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ANOTACIJA

Metodiskais materials domats gastrointestinalas endoskopijas specialistiem, kas ikdiena
veic kolonoskopijas izmekl&jumus. Tas izstradats ar noliilku sniegt informaciju par resnas
zarnas labdabigiem un Jaundabigiem veidojumiem un onkologiska skrininga iesp&jam un
vertesanas krit€rijiem, lai specialistiem attistitu nepiecieSamas kompetences, tadgjadi
uzlabojot resnas zarnas onkologisko skriningu Latvija.

Metodiska Iidzekla uzdevumi ir: 1) sniegt zinaSanas par resnas zarnas audz€ju
(labdabigam un laundabigam) formam, to patogenézi, attistibas etapiem, riska faktoriem,
diagnostikas un arstéSanas metodém; 2) sniegt priekSstatu par resnas zarnas skriningu un 3)
sniegt izpratni par kolonoskopijas iesp&jam, izmantojot dazadas musdienu tehnologiju
piedavatas diagnostiskas opcijas un izvertgjot to pielietosanas iesp&jamos ieguvumus.

Metodisko Iidzekli izstradajusi Rigas Austrumu kliniskas universitates slimnicas arsts-
gastroenterologs, AS “Veselibas centru apvieniba” valdes loceklis un Rigas Stradina
universitates IekSkigo slimibu katedras un Infektologijas Kkatedras asociétais profesors
Aleksejs Derovs, Rigas Stradina universitates Patologijas katedras profesore Regina Kleina,
Paula Stradina Kliniskas universitates slimnicas arsts-gastroenterologs, gastrointestinalo
endoskopiju specialists un Rigas Stradipa universitates IekSkigo slimibu katedras profesors
Juris Pokrotnieks un AS “Latvijas Juras medicinas centrs” Gastroklinikas vaditaja, arste-
gastroenterologe un gastrointesinalo endoskopiju specialiste, Rigas Stradina universitates

Iekskigo slimibu katedras asistente Jelena Derova.
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ASGE

BGE
FAP

HP
KMI
KRV
KZT
LST
MP
NBI
NPL
PIVI

PVO
SMI
SZA
SP
TZA
ZP

SAISINAJUMU SARAKSTS

Amerikas Gastrointestinalas Endoskopijas biedriba (angl. American Society for
Gastrointestinal Endoscopy)
baltas gaismas endoskopija

gimenes adenomatoza polipoze (angl. family adenomatous poliposis)
hiperplastiskie polipi

kermena masas indekss

kolorektalais vezis

kunga-zarnu trakts

laterali izplatits audzg&js (angl. lateral spreading tumor)

laundabigi polipi (angl. malign polips)

Saurjoslas att€lveidosana (angl. narrow-band imaging)

nesteroidie pretiekaisuma lidzek]i

Vertigo endoskopisko jauninajumu saglabasanas un ieklausanas iniciativa
(angl. The American Society for Gastrointestinal Endoscopy PIVI
(Preservation and Incorporation of Valuable Endoscopic Innovations))

Pasaules Veselibas organizacija

dzila zemglotadas invazija (angl. deep submucosal invasion)
s€dosa zobaina adenoma (angl. sessile serrated adenoma)
s€doss polips

tradicionala zobaina adenoma

zobainie polipi



IEVADS

Kolorektalais vézis (KRV) ir tresais izplatitakais vézis pasaulé un otrais galvenais ar
vezi saistitas naves c€lonis pasaulé. Adenomatozi polipi, tostarp parastas adenomas un
sédosas zobainas adenomas (SZA, angl. sessile serrated adenoma), ir atziti par nozimigiem
prekursoriem vairuma KRV gadijumu, un tiek 18sts, ka tie ir sastopami 20—53% cilvéku, kas
vecaki par 50 gadiem. Termini “s€@doSa zobaina adenoma” un “s€do$s zobainais polips” (angl.
sessile serrated polyp) tiek uzskatiti par sinonimiem un dazkart apziméti ar hibrida terminu
SZP/A vai SZA/P. Pasaules Veselibas organizacija (PVO) iesaka Sos bojajumus saukt par
SZA/P.

Polips ir atseviska audu masa, kas izvirzita zarnu limena. Ir daudz variantu, ka
klasificet resnas zarnas polipus, tostarp atkariba no ta, vai tie ir glotadas vai zemglotadas,
neoplastiski vai ne-neoplastiski, ka arT atbilstosi to histologiskajam iezim&m.

Glotadas polipi ietver parastas adenomas, s€doSus zobainus bojajumus, hamartomatozes
polipus un dazadus bojajumus, kas ir labdabigu un neoplastisku bojajumu heterogéns
sajaukums. Adenomam un karcinomam ir kopiga histologiska iezime — $tnu displazija, tacu
tas var iedalit sikak atkariba no noteiktu mikroskopisku pazimju relativa nozimiguma.
Atzinums, ka SZA var izraisit arT vézi, izmantojot atskirigus celus, tagad lauj tos klasificét ka
neoplastiskus polipus, lai gan hiperplastiskie polipi (HP, kas tiek uzskatiti par §i spektra
sakuma stadiju) joprojam tiek uzskatiti par ne-neoplastiskiem. Citi polipi ir sagrup€ti vairakas
atSkirigas kategorijas: juvenilie polipi, Peica-Dzegersa (Peutz-Jeghers) polipi, iekaisuma
polipi, polipoidie bojajumi un citi. Zemglotadas bojajumi ari glotadas virskartai var pieskirt
polipoidu izskatu, tapéc tie tiek Tsi pieminéti [6, 15, 28, 39, 42, 57, 58, 68], lai gan tie nav Tsti
polipi.



1. KONVENCIONALAS ADENOMAS

Adenomatozo polipu izplatiba atbilst KRV fona biezumam populacija un mainas
atkariba no pacienta vecuma, dzimuma un gimenes anamnézes. Resnas zarnas adenomas
biezak novéro populacijas ar lielaku resnas zarnas véza risku. Populacijas ar zemu resnas
zarnas véza risku autopsijas seriju dati liecina, ka adenomas izplatibas raditaji ir mazaki par
12%, turprett lielakaja dala videja un augsta riska populaciju adenomas ir konstatéti 30—40%
iedzivotaju. Augsta riska zonas lidz pat divam tresdalam cilvéku, kas vecaki par 65 gadiem, ir
resnas zarnas adenomas [16, 54, 59].

Vecums ir vienigais vissvarigakais neatkarigais adenomas izplatibu noteicosais faktors.
Adenomatozo polipu izplatibas ITmenis asimptomatiska populacija ir noskaidrots skrininga
kolonoskopijas pétijumos vidéja riska veseliem picauguSajiem bez KZT simptomiem.
Aptuveni 20-53% s$adu personu, kas vecakas par 50 gadiem, biis vismaz viena adenoma, un
3,4-7,6% personu biis adenoma ar progresgjosu patologiju [16, 29, 50, 54, 69, 71].

Vecuma palielinasanas korele arm ar lielaku vairaku polipu, adenomu ar smagaku
displazijas pakapi un dazos pétjjumos ari ar izméra lielaku adenomu iesp&jamibu.
Adenomatozi polipi biezak ir sastopami personam, kuru gimenes anamnézé ir KRV un
adenomas, Tpasi, ja ar KRV ir slims vairak neka viens radinieks vai ja slimais radinieks ir
jauns. [37]

Pirmas adenomas sastopamiba svarstas no 24% lidz 41% no veikto resnas zarnas
izmekl&jumu skaita. Tiek I€sts, ka jaunu adenomu atkarto$anas biezums 3 lidz 5 gadu laika
péc veidojuma(-u) nopemsanas ir no 20% lidz 50%. Turpmaku adenomu risks pacientiem,
kuriem kolonoskopijas laika ir nonemta viena vai vairakas adenomas, ir atkarigs no sakotnéji
nonemto adenomu skaita (risks ir lielaks, ja adenomu skaits ir > 3) un ta, vai kada no
adenomam bijusi lielaka par 10 mm, vai tai bijusi augstas pakapes displazija un vai ta
atbilstosi morfologijas slédzienam bijusi barkstaina (angl. villous adenoma) [30, 41, 55].

Anatomiski polipi tiek uzskatiti:

1) par proksimaliem, ja tie atrodas resnas zarnas dalas, kas ir tuvak liesas lenkim un
lejupejosas resnas zarnas savienojuma vietai;
2) par distaliem, ja atrodas jau aiz liesas lepka.
Polipi parasti tiek raksturoti ka:
1) labas puses polipi, ja tie atrodas tuvak liesas lenkim;

2) kreisas puses polipi, ja atrodas aiz liesas lenka.



