%\)NIVE)Q

e\v +1579-
g
%«

@a

VILNIAUS UNIVERSITETAS
MEDICINOS FAKULTETAS

&
s . g0

’I/
<C’]/S/

Rg T

Medicina

Gastroenterologijos, nefrourologijos ir chirurgijos klinika, Klinikinés medicinos institutas

Maksimas Turauskas, VI kursas, III grupé

VIENTISUJU STUDIJU MAGISTRO BAIGIAMASIS DARBAS

Mikroskopinis kolitas. Klinikiniy atvejy analizé

Microscopic Colitis. Analysis of Clinical Cases

Darbo vadovas doc. dr. Goda Sadauskaité

Klinikos vadovas prof. habil. dr. Kestutis Strupas

Vilnius, 2026.

Studento elektroninio paSto adresas ~ maksimas.turauskas@mf.stud.vu.It



TURINYS

SANTRUMPOS ...ttt ettt ettt s h ettt e bt e bt et e sate s bt enteestenbeebesaeens 3
SANTRAULKA ...ttt ettt et e et este et e e st et e ensesseeseenseeseesseenseeseenseenseensenseensenseans 4
ABSTRACT ..ottt ettt ettt et e e st e et e esae e st e sseenseeste et e enseentenseenseensesseenseeneenseenes 5
RAKTAZODZIAL ... eaoes sttt st 6
72N D OSSPSR 6
DArDO tIKSIAS ...ttt ettt reenee 7

1. KLINIKINTATATVEJAL....ccoioieeeeeee ettt ettt e sne et eneeeneenaeeneas 7
1.1 PACIENEE A ...ttt et st b ettt b et eht e bt et b et naeen 7
1.2 PaCICNLE Bt ettt ettt et eas 8
1.3 PACIENEE C ottt ettt ettt e a ettt sa ettt ettt et s ae e b enees 9
L4 PaCIONE Dottt b e saeen 10
1.5 PaCICNLE E ...ttt ettt neas 12

2. LITERATUROS APZVALGA IR ANALIZE ......ooviiiiiiiiineiirineeiseeieeiseeie s 13
2.1 EPIdemMIOLOZITA ...eeveieiieeiieeiie ettt et ettt eeeas 13
2.1.1 PaPIItIMAS ...eoiiiiiieciieiiece ettt et e e e e et e s e ebeeenbeebeesnneenneas 13
2.1.2 RiIZIKOS VEIKSNIAT ...ttt et e 15
2.1.3 Rizikos veiksnig analize ...........ccooovieiiiiiiiiiieiieeieceee e 15

2.2 PatOfIZIOIO@IAu.ccuiieiiieiiieiiecie et ettt eeraeenaeenaeennes 16
2.2.1 IMUNINIS AESAKAS ...evieiiieiiieiie ettt 16
2.2.2 Geneting PrediSPOZICTIA ...uuveerurieerieeeiieeeiieeeieeeeieeesteeesreeessaeeensaeeesreessseesseeesseeenns 17
223 IMIIKTODIOTA ...ttt ettt ettt et beeebeesneeeaseas 18
224 TulZies TUZSCIY ADSOTDCIJA ..euvviieiiieeiieeciieeeiee et e e e e e e aee e 20
2.2.5 Kolageno dePOZICIJa .....cc.eeruiiiiriiiiiieeiierit ettt 20
2.2.6 Viduriavimy meChaniZmas ...........c.eeeecueeeriiieeiiieerieeesieeerieeereeeereesareeeaeeesseeesasee s 21
2.2.7 VaISTY POVEIKIS. ..eeiueiiiiiiieeiiie ettt et e et e et e e et e e etaeesnsaeeesbeeennneeesnsees 21
2.2.8 Patofiziologijos analizZe ...........ccceoiiiiiiiiniiiieiee e 22

2.3 Diagnostika i1 KINTKA ........eeeiiieiiiieciie et ae et e e e 22
2.3.1 KINTKINIAT POZYIMIAL....teeiiieiieeiieeiie et eiee st eite et ieeste et e sieeebeessaeeseesnseenbeesnsesnseas 22
232 KHN1KOS @NaliZE€ .......ooiiiiiiiii s 23
233 Fizinis iStyrimas ir laboratoriniai tyrimai..........cecceeeevieriienienieerienieeeeseeseeeee e 23
234 Laboratoriniy tyrimy analize ............cceeeeuiieiiiieeiiie et evee e 23
2.3.5 Endoskopiniai tyTimal .........c.eevuieeiieiiienieeiie ettt sttt 24
2.3.6 Endoskopiniy tyrimy analize€............coeviieriiiiiiiiieeieeie e 25



2.3.7 HiStoloINIS ISEYTIMAS ....ccuvieiiiieeiiie ettt ettt e sve e e saeeeseaeeeeaeeesaeesseeessaeeenns 26

23.8 Limfocitinis bei kolageninis mikroskopiniai kolitai.........ccccccevvienirviniininniniennne 26
2.39 Netipiniai mikroskopiniai KOItai..........ccceecvueieriieeiiieeiiieeie e 27
23,10 Kt KOIAT c.veeuieiieiiiieiieeeeseeee ettt 30
2.3.11  Histologinio iStyrimo aNaliZE ...........cccouieriuireeiireiiieesieeerie e e e ereeeeeeeeaeeesreeeseneees 32

2.4 GYAYIMAS.cciiiiiiiiiiieiiecie ettt ettt ettt sttt e et e e b e e etbe et e e taeebeeenbeebaeenseenneennes 33
2.5 GYAYMO ANALIZE ......ccceiieeiiieeciee ettt et e e te e e ae e e taeessaeeensaeeensaeennneeennnes 35
ISVADOS IR REKOMENDACITOS .......oovuiviiiieeeeeeeeeeee e se s 37
ISVAAOS ..ot bt ettt b et h e bt et s h e e bt et e ene e beentesaeen 37
REKOMENAACIJOS ...veiiiiiieiiie et ettt e et e e ab e e e taeeetaeeessaeeessaeesnseeesnseeennnes 37
LITERATUROS SARASAS ...ttt ees e en e 38
PRIEDAL ...ttt ettt ettt et et e est e e ae et e e st e es e e s e enseeseenseensesseenseensenneeseensenneans 45

SANTRUMPOS

MK — mikroskopinis kolitas

LK — limfocitinis kolitas

KK — kolageninis kolitas

UZL — uzdegiminés zarny ligos

OK - opinis kolitas

KL — Krono liga

DZS — dirgliosios Zarnos sindromas

NVNU - nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo
PSI — protony siurblio inhibitoriai

SSRI — selektyvils serotonino reabsorbcijos inhibitoriai
PHT — pakaitiné hormony terapija

FK — fekalinis kalprotektinas

TLK — 10 — tarptautinés statistinés ligy ir sveikatos sutrikimy klasifikacijos deSimtasis leidimas.



