-
mu galima gana tiksliai prognozuoti galimybæ paðalinti
navikà. Stemplës aðies nuokrypis nuo ásivaizduojamos
linijos, turinèios eiti stemplës spindþio viduriu per
visà krûtinës aukðtá, statistiðkai reikðmingai nurodë ra-
dikalios rezekcijos (R0) negalimumà [16]. Japonijos
tyrëjø grupë árodë, kad rentgenokontrastinio stem-
plës tyrimo tikslumas vertinant ankstyvo stemplës vë-
þio (Tis,T1) invazijos gylá gali siekti 90% [17].

Ultragarsinis tyrimas

Stemplë ir jà drenuojantys limfiniai takai bei mazgai
lokalizuojasi trijose anatominëse srityse, todël visos jos
ir yra tiriamos ultragarsu. Japonijos tyrëjø duomeni-
mis, ultragarsu stemplës vëþio metastazes kaklo limf-
mazgiuose galima nustatyti 74,5% jautrumu ir 94,1%
specifiðkumu. Bendras tyrimo tikslumas, lyginant su
operacinës medþiagos morfologiniu tyrimu, siekia
87,6% [18].

Endoskopinis ultragarsinis tyrimas (EUT) atlie-
kamas specialiu ultragarsiniu davikliu tiriant stemplës
sienelæ ir gretimas struktûras ið stemplës spindþio pu-
sës. Dauguma autoriø ðá tyrimo metodà laiko infor-
matyviausiu vertinant naviko vietiná ir sritiná iðpliti-
mà, taip pat prognozuojant ligos eigà [19, 20]. EUT
gali suteikti papildomos informacijos ne tik apie pa-
raezofaginiø, bet ir pilviná kamienà supanèiø limfmaz-
giø bûklæ [21]. Vertinant naviko infiltracijos gylá
(T kriterijø) EUT tikslumas siekia 83–89%, jautru-
mas 82–85%, o specifiðkumas – 82–90% [19, 20].
Vertinant sritiná naviko iðplitimà (N kriterijø) EUT
jautrumas siekia 68%, specifiðkumas – 75%, o ben-
dras tikslumas – 71–89% [21]. Taèiau ðio tyrimo vertæ
gerokai sumenkina Vokietijoje atliktas retrospektyvu-
sis tyrimas, kuris rëmësi ekspertø vertinama vaizdo
áraðuose dokumentuota EUT medþiaga. Pirmà kartà
ekspertai vertino áraðus þinodami tik naviko lokaliza-
cijà (vertinimas aklai), antrà kartà jiems papildomai
buvo pateikti endoskopijos ir kompiuterinës tomog-
rafijos duomenys (atviras vertinimas). Ðiuos pacien-
tus tyrusiø specialistø interpretacijos tikslumas siekë
73%, taèiau ekspertams aklai vertinat vaizdo medþia-
gà tikslumas tebuvo 53%, o vertinant atvirai – 62%.
Ekspertø vertinimas nuo tyrëjø interpretavimo abiem
atvejais statistiðkai reikðmingai skyrësi [12].

Pilvo ultragarsinis tyrimas padeda nustatyti, ar yra
tolimø metastaziø arba sritiniø metastaziø pilvo limf-
mazgiuose. Tyrimo duomenys daþniausiai derinami su
kompiuterinës tomografijos (KT) rezultatais [20].

Kompiuterinë tomografija (KT)

Tai plaèiausiai naudojamas tyrimas stemplës naviko
peraugimui á gretimus organus (T4) ir sritinëms bei
tolimoms metastazëms diagnozuoti [21, 22]. Verti-
nant vietiná naviko iðplitimà (T kriterijø) KT tikslu-
mas siekia 68–75% (jautrumas ir specifiðkumas – ati-
tinkamai 69% ir 60%) [20]. Atkreiptinas dëmesys á
itin didelæ neigiamà prognozinæ KT vertæ (97,3%),
vertinant naviko peraugimà á aortà ar tracheobronchi-
ná medá. Tai reiðkia, kad remiantis ðiuo tyrimu gali-
ma patikimai ekskliuduoti naviko nerezektabilumà
minëtøjø struktûrø atþvilgiu. Vertinant sritiná navi-
ko iðplitimà (N kriterijø) KT tikslumas yra 66–78%,
o vertinant tolimas metastazes (M kriterijø) – 74%.
Ðiais rodikliais KT tyrimas nenusileidþia branduoliø
magnetinio rezonanso ir pozitronø emisijos tomogra-
fijai, o pagrindinis pranaðumas yra ðio tyrimo nebran-
gumas ir galimybë atlikti kitose gydymo ástaigose [21].
Mûsø tyrimo duomenimis, KT specifiðkumas yra netgi
didesnis, negu nurodomas kitø autoriø.