Lielam adenomam ir distala predominance, kur rodas lielaka resnas zarnas véza dala,
tadgjadi apstiprinot adenomas-karcinomas secibas hipotézi. Adenomas, kas konstatetas
simptomatiskiem pacientiem kirurgiskos un kolonoskopiskos pétijumos, ari parsvara ir
kreisaja pusg, iesp&jams, tadejadi atspogulojot faktu, ka distalas adenomas, visticamak, biezak

nonak kliniskas uzmanibas loka asinoSanas vai resnas zarnas obstrukcijas dé] [24, 27, 72, 74].



2. SEDOSAS ZOBAINAS ADENOMAS UN
HIPERPLASTISKIE POLIPI

Ir tris zobaino polipu kategorijas, kuram visam raksturiga dziedzeru epitélija zobainiba:
tas ir hiperplastiskie polipi (HP), sédoSas zobainas adenomas (SZA) un tradicionalas zobainas
adenomas (TZA). Termini “sédoSs zobainais polips” un “sédoSa zobaina adenoma” tick
uzskatiti par sinonimiem un dazkart tiek apziméti ar hibrida terminu SZP/A vai SZA/P. PVO
iesaka Sos bojajumus saukt par SZA/P.

HP veido aptuveni 80% no visiem zobainajiem polipiem, un parasti tiek uzskatits, ka
tiem nav laundabiga potenciala. SZA un TZA ir kliniski nozimigaki bojajumi, un tie veido
attiecigi aptuveni 20% un 1% no zobainiem bojajumiem. Tagad tiek uzskatits, ka SZA ir
pareizais apzim&jums lielajiem HP, kas konstatéti proksimalaja resnaja zarna pacientiem ar
hiperplastisku polipozi (tagad sauktu par zobaino polipozi), un, ja tie ir sporadiski, SZA
biezak tiek konstatétas ari proksimalaja resnaja zarna. Turpreti TZA izskatas un “uzvedas” ka
parastas adenomas: tam biezi ir kajina, neparprotama adenomatoza displazija ar zarojosam

kriptam (kaut arT ar kriptu zobiem), un tas biezak tiek konstatétas distalaja resnaja zarna. [58]

2.1. Riska faktori

Ka pastavigs SZA riska faktors ir identificéta smékésana. Citi faktori, kas ir parbauditi
attieciba uz SZA risku, ir vecums, dzimums, KMI, diabéts, aspirina/NPL lietoSana un
personiga zobainO bojajumu vésture. Lai gan ir pieradits, ka vairaku So faktoru ietekme ir
konsekventi saistita ar zobainajiem polipiem (ZP) kopuma, tomér, ka jau minéts ieprieks,
Sajos pétijumos parasti ir ieklauti ari nelieli distali HP, un dati par SZA specifisko risku ir
bijusi pretrunigi vai reti. Ir konstatéts, ka personiga konvencionalo adenomu vésture palielina
adenomas atkartoSanas risku, tomér metahronu zobainu audzg&ju risks tiem, kuriem ir ZP, nav

pietiekami labi raksturots [7, 40, 41].

2.2. Endoskopiska aina

SZA parasti ir plakanas, médz atrasties proksimalaja resnaja zarna (75%), var atgadinat
izteiktas krokas (37%) ar neskaidram robezam (73%) un glotu slani (64—100%). Sis pasibas
pat lielam SZA var pieskirt smalkaku endoskopisku izskatu, un Iidz ar to, veicot parasto baltas

gaismas kolonoskopiju, pastav to nepilnigas diagnostikas risks. SZA noteikSanas biezuma



aprekini ir loti atskirigi, no 0% lidz 23%, atkariba no diagnostikas veicgja pieredzes (Skiet, ka
lidz ar pieredzi noteikSanas biezums palielinas), kas liecina par nekonsekventu so veidojumu

atpaziSanu gan endoskopistu, gan patologu vida. [58]

2.3. Atklasana un nonemsana

Pec SZA un HP atklasanas ir ieteicams nonemt visus SP. Reiz€m nav iesp&jams vizuali
atskirt SZA vai TZA no HP, tomér janem véra, ka SZA un TZA ir ievérojams risks paraugt
invaziva karcinoma. Mazas SZA var nopemt ar biopsijas knaiblém, bet lielaki polipi ir
janonem ar Ccilpu. Vispargjie polipektomijas principi, kas aprakstiti tradicionalajam
adenomam, attiecas ari uz SZA un TZA.

HP parasti ir nelieli seédosi bojajumi, kas tiek uzskatiti par SP, kas saistiti ar SZA un
TZA ; tos var but griiti atSkirt no maziem adenomatoziem polipiem. HP sastopamiba
galvenokart ir atkariga no izmekl&jamas resnas zarnas vietas un pacienta vecuma. HP ta ar1
paliek mazi, parasti ir s€doSi un reti izraisa simptomus. Tie, visticamak, neizraisis vézi, tapec
to nonemsanai ir maza nozime, tacu, ta ka tos biezi vien, veicot pat riipigu parbaudi, nevar
atSkirt no audzg€jiem vai ZP, tie parasti tieck nonemti. HP atraSana parsvara distalaja resnas
zarnas dala nav satrauco$s atradums, 1pasi gados vecakiem pieaugusajiem. [13, 21, 24, 31, 52,

62, 70]
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3. NEOPLASTISKI POLIPI UN POLIPOIDIE
BOJAJUMI

Neoplastiskie polipi iedalas vairakas atSkirigas un nesaistitas grupas: hamartomatozi
polipi, kas ietver juvenilos polipus, un Peica-Dzegersa (Peutz-Jeghers) polipi, iekaisuma

polipi un daudzi citi.

3.1. Juvenilie polipi

Juvenilie polipi ir glotadas audzgji, kas galvenokart sastav no lamina propria
parpalikuma un paplaSinatiem cistiskiem dziedzeriem, nevis no epit€lija Stinam, ka tas
noverojams adenomatoziem polipiem un HP; tadg] tos klasificé ka hamartomas.

Juvenilie polipi, Skiet, ir iegiiti bojajumi, tie reti tieck novéroti pirmaja dzives gada, un
visbiezak tie ir vecuma no 1 lidz 7 gadiem; dazkart tie ir sastopami ar1 pieaugusajiem. JP
biezak ir izol&ti, nevis vairaki, parasti tie ir uz kajinas un médz biat no 3 mm lidz 2 cm
diametra. Ta ka Sie polipi parasti atrodas taisnaja zarna un tiem biezi ir kajina, tie defekacijas
laika var prolabét uz aru un pat nekrotizéties. Turklat polipu stroma satur bagatigu asinsvadu
daudzumu, kas izskaidro ievérojamo asins zudumu, ko dazkart novéro daziem pacientiem ar
juvenilajiem polipiem. Ta ka pastav liela asinoSanas un prolapsa iesp&jamiba, $adus polipus ir
ieteicams nonemt. Juvenilajiem polipiem bitiba nav laundabiga audzgja potenciala, ja tie ir
izoléti un tiem pé&c nonemsanas nav tendences atkartoties. Lai gan aptuveni 20% atsevisku
juvenilo polipu taisnaja zarna var tikt asociéti ar proksimalajiem polipiem, proksimalas
adenomas ir reti sastopamas.

Savukart, ja juvenilie polipi ir vairaki, tad ir paaugstinats véza attistibas risks, jo dazos

juvenilajos polipos var biit adenomatozs epitélijs vai tiem Iidzas var pastavét adenoma. [58]

3.2. Peica-Dzegersa polipi

Peica-Dzagersa polips ir unikals hamartomatozs bojajums, kam raksturigs dziedzeru
epitélijs, kas balstas uz labi attistita gludo muskulu ietvara, kas savukart atrodas blakus
muscularis glotadai. Ja tiek konstatéti vairaki $adi polipi saistiba ar specifiskam arpuszarnu
trakta izpausmém, pieméram, Uz sejas (ipasi ap muti) vasaras raibumiem, janem véra Peica-

Dzagersa sindroms. Sis polipu veids ir reti sastopams. [58]
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3.3. lekaisuma polipi (pseidopolipi)

lekaisuma polipi rodas iekaisuma atjaunoSanas un dziSanas faz€s. Parasti tos veido
epitélija ¢tlojuma slanis, kura vélak notiek regenerativs process, kas atstaj glotada dazadas
dzisanas procesa pédas. Retak iekaisuma polipi sastopami salidzinosi vesela glotada, kas
atrodas starp epiteliz€tam cialam. Iekaisuma polipi var but lieli un izoléti, imitgjot
neoplastisku masu, un tie var ari veidot glotadas tiltus, kas aptver limenu. Vairaki bojajumi
var atgadinat polipozes sindromu. Termins “pseidopolips” tiek izmantots, lai atSkirtu tos no
neoplastiskiem bojajumiem, tacu patiesiba tie ir Tsti polipoidie veidojumi. Jebkura smaga
kolita forma, tostarp iekaisiga zarnu slimiba (Ctlainais kolits un Krona slimibas kolits),
amebiazes kolits, iSémisks kolits vai bakteriala dizent€rija var izraisit ickaisuma polipus.
Hroniskas Sistosomiazes gadijuma biezi tiek noveroti vairaki iekaisuma polipi, kas satur
granulacijas audus, parazitu olinas vai jau pieaugusus tarpus. Lai gan tiem nav raksturiga
neoplastiska potenciala, pseidopolipi biezi paradas bojata resnaja zarna (pieméram, ¢ilaina
kolita, Sistosomiazes gadijuma), kur tie kalpo ka markieris paaugstinatam resnas zarnas véza

riskam. Milzigi vai grupéti pseidopolipi var izraisit resnas zarnas obstrukciju. [4, 8, 45, 63]