SANTRAUKA

Darbo pagrindimas. Mikroskopinis kolitas néra reta uzdegiminé zarny liga, kliniskai sutampanti su
kitomis storosios zarnos ligomis, kelianti sunkumy ligos diagnostikoje bei gydyme. Tikslas. Aprasyti
mikroskopinio kolito tipus bei diagnostinius i§§tikius, remiantis klinikiniy atvejy analize ir mokslinés
literatiiros apzvalga. Metodai. ISnagrinéti penkiy mikroskopiniu kolitu sergan¢iy pacienciy
duomenys. Remiantis literatiiros apzvalga, nustatytas ligos pasireiSkimas, eiga, diagnostika bei
gydymas. Gavus pacienciy sutikimus, duomenys apie anamnezg, gretutines ligas, taip pat
laboratoriniy bei vaizdiniy tyrimy apraSymai gauti i§ Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky.
Rezultatai. Pacient¢ A: 55 mety pacienté kreipési dél besitgsiancio vémimo, viduriavimo ir
karS¢iavimo. Nesant simptominio gydymo efektui, iSlieckant vandeningam viduriavimui,
padidéjusiam fekalinio kalprotektino tyrimui, jtarta uzdegiminé zarny liga. Atlikta kolonoskopija,
histologiskai — limfocitinis kolitas. Paskyrus gydyma budezonidu, liga buvo kontroliuota. Rizikos
veiksniai: reaktyvus artritas, pakaitiné hormony terapija, ilgalaikis rikymas. Pacient¢ B: 51 mety
pacienté skundési skausmingu tustinimosi su krauju po hemorojiniy mazgy operacijos. Atsiradus
kars¢iavimui skirtas antibiotikoterapijos kursas. I§liekant tustinimuisi su kraujo priemaiSomis atlikta
kolonoskopija, histologiskai — limfocitinis kolitas. Paskyrus gydyma budezonidu, liga buvo
kontroliuota. Rizikos veiksniai: nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo, antihipertenziniai vaistai.
Pacienté C: 55 mety pacientei su celiakija ir Krono liga, paskutinius 20 mety buvo skirtas gydymas
mesalazinu be efekto. D¢l Krono ligos remisijg atitinkancio histologinio vaizdo ir nezymiai
padidéjusio fekalinio kalprotektino gydymas nebuvo koreguojamas. ISliekant viduriavimui atlikta
kolonoskopija, histologiS8kai — nepilnas limfocitinis kolitas. Skirtas gydymas budezonidu, taciau
nesant efekto koreguotas j azatiopring. Rizikos veiksniai: celiakija, Krono liga, reumatodinis artritas,
rukymas. Pacient¢ D: 53 mety paciente¢ kreipési dél létinio vandeningo viduriavimo. Atlikta
kolonoskopija, histologiSkai — kolageninis kolitas. Nesant efektui gydant mesalazinu, skirtas
gydymas prednizolonu. PasireiSkus Salutiniams reiSkiniams, atlikti papildomi laboratoriniai ir
endoskopiniai tyrimai. Galutinai nustacius kolageninio kolito diagnozg, skirtas gydymas budezonidu.
Rizikos veiksniai: antidepresantai, protony siurblio inhibitoriai, pocholecistektominis sindromas.
Pacienté E: 41 mety pacienté pirma kartg kreipési dél 11 mety besitgsiancio vandeningo viduriavimo.
Atlikta kolonoskopija, histologiskai — kolageninis kolitas. Paskyrus gydymg budezonidu, liga buvo
kontroliuota. Rizikos veiksniai: téciui jtarta Krono liga. ISvadoes. Patogenetiniai su mikroskopiniu
kolitu susij¢ rizikos veiksniai yra: vyresnis amzius, moteriSka lytis, genetin¢ predispozicija,
autoimuninés ligos, uzdegiminés Zarny ligos, Zarnyno infekcijos, protony siurblio inhibitoriai,
nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo, pakaitiné hormony terapija, antidepresantai, rilkkymas. Pacienciy

simptomai néra specifiski, dél to jtariant mikroskopinj kolita biitina naudoti jvairius diagnostinius



metodus — fekalinio kalprotektino tyrimg, endoskopija, histologija. Budezonidas yra pirmo
pasirinkimo specifinis gydymo btidas. Mikroskopinis kolitas yra kompleksin¢ uzdegiminé zarny liga,
kuri pasireiskia létiniu vandeningu viduriavimu ir histologiniu heterogeniskumu. Si liga yra skirstoma
1 limfocitin} ir kolageninj kolitg. Nuoseklus pacienty sekimas ir gydymas yra biitini siekant

kontroliuoti ligg.

ABSTRACT

Rationale. Microscopic colitis is a common inflammatory bowel disease with overlapping symptoms
with other large intestine diseases, significant diagnostic and management challenges. Aim. To
describe the types of microscopic colitis and their diagnostic challenges through clinical case analysis
and literature review. Methods. Data from five female patients with microscopic colitis was
examined. Supported by a literature review, disease manifestation, course, diagnostics, and treatment
were identified. Patient data on anamnesis, comorbidities, laboratory and imaging results were
gathered from Vilnius University Hospital Santaros Klinikos following written informed consent.
Results. Patient A: A 55-year-old presented with vomiting, watery diarrhea, and fever. In the absence
of a response to symptomatic treatment and an elevated fecal calprotectin an imflammatory bowel
disease was suspected and prompted colonoscopy which histologically confirmed lymphocytic
colitis. Budesonide achieved disease control. Risk factors: reactive arthritis, hormone replacement
therapy, long-term smoking. Patient B: A 51-year-old presented with bloody painful defecation after
hemorrhoid surgery. As bloody stools persisted, a colonoscopy was performed, histologically
revealing lymphocytic colitis, budesonide was effective. Risk factors: nonsteroidal anti-inflammatory
drugs, antihypertensive medications. Patient C: A 55-year-old with celiac disease and Crohn's disease
had received ineffective mesalazine for 20 years. Due to a histological picture consistent with
remission of Crohn’s disease, a slightly elevated fecal calprotectin level and persistent diarrhea a
colonoscopy was performed and histologically revealed incomplete lymphocytic colitis. Budesonide
was initiated but switched to azathioprine due to lack of response. Risk factors: celiac disease, Crohn's
disease, rheumatoid arthritis, smoking. Patient D: A 53-year-old with chronic watery diarrhea
underwent colonoscopy confirming collagenous colitis. After mesalazine failure, prednisolone side
effects and a definitive collagenous colitis diagnosis, budesonide was initiated. Risk factors:
antidepressants, proton pump inhibitors, postcholecystectomy syndrome. Patient E: A 41-year-old
presented with 11 years of watery diarrhea. Colonoscopy confirmed collagenous colitis, budesonide
achieved control. Risk factor: family history of Crohn's disease. Conclusions. Pathogenetic risk
factors associated with microscopic colitis include older age, female sex, genetic predisposition,
autoimmune and inflammatory bowel diseases, intestinal infections, proton pump inhibitors,

nonsteroidal anti-inflammatory drugs, hormone replacement therapy, antidepressants, and smoking.
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As symptoms are non-specific, diagnosis requires fecal calprotectin testing, endoscopy, and
histological analysis. Budesonide is the first-line treatment. Microscopic colitis is a complex
inflammatory bowel disease presenting with chronic watery diarrhea and histological heterogeneity,
divided into lymphocytic and collagenous subtypes. Consistent monitoring and treatment are essential

for disease control.

RAKTAZODZIAI

Mikroskopinis kolitas; limfocitinis; kolageninis; uzdegiminés zarny ligos.