Branduoliø magnetinis rezonansas (BMR)

Ádiegus ðá tyrimà á klinikinæ praktikà tikëtasi naudos
vertinant vëþio iðplitimà tarpuplautyje. Taèiau atli-
kus perspektyviuosius tyrimus konstatuota, kad BMR
tikslumas vertinant tiek T kriterijø (60%), tiek N kri-
terijø (64%) gerokai nusileidþia pigesnio ir prieina-
mesnio KT tyrimo tikslumui. Todël ðiuo metu BMR
rekomenduojamas tik siekiant diagnoztuoti tolimàsias
metastazes (M kriterijø) [20].

Pozitronø emisijos tomografija (PET)

Kai kurie autoriai teigia, kad ðio tyrimo diagnostinë
vertë pranoksta KT [22, 23], ypaè vertinant tolimas
metastazes [24]. Perspektyviaisiais tyrimais konstatuo-
ta, kad vertinant sritiná naviko iðplitimà (N kriterijø)
PET pasiþymi didesniu jautrumu negu KT (atitinka-
mai 30% ir 11%), taèiau specifiðkumas statistiðkai
reikðmingai maþesnis (atitinkamai 90% ir 95%). To-
dël bendras PET tikslumas nors ir nereikðmingai, ta-
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èiau maþesnis nei KT (atitinkamai 82% ir 83%) [14].
Dauguma tyrëjø sutaria, kad pagrindinis PET trûku-
mas nustatant stemplës vëþio stadijà yra nepakanka-
ma teigiama prognozinë vertë dël pernelyg maþo spe-
cifiðkumo [14].

Lyginant su literatûros ðaltiniais, mûsø kliniki-
nio iðtyrimo nenaudojant EUT ir PET rezultatai yra
pakankami. Didesnio jautrumo galëtumëme tikëtis
á klinikinæ praktikà ádiegæ EUT, taèiau ir ðiuo tyri-
mu negalima visiðkai tiksliai ávertinti stemplës vëþio
vietinio ir sritinio iðplitimo. Todël vis daþniau pra-
bylama apie minimaliai invaziná stemplës vëþio sta-
dijos nustatymà pasitelkiant vaizdo torakoskopijà ir
vaizdo laparoskopijà. Ðiais tyrimais pasiektas puikus
rezultatas: 97% tikslumas ir 100% jautrumas. Pa-
grindinis trûkumas tas, kad bûtinos papildomos ope-
racijos sukëlus bendrinæ nejautrà ir didelë operuo-
janèio chirurgo patirtis, susijusi ir su endoskopine,

ir su atviràja krûtinës ir pilvo chirurgija [25, 26]. Be
to, tam tikrø ypatumø turi ir endoskopinio tyrimo
metu paimtø limfmazgiø patologinis morfologinis
tyrimas, nes kai kuriais atvejais tik detali imunohis-
tocheminë analizë leidþia tiksliai nustatyti, ar juose
yra mikrometastaziø [27].

Iðvados

Prieðoperacinio tyrimo specifiðkumas vertinant stem-
plës vëþio vietiná iðplitimà yra pakankamas (96,2%),
taèiau dël maþo jautrumo bendras tikslumas yra ne-
didelis (85,5%). Vertinant stemplës vëþio sritiná ið-
plitimà prieðoperacinio iðtyrimo jautrumas, specifið-
kumas ir tikslumas yra nepakankami – atitinkamai
41,7%, 80,8% ir 58,1%. Prieðoperacinis stemplës vë-
þio tolimo iðplitimo vertinimas yra pakankamai spe-
cifiðkas (98,2%) ir tikslus (91,9%), taèiau nepakan-
kamai jautrus (33,3%).
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