3.4. Glotadas prolapsa polipi

Resnaja zarna parasti ir audu mamilacijas (angl. mammillations), kas, izveértgjot tas
histologiski, atbilst normalai glotadai. Sados gadijumos zemglotada pace] normalos audus,
kas to parklaj. Sos bojajumus var saukt par glotadas polipiem vai glotadas prolapsa polipiem,
un to atradei nav kliniskas nozimes. Lai gan glotadas polipi var but dazada izméra un parasti
ir mazi, taisnas zarnas prolapss dazkart var izpausties ari ka lieli bojajumi, kas var lidzinaties
polipiem vai pat KRV, vienlaikus biopsija uzradot tikai tipiskas prolapsa pazimes, kas

lidzinas solitarai taisnas zarnas ¢ilai. [58]

3.5. Colitis cystica profunda un colitis cystica superficialis

Colitis cystica profunda ir reta slimiba ar zemglotadas bojajumiem, kas sastav no
paplaSinatiem, ar glotam piepilditiem dziedzeriem, kas var veidot atseviSkus vai vairakus
polipus. Colitis cystica profunda ir saistits ar Peica-Dzegersa slimibu bérniem, bet biezak — ar
glotadas ievainojumiem (kirurgiskas traumas dél), ¢alu veido$anos un iekaisumu (kolita

gadijuma), ka ar7 ar adenokarcinomu.

12



Colitis cystica superficialis ir cita veida resnas zarnas glotu dziedzeru cistiska
paplasinasanas, kas izpauZas ka sikas cistas, kas izplatitas visa glotada. Sis kolita veids parasti
rodas saistiba ar niacina (PP vitamina) deficitu (pelagru), un to var noverot pacientiem ar

tropu sprii un leikémiju. [58]

3.6. Pneumatosis cystoides coli

Resnas (un tievas) zarnas glotada, zemglotada un subseroza dazkart tick konstatétas
vairakas ar gazi pilditas cistas, un tas var radit polipoidu izskatu. Pneumatosis cystoides coli
var izraisit daudzi KZT un ne-KZT traucgjumi, ka ari kolonoskopija. Cistam ir raksturiga
specifiska radiologiska atrade un endoskopiska aina. Diagnozi var pamatot endoskopijas
laika, ja cistas sabriik péc punkcijas/aspiracijas ar skleroterapijas adatu vai tiek atsegtas ar
biopsijas knaiblém. Sis stavoklis var izraisit dazadus simptomus, tostarp védera uzpasanos,
volvulus vai asino$anu pneimoperitoneja dél un pat ascitu (ja saturs ir serozs), tomér tas var

bat arT asimptomatisks. [58]
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4, KOLOREKTALAIS VEZIS UN TA RISKA FAKTORI

Kolorektalais jeb resnas un taisnas zarnas vézis (KRV) ir galvenais ar v&zi saistitas
saslimstibas un mirstibas c€lonis Ziemelamerika, Eiropa un citos regionos ar lidzigu
dzivesveidu un uztura paradumiem. Pasaule KRV ir tresais izplatitakais vezis virieSiem un
otrs visizplatitakais sievieSu vidi, un mirstiba no ta joprojam ir saméra augsta.

Strauj§ zinasanu pieaugums par KRV molekularajam un biologiskajam ipaSibam ir
devis pilnigaku ieskatu par $o audz&ju un véza patogenézi kopuma. Jaunas atzinas ir gitas arl
saistiba ar primaro profilaksi. Ta ka ir noskaidrots, ka KRV rodas ilgstosas genétiskas
noslieces un vides piesarpotibas mijiedarbibas rezultata, ir kluvis iesp&jams labak identificét
preneoplastiskus un agrinus neoplastiskus bojajumus un uzlabot izdzivotibas raditajus. Strauji
attisto$as zinasanas par KRV patogenézi, TpasSi augsta riska grupas, lauj izstradat jaunus
skrininga rikus to pacientu identific€Sanai, kuri gis vislielako labumu no véza uzraudzibas un
adjuvantas terapijas p&c potenciali arstnieciskas (angl. curative) operacijas. Péc gadu
desmitiem ar ierobezotam iesp&jam §Is progres€josas slimibas arstésanai tagad ir pieejamas
daudzas jaunas kimijterapijas iesp&jas. Individualizéta terapija, kuras pamata ir molekulara
profiléSana, jau ir kluvusi par klinisko praksi. [58]

KRV sastopamibas biezums dazadas populacijas ieverojami atSkiras. Visaugstakie
saslimstibas raditaji ir attistitajas valstts — Australija un Jaunz€landé, Eiropa un
Ziemelamerika, bet viszemakie — Dienvidazija un Rietumafrika. Sastopamibas biezuma
atSkiribas visa pasaulé var but desmitkartigas. Saslimstiba ar KRV var atskirties ar1 valstu
robezas atkariba no regiona un iedzivotaju skaita. Sis at3kiribas, visticamak, ir izskaidrojamas
ar atSkirtbam vides faktoros, tostarp uztura mode]os.

Pétijumi par resnas zarnas v&za atrasanas vietu liecina, ka abiem dzimumiem
saslimstibas raditaji kopuma ir palielinajusies aklas zarnas, augSupejosas zarnas un lokveida
zarnas vézim, bet samazinajusies taisnas zarnas véza gadijuma. Sis izmainas var atspogulot
atSkirigu jutibu pret neoplastiskam transformacijam proksimalaja un distalaja resnaja zarna.
Tom@r ir noticis strauj$ taisnas zarnas véza pieaugums gados jaunakiem cilvékiem. Paslaik
gandriz viena treSdala taisnas zarnas véZza gadijumu tiek konstatéti personam, kas jaunakas par
55 gadiem. [5, 17, 19, 56, 66, 67]

Kopuma ar zemaku KRV risku ir saistits veseliga uztura modelis, kam raksturigs liels
auglu un darzenu, pilngraudu, riekstu un pakSaugu, jiras velSu, piena un piena produktu
patérins, turpretim ar lielaku KRV risku ir saistita di€ta, kurai raksturigs liels sarkanas un
apstradatas galas paterins, rafinétu graudu un rafinéta cukura uzpemsSana. Vides riska

faktori/profili var atSkirties ari atkariba no KRV prekursora izraisita bojajuma veida
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(konvencionalas adenomas Vvai zobainie polipi) un péc véza molekulara apakstipa.
Dzivesveidu un vides faktorus ir méginats savienot ar dzimumu un gimenes anamnézi, lai
atklatu riska raditajus, kas palidz&tu noteikt, kad un ka parbaudit KRV.

KRV izcelsmé galvena nozime ir genétiskajai predispozicijai. Lai gan ir &rti iedalit
KRV iedzimtos (jeb gimenes) un neparmantotos (jeb sporadiskos) veidos, tomér japienem, ka
visiem véza veidiem ir gen&tiski komponenti, kas var biit vai nu iedzimti, vai arT iegiti
dazadas pakapés. Respektivi, personas ar gimenes KRV piedzimst ar mainitu genomu, un
vide papildus var veicinat genotoksiskus notikumus, kas izraisa laundabigu fenotipu.
Sporadiska véza gadijuma vide izraisa vairakas somatiskas mutacijas. Veésturiski iedzimti
véza sindromi bijusi 3-5% KRV slimnieku.

ledzimtibas loma resnas zarnas v&za genézE visredzamak izpauzas tiem, kam ir
parmantoti polipozes sindromi, pieméram, FAP un neadenomatozi zarnu polipozes sindromi
(Peica-Dzegersa sindroms, juvenila polipoze un citi). FAP tiek mantota autosomali dominanta
veida. [11, 22, 43, 58, 61]
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5. SKRININGA PRINCIPI

Izskir primaro un sekundaro véza profilaksi. Primara profilakse attiecas uz genétisko,
biologisko un vides faktoru identificéSanu, kas ir etiologiski vai patogenétiski, un péc tam
maina to ietekmi uz audzg&ja attistibu. Lai gan ir noteiktas vairakas pétijjumu jomas, kas var
palidzet izstradat labako primaras resnas zarnas véza profilaksi, pieejamie dati vél nesniedz
stingru pamatu primaro profilakses pasakumu praktiskai pielietoSanai. Sekundaras profilakses
meérkis ir identificét esoSos pre-neoplastiskos un agrinos neoplastiskos bojajumus un tos
rupigi un atri arstét. Tiek piepemts, ka agrina véza atklaSana uzlabo prognozi. Skrinings ir
sekundaras profilakses piemers.