IVADAS

Mikroskopinis kolitas (MK) yra klasifikuojamas kaip viena i§ uzdegiminiy Zarny ligy (UZL), tagiau
kilmés liga pazeidzianti storaja zarng bei sukelianti mikroskopinius poky¢ius [1]. Mikroskopinis
kolitas yra dazna létiniy vandeningy viduriavimy be kraujo priemaiSy priezastis vyresnio amziaus
zmonéms. Pacientai besikreipiantys dél Siy simptomy turi bati tiriami dél keliy patologijy grupiy —
UZL, autoimuniniy ir infekcinés kilmés ligy [2]. MK sukelia kaip endogeniniai, taip ir egzogeniniai
veiksniai, todé¢l jtariant mikroskopinj kolitg labai svarbu atkreipti démes;j | rizikos veiksnius, kurie
bus aprasyti toliau. Didel¢ dalis storojo zarnyno ligy pasireiskia nespecifiniais simptomais. D¢l to
svarbi dalis atitenka diferencinei diagnostikai ir tinkamy tyrimy paskyrimams tam, kad MK diagnoz¢
nebiity uzdelsta [3,4]. Egzistuoja aibé diagnostiniy tyrimy, bet dauguma i jy néra specifiSki
mikroskopiniam kolitui. Nepaisant to, jy panaudojimas yra svarbus atmesti kitas patologijas: fekalinis
kalprotektinas (FK), kuris UZL, opinio kolito (OK) ir Krono ligos (KL), atveju yra stipriai padidéjes,
teigiami transgliutaminazeés antikiiniai (anti-tTG) celiakijos atveju, padidéje uzdegiminiai kraujo
rodikliai infekciniy ligy atveju [5,6]. D¢l tobul¢jancios diagnostikos ir daznesnio endoskopiniy
tyrimy naudojimo, mikroskopinio kolito nustatymas geréja [7]. Kolonoskopinio tyrimo metu pokyciai
dazniausiai néra nustatomi, dél to reikalingas detalesnis histologinis iStyrimas. Pagal histologinj
1Styrimg mikroskopinis kolitas yra skiriamas j du pagrindinius tipus: limfocitinis kolitas (LK) ir
kolageninis kolitas (KK). Siy dviejy tipy paplitimas pasaulyje yra beveik vienodas [7]. Dél sudétingos
diagnostikos ir nespecifiniy simptomy MK diagnozé priklauso nuo endoskopuotojo bei patologo
1giidziy, kadangi su Sia liga susij¢ poky¢iai neturi aiskiy riby [8]. Pavieniais atvejais autoriai i$skiria
kitus mikroskopiniy kolity subtipus [9]. Taciau tarptautinése gairése daZniausiai minimi tik
pagrindiniai tipai, d¢l to lengva neatpazinti mikroskopinj kolitg. Kiekvienais metais daugéja
literatiros Saltiniy, sitlanciy skirtingy identifikavimo bidy, gydymo strategijy, dél to svarbu

VW —

perteklinés diagnostikos pusiausvyra, pavyzdziui funkciniai storosios Zarnos sutrikimai, kaip
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dirgliosios Zarnos sindromas (DZS) viduriavimo tipo, dél kurio pacientui néra skiriami atitinkami
tyrimai arba atvirkSciai atliekamas perteklinis kiekis tyrimy [10,11]. Yra nustatyta sgsaja tarp
mikroskopinio kolito ir autoimuniny ligy. D¢l to esant paminétiems simptomams ir gretimoms
autoimuninéms ligoms mikroskopinio kolito jtarimas yra bitinas [12,13]. Kaip ir daugelis
autoimuniniy ligy, MK daZniau pasireiSkia moterims [14]. Mikroskopinis kolitas padidina mirties
rizika, taciau tai yra susije su Sios ligos komorbidiskumu [15]. D¢l mikroskopinio kolito etiologijos,
kuris daZniausiai yra imuninés kilmés, gydymas paremtas imuninés sistemos reguliacija.
Mikroskopinis kolitas yra liga, kuri yra kontroliuojama medikamentais, ta¢iau mazinanti gyvenimo
kokybe [16]. D¢l to pasirinkus gydymo taktika, pacientas turi biiti kontroliuojamas dél Salutiniy

poveikiy ir simptomy regresavimo [16].

Darbo tikslas

Sio darbo tikslas buvo atlikti klinikiniy atvejy analize, siekiant nustatyti mikroskopinio kolito
ypatumus.
1. KLINIKINIAI ATVEJAI

1.1 Pacienté A

Ligos anamnez¢: 2024/03/20 55 m. pacienté kreipési | Seimos gydytoja dél besitesiancio vémimo 5

kartus per diena (k/d), viduriavimo 2 k/d ir kar§¢iavimo (37.3°C). Pacientei skirtas simptominis

gydymas ambulatoriSkai.

2024/06/19 pakartotinis vizitas del paskutiniy dviejy savaiciy viduriavimo po kiekvieno valgio ir
naktimis labai skystomis arba suformuotomis iSmatomis be kraujo ar gleiviy. Kar§¢iavimo nenurode.
Skundési maudimu pilvo srityje, pilvo piitimu. Vartojo kasos fermentus, antibiotiky naudojima
pacienté neige. Biocheminiai tyrimai normos ribose, o koprogramoje nustatytas grybelis. Skirtas

flukonazolas 150 mg 4 dienoms.

2024/07/05 pacienté skundési tais paciais simptomais. Pacienté vartojo pelyno arbatas, probiotikus,
virSkinimo fermentus. Biocheminiuose tyrimuose nestebéta klinisSkai reikSmingy  poky¢iy.
Koprogramoje isliekantis grybelis. Enteropatogeniniy bakterijy nenustatyta. Pacientei skirtas

racekadotrilis 100 mg.

2024/09/23 kreipési dél besitesiancio viduriavimo 4-5 k/d. Maisto jtakos nenurodé. Atlikta infekciniy
ligy gydytojo konsultacija — vidaus organy ultragarso metu nustatyta nezymi kepeny steatoze.

Pacienté nukreipta planinei gydytojo gastroenterologo konsultacijai.



2024/10/03 atliktas iStyrimas. Fekalinio kalprotektino tyrimas Zymiai padidéjes — 668 ug/g. Pacientei

rekomenduojama atlikti kolonoskopijos tyrima dél UZL jtarimo.

2024/10/18 atliktas kolonoskopijos tyrimas. Nustatyti riestinés zarnos nekomplikuoti divertikulai,
tiesiosios zarnos polipas, atlikta polipektomija. Paimtos biopsijos — polipas, ileum terminale ir po

vieng bioptatg i§ kylanciosios ir nusileidzianciosios daliy.

2024/10/31 histologiné iSvada: storosios Zarnos gleivinés bioptatuose subepitelinés stromos edema ir
difuziné, vidutiniSkai gausi, miSri uzdegiminé infiltracija, dominuojant limfocitams, su pavieniais
eozinofilais; kripty struktiira nepakitusi; yra intraepiteliné limfocitozé¢ (iki 25 limfocity/100

epiteliocity) — LK. Pagal rezultatus skirtas gydymas budezonidu 9 mg 2 ménesiams.

2025/01/27 nutraukus vaistus viduriavimas padaznéjo (4 k/d), o gydymo metu buvo sumazéjes (2

k/d). FK dinamikoje sumazéjo — 92 pg/g. Skirtas budezonidas 9 mg ir mesalazinas 2 g.
2025/09/08 testas gydymas. Nutraukus vaistus arba mazinant dozg, klinika blogéjo.

Gyvenimo anamnezé: 2014/01/14 nustatytas reaktyvinis artritas. Skirtas gydymas sulfasalazinu 0,5

mg po 2 tabletes 2 k/d ir lornoksikamu 8 mg 1 k/d. 2020 m. nustatytas virSutinio iSorinio kriities
kvadranto piktybinis navikas, operacija atlikta 2020/12/09. 2023 m. totaliné histerektomija su abipuse

adneksektomija dél atsinaujinanciy polipy. Pacienté ruké nuo 25 m.

Vartojami vaistai: tamoksifenas, valsartanas, nebivololis, ramiprilis, milgamma.

1.2 Pacienté B

Ligos anamneze: 2025/03/05 51 m. pacienté operuota dél kraujuojanciy hemorojiniy mazgy.

2025/03/06 kreipési | Seimos gydytoja dél karS¢iavimo (iki 38°C) ir skausmo iSang¢je. Pacienté
gydyta amoksiklavu. Biiklé buvo pageréjusi, bet epizodiSkai tustinosi su krauju. Pacienté nukreipta |

gydytoja gastroenterologa.

2025/03/16 pacienté kreipeési 1 gydytoja gastroenterologg dél skausmingo tustinimosi su kraujo
priemaiSomis, pykinimo, vémimo, bendro silpnumo, pilvo skausmo ir karS¢iavimo. Skubos tvarka
pacient¢ hospitalizuota ] Vilniaus universiteto ligoninés Santaros kliniky (VUL SK) pilvo chirurgijos
skyriy. Atlikta pilvo chirurgo konsultacija: iimios patologijos nenustatyta. Skirtas gydymas tazocinu,
metronidazoliu. Bikle pageréjo, skundai regresavo. Ambulatoriniam gydymui skirtas

ciprofloksacinas, metronidazolis.

2025/07/03 atlikta kolonoskopija — makroskopiskai poky¢iy nenustatyta, mikroskopiSkai — storosios
zarnos gleivinés bioptatuose subepitelinés stromos edema ir difuziné, vidutiniS$kai gausi, misri

uzdegiminé infiltracija, dominuojant limfocitams, su pavieniais eozinofilais; kripty struktiira
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nepakitusi; intraepiteliné limfocitoze (iki 40 limfocity/100 epiteliocity); pavirsSinis epitelis zidiniSkai

nusilupes. Nustatyta LK diagnozé.

2025/07/28 atlikta planiné gastroenterologo konsultacija. I§liko apsunkintas tustinimasis su kraujo
priemaiSomis (iki 10 k/d). Skirtas gydymas budezonidu 9 mg 2 ménesiams, po 1 ménesio paskirta

kontrolé.

2025/08/29 pacienté nurodé, kad viduriavimas sumazgjo, taciau prasidéjo pienligeé, todél gydymas

sustabdytas. Skirtas mebeverino hidrochloridas, gydymas probiotikais, kasos fermentais.

Gyvenimo anamnez¢: Sirdies nepakankamumas C stadija, NYHA III funkciné klasé.

Vartojami vaistai: nimesulidas, ketorolakas, bisoprololis, rilmenidinas, atorvastatinas.

1.3 Pacienté C

Ligos anamneze: 2006 metais 35 m. pacientei nustatyta KL ir celiakija. Paiiméjimai konstatuojami 3-

4 kartus per metus. Gydyta mesalazinu 0,5 g 2 tabletes 3 k/d.

2007/01/19 atlikta pakartotin¢ videoezofagogastroduodenoskopija (VEGDS) celiakijos diagnozei
patvirtinti. Histologinis apraSymas: dvylikapir§tés Zarnos bioptatuose gaureliy ir kripty santykis yra
pakites — hiperplazavusios kriptos, gaureliai subatrofiski. Pagauséje intraepiteliniy limfocity iki
30/100 epiteliocity. Lamina propria - gausi létiné uzdegiminé infiltracija. Pakitimai atitinka celiakijos

diagnoze.

2008/09/19 pacienté kreipési 1 gydytoja gastroenterologa dél viduriavimo su tenezmais. Pagal

zinomus anamnezes duomenis skirtas gydymas mesalazinu 0,5 g 2 tabletes 3 k/d.

2012/10/25 pacienté atvyko gastroenterologo konsultacijai del pilvo piitimo bei pilvo ir sgnariy
skausmo. Skirtas gydymas mesalazinu 0,5 g 2 tabletes 3 k/d, ranitidinu 150 mg 1 k/d, paracetamoliu
500 mg 1 k/d.

2012/12/28 pacienté atvyko biiklei pablogéjus, skundési viduriavimu (iki 6 k/d su gleivémis). Testas

gydymas mesalazinu.

2015/10/02 pacienté nurodé¢ silpnuma, diskomfortg pilve, viduriavimag iki 6-8 k/d, svorio kritima.

Rekomenduota atlikti kolonokopijos tyrima.

2016/07/22 atliktas kolonoskopijos tyrimas, makroskopiskai — iSnykes kraujagysliy pieSinys.
Mikroskopiskai — plonosios ir storosios Zarnos gleivinéje neryskiai deformuoti gaureliai ir liaukos,
lamina propria nezymiai fibrozuota, su negausia mononukleary infiltracija, negausiis intraepiteliniai

limfocitai. Pakitimai suderinti su KL remisija. Testas gydymas mesalazinu.



2019/06/07 atliktas FK tyrimas — 138,6 png/g. D¢l uzdegiminiy rodikliy padidéjimo testas gydymas

mesalazinu.

2022/05/27 dél negeréjancios klinikos rekomenduota atlikti pakartoting kolonoskopija.
Maksroskopiskai — skersingje zarnoje gleivinés griidétumas. Biopsijos paimtos i$ visy storosios
zarnos segmenty. Visose segmentuose stebétas pokytis: storosios zarnos gleivingje nezZymi ir viduting
limfoplazmocitiné infiltracija su eozinofilais; mazas skaiCius intraepiteliniy limfocity; kripty
struktiira normali; subepitelinés kolageno juostelés sustoréjimas; limfoidiniy folikuly ir granuliomy
néra. Pakitimai atitiko KK diagnoze. Patvirtinti KL duomeny nepakako. Atsizvelgiant | nustatytus

poky¢ius skirtas gydymas budezonidu 9 mg 2 ménesiams, mesalazinu 0,5 g 2 tabletes 3 k/d.

2022/10/13 paskyrus budezonida savijauta zenkliai pageréjo, iSnyko pilvo skausmai, suretéjo
tustinimasis. Atliktas FK tyrimas — 37 pg/g. Atsizvelgiant | pageréjusig klinikg ir sumazéjusius

uzdegiminius rodiklius testas paskirtas gydymas.

2025/01/24 atvykus planinei konsultacijai pacienté skundési tustinimusi skystai 1-2 k/d. — pilnos
klinikinés remisijos nepasiekta. Atliktas FK tyrimas — 60 pg/g. Atsizvelgiant | gydymo

neveiksmingumg skirtas gydymas azatioprinu 50 mg 2 k/d vietoje budezonido ir mesalazino.

2025/05/23 paciente¢ atvyko kontrolei — skundési nestabiliu tustinimusi 1-3 k/d, be kraujo priemaisy.
Atliktas FK tyrimas — 144 pg/g. Testas gydymas azatioprinu, galvota apie biologing terapija.