KRV skrininga programmas ir uzlabojusas agrina KRV noteikSanu un palielinajusas to
cilveku skaitu, kuriem ir konstatéti Jaundabigi polipi (MP). Sis termins attiecas uz polipiem,
kuru histologija apstiprina karcinomas klatbitni, kas caur muscularis mucosae ieklist
submukoza, nepenetréjot muscularis propria (neatkarigi no limfmezglu iesaistiSanas procesa).

Sie bojajumi TNM klasifikacijas sistéma ir klasificti ka pT1. [58]

5.1. Proktosigmoidoskopija, kolonoskopija

Vairaki p&tijumi ir pieradijusi, ka skrininga programma ar fleksiblo sigmoidoskopiju var
ietekmét ar KRV saistito atradi un mirstibu.

Kolonoskopija var biit visefektivakais KRV skrininga lidzeklis, un tas ir MSTF (angl.
The U.S. Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer) ieteiktais pirma limepa KRV
skrininga tests, lai gan trikst datu no prospektiviem pétijjumiem. Kolonoskopija ir visbiezak
izmantota KRV skrininga metode ASV, ta lauj vizualiz&t visu resn0 zarnu un vienas sesijas
laika nonemt prekursoru bojajumus. Tomér daudzas citas valstis kolonoskopija ir dala no divu
etapu pieejas, kur sakotngji ir pozitivs skrininga tests, piemé&ram, FIT, un tikai péc tam seko
kolonoskopija.

Kolonoskopijas priekSrocibas ir augsta jutiba pret vézi un visu veidu pirmsvéza
bojajumiem, ta ietver vienas sesijas diagnostiku un arstésanu, ka ar ilgus (10 gadu) intervalus
starp izmekl&jumiem tiem subjektiem, kuriem ir normali izmekl&jumu rezultati. Viens vai divi
negativi izmekl&jumi var liecinat par miiza aizsardzibu pret KRV. Pacientiem, kuriem
pirmsvéZza bojajumu noteikSana ir visaugstakais jutiguma Itmenis un kuri vélas veikt invazivu
skriningu, jaapsver kolonoskopijas izvele. Lai gan nav pabeigti randomizeti kolonoskopijas

petijumi skriningam, plasi pierddijumi no adenomas grupam, kohortas pétijumi par
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saslimstibu un mirstibu, ka ari gadijumu kontroles pé€tijumi apstiprina kolonoskopijas
efektivitati KRV un véza izraisitas naves gadijumu novérsana.

Metodei ir iesp&jamas vairakas komplikacijas, t.sk. asinosana. Elektrokoagulaciju
joprojam izmanto gandriz Vvisu to kolorektalo polipu rezekcijai, kas ir lielaki par 10 mm,
Kliniski nozimigas asinoSanas riski pastav, un §ie riski un iesp&jama prevencija ir jaizverte
individuali, pieméram, polipa izmeri, lokalizacija, pacienta vecums, blakusslimibas, zalu
lietosana u.c. Par spiti Siem riskiem, kolonoskopija joprojam ir ieteicamaka pieeja jebkura
labdabiga kolorektala polipa arstéSanai neatkarigi no ta izmé&ra vai atraSanas vietas, jo
kirurgiskas rezekcijas alternativai ir augstaka mirstiba un izmaksas, salidzinot ar

endoskopisko polipektomiju. [51, 58]

5.2. T1 kolorektala véza optiska diagnostika

Veicot kolorektalo bojajumu endoskopisko novértéSanu, ir jaizverteé specifiskas
endoskopiskas pazimes. Dazas no tam ietver vairakus morfologiskos aspektus, kas dazkart
tiek izvertéti ar baltas gaismas kolonoskopiju, bet citkart — izmantojot ar attélu uzlabotas
endoskopijas metodes, kuras lieto krasvielu vai aprikojumu bojajumu vizualizacijas
uzlaboSanai. Saskana ar jaunakajiem pé&tijumiem uzlaboto att€lveidoSanas metozu
izmantoSana, salidzinot ar parastu morfologisko pazimju izmantoSanu, tiek uzskatita par
prieksrocibu T1 KRV un dzilas zemglotadas invazijas (SMI) optiskajai diagnostikai.

Augstas izskirtsp&jas endoskopija, izmantojot krasvielu Skidumus kombinacija ar
kolonoskopiju (hromoendoskopiju) vai augstas izskirtsp&jas optiskam metodém (piem&ram,
virtualo hromoendoskopiju ar Saurjoslas att€lveidosanu (angl. NBI jeb narrow band imaging),
iScan, spektralas att€lveidosanas krasu uzlaboSanu, zila lazera att€lveidosanu, automatiskas
fluorescences att€lveidoSanu, lazera konfokalo attélveidosanas endoskopiju vai mikroskopiju),
ir ieteikta ka lidzeklis bojajumu noteikSanai, TpaSi augsta riska grupas, pieméram, iekaisigo
zarnu slimibas vai Lin¢a (Lynch) sindroma gadijumos, vai ka papildinajums kolonoskopijai,
ja ir aizdomas par plakaniem bojajumiem (plakanam adenomam). Ar §im metodém var atklat
vairak adenomu neka konvencionalas kolonoskopijas laika, izmantojot balto gaismu, tacu to
lietderiba ikdienas praksé v&l tiek precizéta. Turpinas citu virsmu eksponéSanas metozu
izvert€Sana, pieméram, kolonoskopija ar vacinu, Endocuff vai Endo-ring asistéta
kolonoskopija. Strauji kliniskaja praksé ienak datora asistétas diagnostikas uzlabosanas
metodes, seviski resnas zarnas onkologiska riska (onkoriska) veidojumu agrinai izveértésanai.

[51, 56, 58]
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5.3. Baltas gaismas endoskopija (BGE)

Kolorektalo bojajumu kopigas pazimes ietver morfologiskas pazimes, izméru un
lokalizaciju. Lai gan jutiba svarstas no 0,18 lidz 0,68 un specifika no 0,80 Iidz 0,98,
endoskopijas laika joprojam riipigi japarbauda lielas morfologiskas pazimes.

Morfologija un virsmas ipasibas. Virspusgjo kolorektalo bojajumu endoskopiskajam
izvértejumam ir jaatbilst Parizes klasifikacijai (Paris endoscopic classification of superficial
endoscopic lesions: esophagus, stomack, and colon), kas makroskopiski iedala neoplaziju
polipoidos uz kajinas (pedunculated, 0-1p) un s€dosos polipoidos (sessile, 0-Is), nepolipoida
rakstura izmainas (viegli piepaceltas izmainas, O-lla; plakanas izmainas, O-1lb; viegli
iegrimuSas izmainas (depressed, O-llc) un iegremdétos vai calainos bojajumos (O-111).
Invaziva KRV risku var noveértét péc katra bojajuma liecluma un izmantojot Parizes
klasifikaciju. Parizes klasifikacija trikstosa kategorija ir audzgjs, kurs izplatas saniski (angl.
lateral spreading tumor, LST). Tie ir bojajumi, kas ir > 10 mm, ar plakanu (0-II) vai sédosu
(0-Is) morfologiju, un tiem ir sanu (nevis vertikals) paplasinajums gar resnas zarnas sieninu.
Saskana ar Kudo klasifikaciju LST tiek iedaliti granularajos (LST-G), kas ietver homogenos
un nodularos jauktos apakstipus, un negranularajos (LST-NG), kas ietver plakani paceltus un
pseidosupresétus apakstipus. LST ir lielaks invaziva véza risks.

Izmers. Petijumi ir paradijusi korelaciju starp bojajuma lielumu un ta malignitates
potencialu. Jo lielaks bojajums, jo lielaks SMI un limfmezglu iesaistiSanas risks, tomér
bojajuma izmérs pats par sevi nav tik izskiro$s faktors, lai to izmantotu atseviski.
Morfologiski pilniba izp&tot polipus, kuri bija lielaki par 2 cm, patologi nebija konstatgjusi
malignitati (to struktira atrada malignitati tikai 30 % gadijumu).

Lokalizacija. AtraSan3s vieta ir v@l viens svarigs mainigais SMI prognoz€$ana un
terapeitisko 1@mumu pienemsSana. Faktiski pseidosupreséti negranularie un nodulari jaukti
granularie LST, kuriem ir lielaks SMI risks, biezak atrodas distali. Zobveida adenomu attistiba
lielaka dala karcinomu rodas cecum vai colon ascendens, un aptuveni viena treSdala — taisnaja
zarna.