2025/07/24 atlikta pakartotiné kolonoskopija, makroskopiskai be poky¢iy. Mikroskopiskai —
storosios Zarnos gleiviné su kiek nereguliariomis kriptomis, klotomis epiteliu su iSlaikytomis
taurinémis lgstelémis ir neZymiai padidintais branduoliais. AkivaizdZiai pagauséjusi limfo-
plazmocitiné infiltracija lamina propria, intraepiteliniai limfocitai (iki 16-18 limfocity/100
epiteliocity). PavirSinis epitelis su daline muciny deplecija, Zymesnés subepitelinés kolageninés
fibrozés stinga. Poky¢iai leido jtarti nepilng LK. Atliktas FK tyrimas — 70 ug/g. Testas gydymas

azatioprinu.

Gyvenimo anamnezé: 2006 m. celiakija, 2007 m. reumatoidinis artritas, rikymas nuo 18 m.

1.4 Paciente D

Ligos anamneze: 2010/05/19 53 m. pacienté kreipési | gydytoja gastroenterologg dél tuStinimosi su

krauju. Atlikta kolonoskopija, kurios metu nustatyti hemorojiniai mazgai, dél to paimti 3 bioptatai.
Histologinio iStyrimo iSvados: kiek gausesné¢ limfocity ir plazmocity populiacija su eozinofily
priemaiSa, limfoidiniais folikulais; kiek gausesné intraepiteliniy limfocity populiacija; fokaliai-

regeneracinis branduoliy polimorfizmas kriptose. Dél nespecifiniy poky¢iy gydymas neskirtas.
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2011/10/04 pakartotinai atlikta kolonoskopija — be matomy pakitimy, pazeidimo pozZymiy.
HistologiSkai: gleivinés fragmentai su nepakitusia liauky architektiira; lamina propria - negausi

limfoplazmocitiné infiltracija, pavieniai eozinofilai. Dél nespecifiniy pokyciy gydymas neskirtas.

2012/11/19 pacienté kreipési | gydymo jstaiga dé¢l vandeningo viduriavimo (10 k/d) su pykinimu.
Atliktos kolonoskopijos metu reikSmingy pokyciy nenustatyta, paimti 3 bioptatai. Histologinio
1Styrimo iSvados: nezymi létiné nespecifiné uzdegiming infiltracija. Dél nespecifiniy pokyc¢iy skirtas

simptominis gydymas, dietos kontrolé.

2014/07/08 pacienté viduriavo, skundési bendru silpnumu, skausmu po abiem Sonkauliais, svorio
kritimu (6 kg per 1,5 ménesio). Atliktas pakartotinis kolonoskopijos tyrimas diagnozei patvirtinti.
Kolonoskopijos tyrimas be pokyc€iy. Histologinio iStyrimo iSvados: storosios Zarnos gleivingje
vidutiné¢ limfoplazmocitiné infiltracija su eozinofilais ir keliais limfoidiniais agregatais; mazas
skaiCius intraepiteliniy limfocity ir eozinofily; liauky struktiira normali; nustatytas subepitelinés
kolageno juostelés sustoréjimas. Pagal histologinius pokycius nustatytas KK. Skirtas gydymas

mebeverino hidrochloridu, mesalazinu 0,5 g po 1 tablete 3 k/d., probiotikais, kasos fermentais.

2014/09/08 negeré¢jant simptomams pacienté kreipési j gydytoja gastroenterologa. Remiantis klinika
ir histologiniais poky¢iais nustatyta létinio OK su nepilna remisija diagnozé. Skirtas gydymas

mebeverino hidrochloridu, prednizolonu 5 mg po 2 tabletes 2 k/d.

2017/05/05 vartojant GKS pacienté jautési geriau, taciau nutraukus vaistus viduriuodavo iki 10 k/d.
Atlikta pakartotiné kolonoskopija, paimti 5 bioptatai i§ storosios zarnos. Histologinio iStyrimo
1Svados: storosios Zarnos gleivinéje negausi limfoplazmocitiné infiltracija su eozinofilais ir keliais
limfoidiniais agregatais; mazas skaicius intraepiteliniy limfocity ir eozinofily, vietomis sustoréjusi
subepiteliné kolageno juostele. Nustatytas KK, OK diagnozé nepatvirtinta. Skirtas gydymas

mebeverino hidrochloridu, mesalazinu 0,5 g po 1 tablete 3 k/d, probiotikais, kasos fermentais.

2018/05/14 pacienté prie§ ménes] pradéjo viduriuoti su krauju, skundési skausmu apatinéje pilvo

dalyje. Rekomeduojama atlikti rektoromanoskopijos tyrima.

2018/05/24 atlikta rektoromanoskopija — OK endoskopiné remisija. Skirtas gydymas mebeverino

hidrochloridu ir probiotikais.

2021/10/15 pacienté skundési skausmu apatingje pilvo srityje, viduriavimu be kraujo priemaisy (6-8
k/d), skausmu iSange¢je, svorio kritimu. Atliktas FK tyrimas — 367 pg/g. Skirtas gydymas omeprazolu
20 mg 1 k/d.

2021/12/08 atliktas kolonoskopijos tyrimas, paimta po 3 bioptatus i§ kylanciosios ir

nusileidzianciosios storosios Zarnos daliy. Histologinio iStyrimo i§vada: storosios zarnos gleiviné su
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kiek nereguliariomis kriptomis, klotomis normaliu epiteliu su iSlaikytomis taurinémis lgstelémis ir
nezymiai akcentuotais, parabazaliai besidéstanciais branduoliais. Vidutinio gausumo mononuklearine
infiltracija lamina propria su eozinofily, minimalia neutrofily priemaisa. Ryski linijiné subepiteliné
kolageno depozicija su pavirsine muciny deplecija, epitelis "trapus", su intraepiteliniais limfocitais ar

eozinofilais, dalyje zony deskvamuotas. Nustatyta KK diagnozé.

2022/01/05 pacientei atvykus po histologinio iStyrimo rezultaty skirtas gydymas prednizolonu 5 mg
po 2 tabletes 2 k/d., kalcio/vitamino D3 papildais, probiotikais.

2023/05/11 pacienté kreipési | gydytoja gastroenterologa dél vandeningo viduriavimo iki 8 k/d,
1Smaty nelaikymo naktimis. Nurodé, kad vaistai nuo viduriavimo (loperamidas) ir levofloksacinas
pagerindavo simptomus. Taip pat veiksmingas buvo prednizolono kursas, taciau vargino tinimai,
todél vaistus nutrauké. Pacienté teigé netoleruojanti vaisiy ir darzoviy. Budezonido kurso pacienté

atsisaké. Skirtas gydymas mesalazinu 1,5 g 1 k/d.

2025/04/03 pacienté atvyko kontrolei ir vaisty pratesimui. Viduriavimy skaicius sumazejo iki 4 k/d.

Atliktas FK tyrimas — 53 pg/g. Testas paskirtas gydymas.

2025/08/06 pacientei rekomenduota atlikti kolonoskopijos tyrimg diagnozés patikslinimui (opinis ar

KK).

2025/09/22 atliktos kolonoskopijos metu makroskopiSkai pokyc¢iy nestebéta, taciau mikroskopiskai
létinis kolitas su pavirSine subepiteline fibroze - pakitimai atitiko KK diagnostinius kriterijus. Skirtas

gydymas budezonidu 9mg 2 ménesiams.

Gyvenimo anamnezé: Nerimo sutrikimas, pocholecistektominis sindromas, arteriné hipertenzija,

skrandZio opaligé, tarpSonkauliné neuralgija.

Vartojami vaistai: escitalopramas, atorvastatinas, zofenoprilis, omeprazolis, diklofenakas.

1.5 Pacienté E

Ligos anamnezé: 2023/08 41 m. pacienté kreipési | gydytoja gastroenterologa dél viduriavimo (3-4

k/d) be kraujo priemaisy, trunkancio 11 mety. Atlikto iStyrimo metu stebétas padidéjes FK — 500 pg/g,
kituose tyrimuose kliniskai reikSmingy pokyc¢iy neidentifikuota. Atliktame kolonoskopijos tyrime
makroskopiSkai poky€iy nestebéta. Histologiniame iStyrime: létiné menkai aktyvi uzdegiminé
infiltracija su iSlaikyta gleivinés architektiira ir linijine subepiteline fibroze. Pakitimai atitiko KK.

Skirtas gydymas budezonidu 9 mg 2 ménesiams.

2023/09 pacient¢ skundési dél atsiradusiy Salutiniy reiSkiniy — nuotaikos kaita, galvos skausmai.

Todél gydymas koreguotas | gydyma mesalazinu 2 g 2 k/d.
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2024/05/23 pacienté kreipési j Seimos gydytoja dél neger¢jancios buklés ir yra nukreipta j gydytoja
gastroenterologg. Atliktame kalprotektino tyrime stebétas sumazéjimas — 124,9 ng/g. Atsizvelgiant |
histologinius pokycius ir padidéjusius uzdegiminius rodiklius skirtas gydymas budezonidu 9 mg 2

meénesiams.
2024/08/01 pacientés bukle zenkliai pageréjo, pasaliniy reiskiniy nestebéjo.

2025/11/10 pacienté¢ atvyko pakartotiniam kolonoskopijos tyrimui, paimta 10 bioptaty (2 i
kylanciosios ir 2 i§ nusileidzianciosios dalies). Histologinio iStyrimo rezultatai: storosios Zarnos
gleivings kriptos taisyklingos, epitelis reaktyviai pakites, vidutiné mononukleary infiltracija stromoje,
zidiniSkai pagaus¢je intraepiteliniy limfocity kriptose, pavirSinis epitelis vietomis atrofiskas ar
deskvamuotas; sustoré¢jusi subepiteliné kolageno juostelé, vietomis iki 22-32 um. Nustatyti poky¢iai

atitinka KK diagnozg. Testas gydymas budezonidu.

Gyvenimo anamnez¢: tévui jtarta KL, taciau iki galo nepatvirtinta.

2. LITERATUROS APZVALGA IR ANALIZE

Literatiiros apZvalga atlikta naudojant ,,PubMed* duomeny baze¢. Straipsniy atrankos kriterijai:
publikacijos angly kalba, taikant raktazodzius — ,,microscopic colitis®, ,lymphocytic colitis®,
»collagenous colitis®, ,,inflammatory bowel disease®, ,,endoscopy®, ,,gut microbiome®. Daugumos
straipsniy publikacijos senumas nevirSija 10 mety, taciau atsizvelgiant i duomeny trilkumg apie

mikroskopinj kolita, tam tikri senesni straipsniai buvo atrinkti pagal turinj.

2.1 Epidemiologija
Epidemiologiniai duomenys jrodo ligos aktualumg jvertinant paplitimg pasaulyje [1 pav.].
2.1.1 Paplitimas

XX amziuje mikroskopinis kolitas klasifikuojamas kaip reta liga [7]. Per paskutinius kelis
deSimtmecius sparciai padidéjo ligotumas mikroskopiniu kolitu, o sergamumas nekinta. Pasaulyje
sergamumas KK siekia 4,9 atvejus, o LK 5,0 atvejus 100 tukstanciui gyventojy [17]. Remiantis

dabartiniais duomenimis, Europoje ir Siaurés Amerikoje MK sergamumas svyruoja nuo 10,5 iki 25,8
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atvejy 100 tikstanciui gyventojy [1 pav.].

CC: 9.1 * ’ ccC: 2.9 % * * X
. LC: 2.3
LC:12.0 cC: 5.3
LC: 2.6 3
*
* * *
* %

I pav. Mikroskopinio kolito tipy epidemiologiniai duomenys. *

duomeny. Paveikslas is Nielsen et al., eLife 2022 [17]

- Salys, kuriose uzsifiksuoti mikroskopinio kolito atvejai, bet néra

Ligotumas MK svyruoja nuo 197,9 iki 146,2 atvejy 100 tikstanéiui gyventojy [17]. Svedijos
duomenimis, rizika susirgti mikroskopiniu kolitu moterims siekia iki 0,9%, o vyrams iki 0,4% [7].
Remiantis Danijos skerspjavio tyrimu, MK diagnozé dazniau sutinkama, palyginus su kitomis UZL
(24,3/100 t.gyv MK; 18,6/100 t.gyv OK; 9,1/100 t.gyv KL) [17]. Taip pat Siame tyrime stebimas
sergamumo padidéjimas 10 karty per 15 mety, o véliau stabilizacija [18]. Sergamumas MK statistiskai
padidéjo dél to, kad pageréjo diagnostinés priemonés ir MK diagnozés kriterijai tapo geriau apibrezti
[19]. Remiantis retrospektyviniu VUL SK tyrimu (2013-2023 m.) MK diagnoze¢ kelia daug i$stkiy
del heterogeniSkumo. Liga pasireiSkia dél jvairiy etiologiniy priezas€iy ir turi jvairy histologinj
iSreik§tuma. Nuo 2013 iki 2022 m. diagnozuotos 3376 virSkinimo sistemos ligos, i§ kuriy 493
uzkoduotos pagal TLK-10: K52,3 (Neaiskus kolitas), K52,8 (Kitas patikslintas neinfekcinis
gastroenteritas ir kolitas), K52,9 (Neinfekcinis gastroenteritas ir kolitas, nepatikslintas). IS Siy
pacienty, 130 buvo patvirtinti mikroskopiniai kolitai (n = 71) ir kolitai, kurie neiSpildé MK kriterijy
(n = 59). D¢l tokio kodavimo, MK jraSomas | skirtingas grupes, o kartu su mikroskopiniu kolitu yra
jraSomi ir kiti kolitai, todél apsunkinamas ilgalaikis pacienty steb¢jimas bei statistiniy duomeny
rinkimas. Siuo metu yra siiloma MK priskirti prie K52,8 diagnozés. Epidemiologiniai duomenys
rodo, kad mikroskopinis kolitas néra reta liga. D¢l to svarbus MK rizikos veiksniy atpaZinimas,

diagnozés nustatymas ir tinkamas kodavimas statistiniy duomeny tikslumui.
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2.1.2 Rizikos veiksniai