Citas lielas morfologiskas laundabiguma pazimes. P&tijumos, kuros zinots par
endoskopiskiem kritérijiem, lai stratificétu SMI risku, atklatas ari citas lielas morfologiskas
pazimes, kas korelé ar SMI. Nepiepacelta, “vistas adas” pazime (gaisi dzelteni raiba glotada),
malu ievilkSanas, supres€tas vietas, kroku sapliiSana, saciet€§jums, ¢iilojums un polips virs
polipa ir butiski saistiti ar dziJu (> 1000 um) SMI. Lai gan §1s pazimes ir novérotas, Skiet, ka
So pazimju jutigums dzila SMI diagnostic€Sanai ir zems un svarstas no 0,18 lidz 0,68, un
specifiskums svarstas no 0,8 1idz 0,98. [51, 56, 58]
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6. LABDABIGO UN LAUNDABIGO RESNAS ZARNAS

dzive.

AUDZEJU HISTOLOGISKAS IPATNIBAS

Resnas zarnas audzgja patohistologiska diagnoze ir loti nopietns moments slimnieka

Dala no labdabigiem audzgjiem me&dz maligniz&ties, tadel ir svariga biopsiju detaliz€ta

izmekleSana, lai var€tu izslégt epitélija displaziju. Savukart resnas zarnas laundabigajiem

tumoriem nepiecieSams precizi noteikt to invazijas dzilumu, diferenciacijas pakapi un

izplatibu organisma pirmreizgjas diagnozes bridi, lai varétu prognozet slimibas gaitu.

Dalai

slédzi

Resnas zarnas onkologiskas slimibas batiski ietekmé pacientu darbsp€ju un dzivildzi.
laundabigo procesu ir strauji progres€joSa gaita, tadeé] endoskopista un patologa

eni lauj onkologiem atri reagét un piemeklét slimnickam individualu terapiju atbilstosi

audz€ja histologiskajam raksturojumam. Preciza resnas zarnas audzgja diagnoze, izmantojot

rutinas un imunhistokimiskas metodes, un atbilstosa arsté$ana uzlabo pacienta atveseloSanas

gaitu.

1)

2)

3)

4)

5)

Resnas zarnas polipu raksturojums:
hiperplastiskie polipi sastav no neizmainita prolifergjosa epitélija; bioptatos nekonstaté
displaziju un tadél nav malignizacijas riska; makroskopiski tie ir gludi; nereti var
diagnosticét vairakus polipus, un tie biezak lokaliz&jas rektosigmoidalaja zona;
hamartomatozie polipi (hamartomas) ir pacélumi (izvelv&jumi) resnas zarnas glotada,
kuri veidojas no resnas zarnas normalajiem audiem un ietver, pieméram, epitélija
strukttiras, asinsvadus un gludo muskulataru;
iekaisuma rakstura polipi ir attistijusies saistiba ar fokalu iekaisumu glotada;
limfoidalie polipi veidojas saistiba ar viena vai vairaku limfoidalo folikulu
hiperplaziju;
juvenilie polipi / polipoze ir autosomali dominanta slimiba, kas bitiba ir gimené
parmantota véza sindroms; polipi parsvara veidojas kolorektalaja zona, bet médz
attistities ari kungl un tievaja zarna; ja ir pieradits §is sindroms, cilvekam ir
paaugstinats risks saslimt ar laundabigam slimibam kungi, aizkunga dziedzeri un
Zultsvados.

Juvenilas polipozes diagnostiskie kritériji:

1) wvairak neka pieci morfologiski pieraditi juvenilie polipi kolorektalaja zona;

2) juvenilie polipi tiek atrasti visa gremosanas trakta;

3) jebkurs So veidojumu skaits, ja gimenes anamné&ze ir juvenila polipoze.

Divas treSdalas gadjjumu $§1 slimiba izpauzas pirmajas divas dzives dekades.

Makroskopiski polipu virsma sakuma ir daivaina, bet vélak ar t. . pirkstveida pacélumiem.
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Histologiski juvenilos polipos ir vairak epitélija un mazak stromas, cistiskie dziedzeri ir
sazaroti un cistiskas izmainas tajos nedoming, ka tas ir novérojams klasiskajos polipos. [1, 2,
20]

6.1. Resnas zarnas audzgji

6.1.1. Adenomas

Adenomas ir labdabigi audzgji, kuras veido displastisks epitélijs. Displazija jau ir
intraepiteliala neoplazija.

Makroskopiski adenomas medz bit:

1) “uz kajinas” — vairak tas ir raksturigs tubularam adenomam;

2) “seédosas”, bez kajinas, uz vairak vai mazak platas pamatnes — histologiski biezak tas ir
ir villozas adenomas;

3) plakanas.

Adenomu histologiskie varianti ir:

1) tubularas adenomas;

2) villozas adenomas;

3) tubulovillozas adenomas;

4) zobainas (serrated) adenomas.

Jebkura adenoma ir ar malignu potencialu. So risku ietekmé adenomas izmérs, tas
histologiskais paveids (visaugstakais malignizacijas risks ir villozajam adenomam) un
displazijas pakape. Visu adenomu gadijumos ir obligata biopsija ar detalizétu patologa
slédzienu. [1, 2, 60, 73]

6.1.2. Gimenes adenomatoza polipoze

Gimenes adenomatozas polipozes (angl. FAP) sastopamiba pasaulé pieaugusi no 1-2
lidz 25 gadijumiem uz 1 miljonu iedzivotaju. Endoskopijas laika atrod vismaz ap 100
polipiem. Adenomas manifestéjas jau no 10 lidz 20 gadu vecumam un pieaug skaita zina.
Visbiezak adenomu malignizacija notiek ap 40 gadu vecumu. Slimniekiem konstaté iedzimtu
mutaciju APC géna, ta ir autosomali dominanta patologija. Kolorektalie polipi mikroskopiski
ir tubularas adenomas un tam ir 100% risks transforméties kolorektalaja vezi.

Ekstraintestinala FAP manifestacija ir epidermoidas cistas, osteomas apakS§zokli,
dazadas zobu anomalijas, tiklenes pigmentéto S$tinu desmoidais tumors vai iedzimta

hipertrofija, ka art dazadi endokrino organu audzgji. [1, 2, 60, 73]
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6.1.3. Citi audzgji

Péc adenomam japiemin intraepiteliala neoplazija (displazija), kas var bat ka zemas
malignitates pakapes (low grade) intraepiteliala neoplazija vai ka augstas malignitates
pakapes (high grade) intraepiteliala neoplazija.

Resnaja zarna attistas art neepiteliali audzgji. Tos déveé par mezenhimaliem vai miksto
audu tumoriem. Starp labdabigajiem audz&jiem biezak sastopamas ir lipomas, leiomiomas un
GIST, pédgjam gan ir novérotas ari malignas formas. GIST diagnostikai tiek lietotas CD34 un
aktina antivielas. [1, 2, 73]

6.2. Resnas zarnas laundabigie audzéji

Resnas zarnas laundabigie audzgji iedalas:
1) primaros;
2) metastatiskos jeb sekundaros;

3) epitelialos un neepitelialos audzgjos.

6.2.1. Kolorektala karcinoma

Kolorektalo karcinomu parasti diagnosticé tikai 60-80 gadu vecuma, tacu ap 20%
gadfjumu ta attistas arT jaunakiem pacientiem — lidz 50 gadu vecumam, parasti Sakara ar
iekaisigam zarnu slimibam vai iedzimtiem karcinomu sindromiem (gimenes adenomatoza
polipoze un iedzimta nepolipoza kolorektala karcinoma (angl. HNPCC, Sobrid — Linca
sindroms (angl. Lynch syndrome)).

Resnas zarnas vézis ir otrais biezak sastopamais laundabigais audzgjs Eiropa uzreiz aiz
plausu véza. Latvija ta sastopamiba ir 47 gadijumi (virieSiem), Ungarija — 106, bet visa
Eiropas Savieniba — 59 gadijumi uz 100 000 iedzivotaju. No kolorektalas karcinomas 22%
lokaliz&jas aklaja un ascend&josa resnaja zarna, 11% — $kérszarna, 6% — descend&josa resnaja
zarna, 55% — rektosigmoidalaja zona, bet 6% nav klasificéta tas lokalizacija.

Kolorektalas karcinomas makroskopiskais raksturojums médz biit gan ka plus audi —
parsvara zarnu proksimalaja dala, gan ka stenoze — biezak resnas zarnas distalaja dala, ar1 ka
infiltrativs process — biezak vézos, kuri attistas uz ¢iilaina kolita fona.

Kolorektalo karcinomu PVO (angl. WHO) histologiska klasifikacija:

1) adenokarcinoma;

2) medulara karcinoma;
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3) mucinozs vézis;
4) gredzenveida stnu vézis;
5) citi karcinomu veidi.

Endoskopijas laika iegutie audu paraugi (diametrs) ir dazada licluma, to panemsanas
dzilums, paraugu daudzums, iesp&ja papemt bioptatu no dazadam vietam u.C. — tas Viss
ieverojami ietekmée patologa diagnozes precizitati.