Rizikos veiksniy identifikavimas yra svarbus ligos prevencijoje ir jos diagnostikoje. MK rizikos
veiksniai yra daznai pasitaikantys. Nustatyta sgsaja tarp didéjancios MK susirgimo rizikos ir bendra
uzdegiminj atsaka sukelianciy faktoriy, tai yra rikymas ir alkoholio vartojimas [20,21]. Taip pat rizika
padidina tam tikri farmakologiniai preparatai ir papildai, moteriska lytis, vyresnis amzius.
Metanaliziy duomenimis, apendektomijos ir cholecistektomijos didina MK rizikg [22]. Alkoholio bei
rukymo zala Zmogaus sveikatai yra zinoma ir apraSyta, taiau pabréziama, kad Sie faktoriai labiausiai
jtakoja storosios zarnos mikrobiota. ApraSyta sgsaja tarp MK rizikos ir nuo laiko ir kiekio
priklausomo riikymo. Nustojus rukyti, rizika mazé¢ja, bet iSlieka didesné nei zmoniy, niekada
nepradéjusiy rukyti [9]. Mikroskopinio kolito diagnozé dazniausiai pasitaiko vyresniame amziuje
(vidutiniskai 65 m.), bet MK sutinkamas visose amziaus grupése, tai yra ir vaiky populiacijoje [21].
Anot Peery et al., rasé néra rizikos veiksnys, bet reciau pasitaiko juodaodziams, Azijos bei Lotyny
Amerikos gyventojams [21]. Nebuvo nustatyta, kad dietos poky¢iai bity rizikos veiksnys MK
diagnozei [21]. Nagrinéjama asociacija tarp autoimuniniy ligy ir MK. Susirgus celiakija, MK rizika
padidéja pirmais pasireiSkimo metais [21]. I tipo diabetas, HaSimoto tiroiditas, reumatoidinis artritas
bei UZL, taip pat yra susije su mikroskopinio kolito diagnoze [23]. 2023 m. tyrimas i§nagrinéjo, kad
pacientams, su nustatytu MK, rizika susirgti reumatoidiniu artritu padidéja du kartus [24].
Persistuojancios storosios zarnos infekcijos koreliuoja su MK diagnoze. DaZniausiai minimi
Clostridioides difficile, Norovirus, Escherichia coli rusies bei Campylobacter jejuni sukéléjai [25].
Anot Burke et al. ir Sandler et al., antsvoris bei nutukimas sumaZzina MK rizikg vyresniame amziuje,
taCiau antsvorio jtaka lieka neaiski dél riboty duomeny [25,26]. Sitlomos hipotezés sieja §j rysj su
riebalinio audinio hormoniniu efektu. 2025 m. Svedijos tyrimas nagrinéja su MK susijusia veniniy
tromboembolijy rizikg ir nustate, kad Siy jvykiy rizika padidéja 21% [27]. Identifikuoti medikamentai,
didinatys MK rizikag — protony siurblio inhibitoriai (PSI), nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo
(NVNU), selektyviis serotonino reabsorbcijos inhibitoriai (SSRI), angiotenzino II receptoriy
blokatorius (ARB), statinai, aspirinas [28]. 2021 m. tyrime buvo nustatyta sgsaja tarp pakaitinés
hormony terapijos (PHT) ir MK rizikos padidéjimo [29]. Sis tyrimas taip pat nagrinéja, kad
kontraceptiniy preparaty naudojimas padidina MK diagnozés rizika kelis kartus. Todél negalima
atmesti estrogeno turinciy preparaty jtakos vertinant kolito klinika. Rizikos veiksniy jvertinime

svarbus tinkamas anamnezés surinkimas ir patofiziologiniy mechanizmy suvokimas.

2.1.3 Rizikos veiksniy analizé

Atsizvelgiant | epidemiologinius duomenis — mikroskopinis kolitas dazniau nustatomas vyresnio
amziaus moterims [21]. Visy analizuoty pacienciy tarpe buvo vidutinio amziaus moterys. Misy
apraSytuose atvejuose stebétas su MK rizika susijusiy vaisty vartojimas. Dauguma pacienciy vartojo
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NVNU, kurie siejami su padid¢jusia MK rizika [22]. Pacienté A vartojo PHT ir ARB, tai yra vaisty
grupés, su kuriomis identifikuota sgsaja su mikroskopinio kolito iSsivystymu [29]. Apart ARB,
pacient¢ B vartojo antibiotikus, kurie Siuo atveju galéty turéti jtakos mikroskopiniam kolitui dél
mikrobiotos poky¢iy [30]. Pacienté D vartojo SSRI, statinus, ARB, PSI ir NVNU — §ios vaisty grupés
siejamos su MK patogeneze [28]. Pagal literatiiros duomenis, esant patvirtintai diagnozei, $iy vaisty
nutraukimas turi teigiamos jtakos ligos eigai [22] Literatiroje nurodoma, kad tulzies rugsciy
malabsorbcija jtakoja mikroskopini kolita [25]. Todél pacientei D, kuriai nustatytas
pocholecistektominis sindromas, tai gal€jo saglygoti MK atsiradimg, taCiau priezastinis rySys nebuvo
vertintas. Nagrinétuose atvejuose daugumai pacienc¢iy yra nustatyta keliy rizikos veiksniy
kombinacija. Tai sutampa su literatiroje aprasytais mikroskopinio kolito atsiradimo rizikos

veiksniais. Tod¢l rizikos veiksniy atpazinimas yra svarbus klinikinéje praktikoje.

2.2 Patofiziologija

Mikroskopinio kolito patogenezé yra kompleksiSkas mechanizmas. Ji sudaro nekontroliuojamas
imuninis atsakas j storosios zarnos endogeninius ir egzogeninius terpés pokycius, biidingas Zzmonéms
su genetine predispozicija esant minétiems rizikos veiksniams, kas nulemia sutrikusig zarnyno

epitelio barjero funkcijg ir kolageno depozicijg [22].

2.2.1 Imuninis atsakas

Mikroskopinio kolito imuninio atsako patogeneze sudaro jgimto ir jgyto imuniteto komponentai,
kuriems buidinga T limfocity infiltracija gleivin¢je. MK pacienty bioptatuose nustatoma imuniniy
lasteliy infiltracija, tokiy kaip T helperiy (Thl, Th17) ir citotoksiniy T lasteliy (Tcl, Tel7) [31]. T
limfocitai padidina citokiny ekspresija — TNFa, IFNy, interleukiny 6, 17, 21, 22, 23. §iq citokiny
pagrindinés funkcijos yra imuninio atsako reguliacija, limfocity infiltracija ir profileracija, makrofagy
aktyvacija ir azoto oksido sintetazeés indukcija [32]. Dél to vystosi gleivinés paZeidimas,
pasireiSkiantis eozinofily infiltracija ir degranuliacija, gleivinés barjero funkcijos praradimu,
miofibroblasty aktyvacija ir kolageno depozicija [33]. Putliosios lgstelés, kuriy kiekis yra padidéjes
esant fibrozei, taip pat atliecka vaidmen; uzdegimo kaskadoje, [32]. Makrofaguose nustatoma
padidéjusi ciklooksigenazés receptoriy (COX-2) ekspresija, kas yra budinga KL ir OK [2 pav.]. Tik
vienas tyrimas nagrin¢jo autoantikiiniy poky¢ius ir nustatyta padidéjusi IgM koncentracija ir teigiami

ANA MK atveju [34].
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2.2.2 Genetiné predispozicija