Par resnas zarnas karcinomas “T” lielumu biopsijas patologs var sniegt informaciju tikai
(1) par to, ka nav nosakams primarais tumors, Tis karcinoma “in situ” — intraepitelials tumors
vai ari ta invazija lamina propria, ka ar (2) par T1 (invaziju zemglotada), ja tada ir audu
parauga.

Savukart T2 (invaziju lamina muscularis propria), T3 (invaziju taukaudos vai subseroza
un T4 (invaziju cauri serozai vai uz citiem organiem) precizi var diagnosticét tikai operacijas
materiala.

Resnas zarnas karcinomas “N” stadiju pierada ar védera dobuma un maza iegurpa
datortomografiju un taisnas zarnas véza gadijuma preciz€ ar maza iegurna magné&tisko

rezonansi. [1, 3, 14, 20, 33, 60, 73]

6.2.2. Kolorektalas neiroendokrinas neoplazijas

Kolorektalo neiroendokrin0 neoplaziju sastopamiba resnaja zarna ir 0,07-0,11-0,21 /
100 000, bet taisnaja zarna ped&jos 40 gados to biezums palielinajies no 0,14 lidz 0,76.

Neiroendorinas neoplazijas (NENs) resnaja un taisnaja zarna ir kolorektalas epitelialas
neoplazijas ar neiroendokrinu diferenciaciju, t. sk. labi diferencéti neiroendokrinie tumori
(NETSs) un zemu diferencétas neiroendokrinas karcinomas (NECs), ka arT kombinétas (angl.
mixed) neiroendorinas un neneiroendokrinas neoplazijas (MiNENSs).

Svarigi ir patomorfologiski noteikt karcinomas diferenciacijas pakapi (G no 1. lidz
4. pakapei), kur G1 ir augsti diferencéti vézi, bet G4 ir nediferencétas karcinomas. Recidivi
biezak (44% gadijumu) attistas zemak diferencétas karcinomas. Ja biopsijas materials ir
pietiekami liels, nepiecieSams noradit laundabigo S$tGnu grupu invaziju limfvados un
asinsvados, kas neapSaubami pasliktina saslim$anas prognozi. Neskaidros, ari zemu
diferencétu karcinomu gadijumos tiek pielietota imiinhistokimiska izmekl&Sanas metode ar
sadam antivielam: CK7 — negativa reakcija, bet ar CK20, CEA, CDX2 — izteikti pozitiva.
[23, 73]
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6.2.3. Citi laundabigie resnas zarnas audzeji

Mezenhimalie laundabigie resnas zarnas audzgji ir reti sastopami, un starp tiem tiek
atziméti angiosarkoma, Kaposi sarkoma (angl. Kaposi’s sarcoma) un melanoma. Ari
limfomas un leikozes médz veidot malignus infiltratus resnas zarnas sienina.

Starp limfomam prevalg:

1) MALT tipa marginalas zonas B-§tinu limfoma;

2) Mantle zonas $tnu limfoma (angl. Mantle cell lymphoma);
3) diftiza lielo B-$tinu limfoma;

4) Berkita (Burkitt) limfoma;

5) Bérkitam Iidziga (Burkitt-like) limfoma. [73]

6.3. Anala kanala audzéji

Anala kanala audzgji histologiski nedaudz atskiras no citas lokalizacijas resnas zarnas

jaunveidojumiem.

6.3.1. Labdabigi procesi

Labdabigi procesi ir:

1) fibroepitelials polips — audz&jam lidzigs process;
2) iekaisuma kloakogénais polips;
3) malakoplakija.

Intraepiteliala neoplazija (displazija) var attistities no plakana vai parejas, ka arl no
dziedzeru epitélija. Analaja kanala attistas ari Pedzeta slimiba (angl. Paget disease),
bovenoida papuloze (angl. Bowenoid papulosis), Bovena (angl. Bowen'’s disease) slimiba,
bazalo §tnu karcinomas, verukoza karcinoma in situ, ka arf ir sastopami adas piedék]u tumori

un primara melanoma. [1, 3, 14, 20, 33, 60, 73]

6.3.2. Laundabigi procesi

Anala kanala karcinomu iedalijums p&c histologiska principa:
1) plakansiinu vézis;
2) adenokarcinoma;

3) mucinoza adenokarcinoma;
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4) siksunu karcinomaa;
5) nediferencéta karcinoma;
6) karcinoids.
Jaatzimé, ka aklaja zarna karcinoidi manifest€jas ar karcinoido sindromu, bet distalaja

resnas zarnas dala — ka karcinoidi polipi [1, 3, 14, 20, 33, 60, 73].

6.4. Resnas un taisnas zarnas neepitelialie audzéji jeb
mezenhimalie (miksto audu) laundabigie audzéji

Sis lokalizacijas sarkomas sastopamas 0,1% gadijumu no resnas zarnas Jaundabigajiem
audz€jiem. Tipiskais slimnieku vecums ir 60-80 gadi. Kapo$i sarkoma attistas AIDS
slimniekiem, reti bez saistibas ar HIV, tas morfologiska diferencialdiagnoze sakuma stadija ir
ar granulacijas audiem. NepiecieSama [HK ar CD31 un CD34 antivielam.

Endoskopistu praksé ne parak biezi nakas sastapties ar retrorektalas telpas labdabigiem
un Jaundabigiem audz&jiem. Tie izraisa arjus iespiedumus taisnas zarnas siena un
mikroskopiski jadiferencé no audzgjiem, kuri veidojas tiesi taisnas zarnas siena.

Biezakie retrorektalas telpas labdabigie audzgji ir ekstraabdominalais desmoids,
limfangioma, osteoma, neirofibroma, §vannoma, ganglioneiroma, ependimoma un virsnieru
aizmetnu audzgjs.

Savukart §is lokalizacijas laundabigie audzgji ir liposarkoma, angiosarkoma, osteogéna
sarkoma, un to morfologiska aina neatskiras no citu lokalizaciju §1s izcelsmes audzgjiem [1, 3,

14, 20, 33, 60, 73].

6.5. Metastatiskie (sekundarie) audzéeji

Metastazes analaja kanala un perianalaja ada ir reti. Ir publikacijas par sekundariem
audzgjiem $aja regiona no taisnas un resnas zarnas, loti reti no piena dziedzera, aizkunga
dziedzera, ka ar1 limfomu, mielomu un eozinofilas granulomas gadijuma. Kliniski
metastatisko audz€ju gadijuma ir sapes, asinoSana un fecu nesaturéSana. Metastatisko audzgju
gadijumos patologi lieto vairakas antivielas, lai noteiktu maligna veidojuma primaro

lokalizaciju, ja ta klinicistam nav zinama. [1, 3, 14, 20, 33, 60, 73]

24



7. ENDOSKOPISKAS DIAGNOSTIKAS
TEHNISKAS IESPEJAS

Baltas gaismas endoskopija (BGE) lidz Sim ir “zelta standarts” ikdienas gremosSanas
trakta endoskopiskajai attéla atveidosanai. Tomer ir konstatéts, ka, izmantojot parasto BGE,
var nepamanit ievérojamu bojajumu (ipasi plakanu) daudzumu un ir grati noteikt art smalkas,
bet svarigas ickaisuma pazimes, Iidz ar to var aizkavéties terapija. Turklat parasta BGE nespg;j
art detaliz&ti raksturot asinsvadu zim&jumu, kas var izraisit nepareizu atradumu interpretaciju.

Lai parvarétu sadas baltas gaismas izmantoSanas probl€émas un uzlabotu endoskopijas
efektivitati, ir izstradata uz krasvielu pielietojumu balstita endoskopija, t. .,
hromoendoskopija. Ir pieradits, ka hromoendoskopija var ievérojami uzlabot endoskopisko
vizualizaciju, proti, ta palidz noskirt izmainitu laukumu no veseliem audiem, tacu dzive S§is
metodes pielietoSana ir saistita ar vairakam tehniskam gritibam. Moderna endoskopiska
aparatira piedava virtualas hromoendoskopijas iesp&jas un dazadus optiskos filtrus. Virtuala
hromoendoskopija nodro$ina digitalu kontrastu endoskopijas reallaika, veicot asuma,
nokrasas un kontrasta izmainas pa pikseliem, lai uzlabotu glotadas att€lu. Jo 1pasi S$is
asinsvadu un glotadu virsmu attélu digitalais uzlabojums lauj identificét patologiskus
bojajumus, kas var nebiit redzami ar parasto baltas gaismas attelu.

Optiskajas hromoendoskopijas tehnologijas tiek izmantotas optiskas Iecas, lai
saSaurinatu spektralas caurlaidibas joslas platumu, tadgjadi atklajot glotadas un zemglotadas
asinsvadus, un tada ir, pieméram, Saurjoslas att€lveidosana (NBI — Olympus Medical Systems,
Tokija, Japana). Digitalas hromoendoskopijas tehnologijas ir balstitas uz iegito attelu digitalo
pecapstradi, ka rezultata tiek uzlabots audu kontrasts, un tada ir, pieméram, elastiga spektrala
att€la atveidosanas krasu uzlabosana (Fujinon Intelligent Chromo Endoscopy — Fujiflm,
Tokija, Japana) un i-Scan digitalais kontrasts (I-SCAN — Pentax, Tokija, Japana). Pavisam
nesen tika izstradata endoskopiska sistéma, kas izmanto lazeru ka gaismas avotu (Blue Laser
Imaging [BLI] — Fujiflm, Kanagawa, Japana). Izmantojot divus monohromatiskos lazerus,
BLI lauj veidot baltas gaismas att€lus, savukart NBI — uzlabot virsmas un asinsvadu struktiiras
attelus. Ir izveidotas vairakas klasifikacijas, kas palidz raksturot bojajumus, izmantojot attéla
uzlabosanu. Mikrovaskulara modela novértésanai NBI starptautiska kolorektala endoskopiska
(NICE) klasifikacija un Japanas NBI ekspertu komandas (JNET) klasifikacija ir visplasak
izplatita, savukart Kudo Kklasifikacija ir zelta standarts “bedres” modela novértésanai,

izmantojot kristalvioleto.
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Nemot véra, ka visbiezak Latvija kolonoskopiju veic, izmantojot Pentax un Olympus
endoskopisko aparatiiru, Saja sadala tiks apskatiti tieSi So kompaniju razotie virtualie

palidzibas riki.
7.1. Pentax Medical

7.1.1. I-scan tehnologija

Jaunakie tehnologiju sasniegumi nozimé, ka i-scan attélu uzlabosanas tehnologija tagad
unikali ietver gan virtualaja hromoendoskopija, gan optiskaja hromoendoskopija balstitus
rezimus, kurus visus var ieslégt vai izslégt ar vienu pieskarienu. Sos attéla uzlabojumus var
viegli izvEleties pec nepieciesamibas, Un Vvairs nav nepiecieSams izsmidzinat krasvielas
resnaja zarna vai ari tas ievadit orali.

Virtualas hromoendoskopijas rezimi — i-scan SE (virsmas uzlabosana, angl. surface
enhancement) un i-scan TE (krasu tona uzlaboSana, angl. tone enhancement) — ir balstiti uz
atstarotas gaismas digitalo pecapstradi. Papildinot Sos divus digitalas uzlabosanas rezimus,
I-scan jaunais optiskas hromoendoskopijas rezims i-scan OE (optiska palielinasana, angl.
optical enhancement) izmanto ierobezotu joslu gaismas un priekSatt€la apstradi. Tas tiek
panakts, izmantojot optiskos filtrus, kas ierobezo noteiktus 10 izstarotas gaismas spektralos
raksturlielumus, vienlaikus saglabajot digitala attéla apstradi un uzlaboSanas iesp&jas. Lali
apgaismotu audus un struktiiras, i-scan OE mérkis ir sasniegt augstaku kop&jo caurlaidibu,
savienojot hemoglobina absorbcijas spektra maksimumus (415, 540 un 570 nm), tadg€jadi
radot nepartrauktu vilpa garuma spektru.

Dazadie i-scan rezimi pilniba papildina viens otru, lai sniegtu loti detalizétu KZT
vizualizaciju glotadas bojajumu noteikSanai un raksturoSanai. Klinicisti endoskopiskas
izmekleSanas gaitd var parbaudit att€la uzlaboSanas variacijas. I-scan SE izcel virsmas audu
arhitekttiru, ko var izmantot, lai sakotngji noteiktu ierobeZotus bojajumus vai izceltu diftizas
izmainas (pieméram, iekaisumu, atrofiju). I-scan TE sniedz detaliz€tu struktiiras, piem&ram,
iegremdétu bojajumu, rakstus. I-scan OE 1ipasi izcel glotadas asinsvadu zim&uma
morfologiju. Tas ir iesp&jams, pateicoties iekltsanai glotada visu septinu vilpu garumos, kas
ietver balto gaismu, lai atskirtu hemoglobinu saturoSos asinsvadus, kuri absorbé noteiktus

vilnu garumus (maksimala absorbcija 415 nm), no citam glotadas zonam, kas tos atstaro.
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7.1.2. Uzlabots apgaismojums spilgtakiem attéliem

Ar NBI (angl. narrow band imaging) panémienu iegatic attéli ir tumsi, un tas nozime,
ka NBI tiek uzskatits par mazak noderigu vietas ar liclu limenu, piem&ram, kungi un resnaja
zarna, jo nav pietickami daudz gaismas, lai plasi novérotu visu audu virsmas apjomu, kaut
gan jaunakajas versijas $is trukums ir praktiski kompenséts. 3. un 4. i-scan OE optiskie filtri
nodroS§ina augstu apgaismojuma intensitati, parvarot ierobezoto NBI spektralo sadalijumu ar
nepartrauktu vilpa garuma spektru, kas savieno hemoglobina absorbcijas spektra
maksimumus, ka mingts iepriekS. Tas paaugstina spektralas parraides raksturlielumu bazes

Iniju, lai sasniegtu lielaku optiska filtra kop&jo caurlaidibu.

7.1.3. Optiska talummaina

Jaunie endoskopi apvieno augstas izskirtsp&jas att€lus ar optisko palielinagjumu, ko sauc
par MagniView. Sie endoskopi palielina attélu lidz 136 reizém augstaka kvalitaté neka
standarta endoskopi bez optiskas talummainas (angl. zoom). Lidz ar to, kad i-scan tehnologija
tiek apvienota ar jauno MagniView optiskas talummainas iesp&jam, ta lauj veikt detalizétu

virsmas struktiiras noverosanu, kas nebiitu iesp&jams ar standarta balto gaismu.

7.1.4. Virtualas hromoendoskopijas Kliniska lietderiba KZT apakséja dala

Indikacijas ar attélu uzlabotai endoskopijai ar i-scan digitalajiem rezimiem KZT
apaks¢ja dala ietver kolorektalo adenomu un véza diagnostiku. Kolorektala véza, kas ir otrs
izplatitakais ar v€zi saistito naves gadijumu c€lonis Eiropa un Ziemelamerika, agrina
atklasana un endoskopiska arstéSana ar kolonoskopijas skriningu ir samazinajusi mirstibu no
kolorektala véza. Nesen veiktos kolorektala véza pétijumos ir konstatéts, ka, izmantojot
I-scan, var noteikt vairak polipu neka ar augstas izSkirtsp&jas balto gaismu, jo Tpasi mazus un
plakanus polipus, tostarp adenomas, un jo ipasi resnas zarnas labaja pusg, kur polipi médz bt
plakanaki. Japiebilst, ka galigie histologijas rezultati arT biezi saskan ar rezultatiem, kas iegiti,
izmantojot augstas izskirtsp&jas endoskopiju ar i-scan metodi. Augstas izSkirtsp&jas
endoskopijas ar i-scan izmantoSanu Jauj mazak kvalificétiem endoskopistiem, atklajot
glotadas bojajumus, sasniegt rezultatus, kas ir salidzinami ar pieredz&jusu specialistu
rezultatiem.

I-scan atbilst Amerikas Endoskopijas biedribas (ASGE) PIVI vadlinijam. Vertigo

endoskopisko jauninajumu saglabasanas un ieklausanas (PIVI) iniciativa ietver divas
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paradigmas izmaksu zina efektivai siku (1-5 mm) polipu parvaldibai. Viena paradigma
apraksta kolorektalo polipu endoskopisko rezekciju bez to sutiSanas patologiskai
novértésanai. Otra piedava sikus hiperplastiskus rektosigmoidalas dalas polipus atstat vieta
bez rezekcijas. Abos gadijumos PIVI atbalsta reallaika endoskopisko tehnologiju
izmanto$anu, kas var palidzét prognozét kolorektalo polipu histologiju. [10, 12, 26, 34, 38,
44, 46, 47, 58, 64, 65]

7.2. Olympus Medical Systems

7.2.1. Olympus Saurjoslas attelveidoSana (NBI)

NBI (angl. narrow band imaging) ir jaudiga optiska attéla uzlabosanas tehnologija, kas
uzlabo asinsvadu un glotadas struktiiras redzamibu. NBI izmanto noteiktas gaismas ipasibas.
Gaisma sastav no vairakiem vilpu garumiem. Ir redzama tikai neliela dala no visa gaismas
spektra. Cilvéka acs gaismu $aja sadala uztver ka krasas. Kad objekts ir izgaismots, dazas
krasas tiek absorbétas, bet citas tiek atstarotas. Atstarotas krasas ir tas, kuras més redzam.
Balta gaisma parasti aptver visu redzamas gaismas spektru. Tatad, izmantojot baltas gaismas
endoskopiju, no endoskopa izstarojas liels skaits vilpu garumu. Turpretim NBI gaisma iziet
cauri Tpasam $auras joslas filtram, pirms nonak audos. Sis filtrs lauj iziet tikai tadam gaismas
frekvenceém, kas atbilst asinis eso$a hemoglobina absorbcijas spektram. Tapéc Saurjoslas
gaisma sastav tikai no diviem vilnu garumiem — proti, 415 nm zilas gaismas un 540 nm zalas
gaismas. NBI gaismu absorbé asinsvadi, bet atstaro glotada. Tas sniedz lielu diagnostisku
ieguvumu: NBI nodrosina maksimalu asinsvadu un apkartéjas glotadas kontrastu. Isaks NBI
gaismas vilpa garums iek]ust tikai virspus€jos glotadas slanos un tiek absorbéts uz virsmas
esoSajos kapilaros. Tas atvieglo audzg€ju noteikSanu, jo tie biezi ir loti vaskularizeti. Garaka
540 nm NBI gaisma ieklust dzilak un tiek absorbéta asinsvados, kas atrodas dzilak glotadas
slant. Tadgadi ir 1pasi noderigi paradit aizdomigo bojajumu dzilakos asinsvadus. Turklat
kapilaras sistemas vizualizacija izkliedes d€] ir mazak neskaidra vai izkroplota, salidzinot ar
baltas gaismas endoskopiju.

Strukturalas uzlaboSanas funkcija var palielinat NBI efektu. Izmantojot algoritmu, tas
nosaka attéla apgabalus ar vislielako diagnostisko rezultatu un palidz elektroniski uzsvert
detalizétos modelus. Kopuma var izvéléties no 16 iestatijumiem: divi (A un B) rezimi un
astoni Katra no tiem (A1-A8, B1-B8) gradacijai. Rezims uzlabo kopgjo attélu, kas ir Tpasi
piemérots glotadas un bedriSu nove€rosanai. B reZims uzlabo sikas detalas, tas ir optimali

piemérots asinsvadu un detalizéta glotadas rakstura noveroSanai. Lai nodroSinatu atru
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parslégSanos starp dazadiem rezimiem un gradacijam, iepriek$ jaatlasa tris iestatijumi un ar
skarienu tie jaaktivizé. PlaSie testi ir paradijusi, ka iestatijumi AS, A7 un B7 nodroSina

vislabakos NBI lietoSanas rezultatus, tapec tie parasti ir ieklauti ka noklus€juma iestatijums.

7.2.2. Endoskopiskas tehnologijas labakai vizualizacijai un attéla
kompozicijai

Moderna EVIS X1 endoskopijas sisttma nodroSina endoskopistu ar vairakam
daudzpusigam tehnologijam attcla kvalitates uzlaboSanai, un tas ir:

¢ 4K palielinajums;

¢ EDOF (angl. extended depth of focus);

e dubultfokuss (angl. dual focus);

e NBI;

e pre-freeze u. c.

7.2.3. EDOF tehnologija

Asi endoskopiski attéli nodroSina precizus rezultatus, seviSski normas un patologijas
robezskirtné. Tomér kunga-zarnu trakts ir saméra problematisks, lai endoskopiskais attéls
biitu stabils un fokuséts. Un $aja gadijuma EDOF lauj veikt precizus novérojumus, izmantojot
nepartrauktu plasu fokusu un nemanamu palielinagjumu. Taja pasa laika izveidota
dubultfokusa funkcija nodrosina lielu palielinajumu, ko var aktivizét. ST uzlabota redzamiba
un nepartraukti asais attéls sniedz iespéju samazinat nepieciesamibu péc fokusa reguléSanas
un padarit endoskopiju &rtaku. Tas savukart veicina vieglaku identifikaciju un drosaku

anomaliju diagnozi, ka arT samazina izmekl&juma laiku.

7.2.4. Dubultfokuss

Izmantojot inovativo divpakapju optisko sistemu, HQ un EZ endoskopi lauj parslégties
starp diviem fokusa iestatijumiem: “normals reZims” un “tuvais reZims”, kas parklajas ta, lai
nebiitu fokusa atstarpes. Lai gan ieprieksgjie HQ endoskopi nodrosina aptuveni 50-85 reizu
optisko palielinajumu uz 32 collu monitora, EDOF endoskopos tuva fokusa rezims nodroSina
lidz pat 90-100 reizu lielu palielinajumu. Tas apvieno dubultfokusa lieto$anas értumu ar liela
palielinajuma jaudu. Tadgjadi uzlabota attelu atveidosana ir daudz vieglak pielietojama un

piemérotaka ikdienas endoskopija.
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7.2.5. Pre-freeze tehnologija

Funkcija pre-freeze palidz iegiit asakus nekustigos att€lus. Nepartraukti saglabajot
jaunakos videomaterialus pagaidu kratuvé, $i tehnologija sp&j automatiski atlasit asako attlu
ikreiz, kad apturat skatu. Tada veida pre-freeze palidz paatrinat ierakstiSanu un sasniegt

maksimalu attéla kvalitati.

7.2.6. NBI un kolorektalie audzeji

Gandriz visos gadijumos kolorektalie polipi, kas ir mazaki vai vienadi ar 5,0 mm, ir
labdabigi. Tomér pasreiz&ja prakse prasa dargu patologisko analizi, un jo Tpasi darga ir siku
(1-5 mm) polipu rezekcija un to nositiSana patologiskas ainas noveértéSanai. Liclakais
un adenomatoziem kolorektalajiem polipiem.

Daudzsolosa prakse $aja zina ir “rezekcijas un izmesanas” politika. ST pieeja ietver siko
polipu klasifikaciju reallaika, kam seko to rezekcija un péc tam to izmeSana bez patologa
analizes. P&c tam noveéroSanas intervalus péc polipektomijas nosaka, pamatojoties uz diviem
faktoriem: siko polipu histologijas endoskopisko novért&jumu, No vienas puses, un patologijas
zinojumu par jebkuru lielaku polipu, kas ticis paklauts histopatologiskajai izvertésanai, no
otras.

Otra izmaksu ietaupiSanas stratégija ir “neparcel3anas” stratégija. ST metode vispirms
ietver siko distalo resnas zarnas hiperplastisko polipu identificéSanu reallaika ar endoskopijas
palidzibu. Péc tam atklatie polipi tiek atstati vieta bez paraugu nemsanas un patologijas
zinojuma iesniegsanas.

Kad audi klst neoplastiski, mainas glotadas un zemglotadas mikrovaskularais modelis
un to izmeérs. Attls, kas iegits ar NBI palidzibu, var Jaut raksturot $os bojajumus. Ka liecina
daudzi pétijumi, kolorektalos polipus var raksturot ar NBI. Faktiski NBI un augstas
iz8kirtsp&jas kolonoskopijas var izmantot, lai precizi noteiktu histologiju un novéros$anas

intervalus reallaika — pat bez optiska palielinajuma. [29, 48, 49, 53, 58]
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1. pielikums

Virspuséjo resnas zarnas glotadas bojajumu Parizes klasifikacija [9,18, 32, 35, 36]

Resnas zarnas glotadas bojajums

Bojajuma raksturojums

Polipoida tipa
(pacelts vairak neka 2,5mm virs glotadas)

Uz kajinas (0-1p)
Sedoss (0-1s)
Jaukts (0-1sp)

Viegli piepacelts (0-11 a)

Nepolipoida tipa Plakans (0-11 b)

Viegli iegremdéts (0-11 ¢)

Piepacelts un iegremdéts (0-11a + 11 ¢)
Jaukta tipa Iegremdeéts un piepacelts (0-11 ¢ + 11 a)

Sédoss un iegremdéts (0-1 s + 11 ¢)

2. pielikums

Resnas zarnas glotadas virsmas bedriSu raksturojums [9, 18, 32, 35, 36]

Resnas zarnas glotadas virsmas bedrites

BedriSu raksturojums

Neneoplastiskas

| — Normala glotada

Il — Palielinatas, regularas zvaigznveida kriptas

Neoplastiskas, adenomatozas

Il L — Tegareni, likumoti cekuli (angl. crests)
I11 S — Sauras, apalas un neregularas bedres
IV — Sazaroti cekuli

Neoplastiskas, vezi

V i. — Neregulara virsma

V N. — Amorfa virsma

3. pielikums

Resnas zarnas glotadas virsmas vaskularo ziméjumu raksturojums [9, 18, 32, 35, 36]

Resnas zarnas glotadas virsma

Vaskularo ziméjumu raksturojums / parametri

Neneoplastiska

e Normals: labi norobezoti kapilari ap bedriteém.
e V3js: slikta kapilaru redzamiba ap palielinatam
bedritém.

Neoplastiska, adenomatoza

e Tiklojums: asinsvadi sakartoti liela un regulara
tikla.

e Blivums: palielinati, regulara diametra asinsvadi uz
iegarenu cekulu virsmas.

Neoplastiska, vezi

e Neregulars: palielinati asinsvadi ar neregularu
diametru un atskirigu virzienu.

¢ Rets: neregularu asinsvadu izplatiba ar atskirigiem
virzieniem.
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