Turimi duomenys apie mikroskopinio kolito sasaja su autoimuninémis ligomis ir su tuo susijusiu
genetiniu komponentu yra priestaringi. Pavyzdziui, dalyje tyrimy yra nagriné¢jama interleukino-6-174
geno vieno nukleotido polimorfizmas, kuris lemia padidéjusi prouzdegiminio ir profibrinogeninio IL-
6 kiekj [29,36]. IL-6 veikia T bei B-limfocity diferenciacijg ir makrofagy migracija i uzdegimo vieta,
pereinant i§ Gmaus j létinj uzdegima [33]. Sis citokinas jtakoja fibrozés kaskada didindamas
fibroblasty proliferacija, kolageno produkcijg ir depozicija [33]. Atlikus tyrimus su Zmogaus
leukocito antigenu (ZLA) yra nustatytas ry$ys su celiakija, o tai yra teigiamas ZLA-DQ2 serotipas
pacientams, sergantiems MK [37]. Pagrindiné ZLA II klasés molekuliy funkcija yra antigeny
pristatymas T lasteléms ir uzdegiminés reakcijos is$aukimas [32]. Taip pat siejamas teigiamas ZLA
8.1 serotipas pacientams su nustatytu KK [3 pav.] [37].Svarbu paminéti, kad Siuose skerspjuvio
genetiniuose tyrimuose buvo identifikuota genetinés predispozicijos rizika kalbant apie KK, o su LK
sgsajos nebuvo nustatyta [38]. Minimi ir tumoro nekrozés faktoriaus II alelio neSiotojai, kurie
padidina TNFa kieki [14]. Yra nustatyta s3saja su serotonino iSskyrimo ir reabsorbcijos geny
ekspresija [33]. Mikroskopinio kolito genetinés predispozicijos faktoriai yra susij¢ su rizikos

veiksniais, patofiziologiniu mechanizmu ir paveldimomis autoimuninémis ligomis.
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2.2.3 Mikrobiota

Zmogaus zarnyno mikrobiota atlicka svarbias funkcijas storajame Zarnyne — apsauging, metabolizmo,
7arnyno epitelio barjero funkcija. Zarnyno bakterijos atlieka jvairiy medZiagy sinteze ir svarbiy
metabolity absorbcijg — tulzies riigs8ciy, lipidy, aminortigs¢iy, vitaminy, bei riebaly rugsciy [39].
Storaja Zarng kolonizuoja bakterijos, mieliagrybiai bei virusai [30]. Storojoje Zarnoje dominuoja keli
bakterijy tipai, tai yra Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobacteria, Proteobacteria, Fusobacteria ir
Verrucomicrobia, kur Firmicutes ir Bacteroidetes sudaro didzigja dal; Zarnyno mikrobiotos, tai yra
160 rusiy [4 pav.]. Firmicutes tipg sudaro daugiau nei 200 genciy — Lactobacillus, Bacillus,
Clostridium, Enterococcus it Ruminococcus. 18 Firmicutes tipo labiausiai paplites yra Clostridium
gentis. Bacteroidetes tipa sudaro Bacteroides bei Prevotella gentys. 1§ Verrucomicrobia tipo daznai
minimas Akkermansia muciniphila atstovas, kurio MK atveju koncentracija yra daznai sumazéjusi.
A. muciniphila pagrindiné funkcija yra epitelinio barjero palaikymas [30,31]. Protebacteria atstovy
Desulfovibrionales, siera-redukuojanciy bakterijy, padidéjes kiekis stebimas sergant MK [35].
Labiausiai su disbiozg susije faktoriai yra sen¢jimas ir antibiotikoterapija. Amziniai pakitimai veikia
naudingy medZiagy absorbcija, imuninés sistemos atsakg ir dietg [39]. Vyresniame amZiuje stebimas
mazg¢jantis Bifidobakterijy ir Clostridium genciy kiekis bei padidéjes Proteobakterijy kiekis [39].
Antibiotikai modifikuoja mikrobiota, taciau tai nejvyksta staigiai. Poky¢iai jvyksta priklausomai nuo
antibiotiky klasés, dozés ir vartojimo laiko. Zarnyno mikrobiota yra atspari antibiotikoterapijai, taciau

pakartotinis vaisty skyrimas veikia mikrobiotg persistuojanciai [39]. Dietos pokyciai veikia
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mikrobiotg staigiai. Vartojant gyvulinés kilmés produktus — daugg¢ja tulzies rugstis toleruojanciy
bakterijy — Alistipes, Bilophila, ir Bacteroides. Vartojant augalinés kilmés maisto produktus — daugéja
Firmicutes tipo bakterijy [39]. Firmicutes tipo bakterijy kiekj didina kasdienis fizinis aktyvumas.
Firmicutes tipo bakterijos gamina trumpyjy grandziy riebaly riigstis (TGRR), tokias kaip butiratai.
TGRR sumazina epitelio pralaiduma, stiprina barjero funkcijg veikdami jungciy baltymus, inhibuoja
citokinus [39]. Prevotella genties atstovai storojoje zarnoje produkuoja TGRR skaidant augalinius
polisacharidus, taciau jy kolonizacija sumazina kity naudingy bakterijy kiekj ir dél to butiraty kiekis
mazgeja [40]. Disbiozés atveju padidéja Sios bakterijos gaminamy lipopolisacharidy, kurie veikia ,,toll-
like* receptorius (TLR2) ir tai sukelia uzdegima storojoje zarnoje [41,42]. Burnos mikrobiotos
komensalas — Campylobacter consisus — yra susijes su epitelio natrio kanaly disfunkcija ir nuo
claudin 8 priklausomo barjero disfunkcija [17]. Sios bakterijos kolonizacija neretai stebima KK
serganc¢iy bei rukanc¢iy pacienty iSmaty pasélyje [17]. Kitas burnos mikrobiotos komensalas yra
Verionella genties atstovas, produkuojantis lipopolisacharidus, sukelian¢ius uzdegimag MK atveju
[43]. Kelivose klinikiniuose atvejuose yra minima MK diagnozé po fekalinés mikrobiotos
transplantacijos (FMT), tac¢iau nezinoma ar tai susij¢ su FMT, ar su gydoma Clostridioides difficile
infekcija [25]. Dirgliosios zarnos sindromo atveju nustatytas sumazéjes mikrobiotos jvairumas. UZL
atveju nustatytas sumazeéjes Faecalibacterium prausnitzii ir bendrai butiratus produkuojancias
bakterijy kiekis, tokiy kaip Alistipes putredinis [29,44]. Celiakijos atveju stebima sumazéjusi
Lactobacillus, Bifidobacterium ir Ruminococcacaeae $eimos atstovu proporcija ir padidéjusi
proporcija patologiniy bakterijy — E. coli, Bacteroides Seimos atstovy [35,45]. Mikrobiotos poky¢iai
esant Zarny ligoms labiau siejami su ligos sunkumu, o ne su priezastiniu rysiu [46]. Minétose ligose
del mikrobiotos jvairoveés sutrinka pagrindinés bakterijy funkcijos — aminoriig§¢iy sinteze, apsauginis

imuninis atsakas ir epitelio barjero palaikymas.
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PHYLUM CLASS ORDER FAMILY GENUS SPECIES
examples examples examples examples examples examples

B8 Faecalibacterium §
Clostridiaceae 2

Clostridiales

Veillonellales g Vaillonellaceae

b Lactobacillaceae
Enterococcaceae

Bacillales N Staphylococcaceae

Sphingobacteriia SphmgobactenalesSphingobactoriucoao

: Bacteroidaceae
Bacteroidetes

Tannerellaceae

Bacteroidales

Rikenellaceae

Prevotellaceae

4 pav. Zarnyno mikrobiotos pagrindiniai tipai. Paveikslas is Rinninella et al., 2019 [39].

2.2.4 TulzZies rugsciy absorbcija

Malabsorbcijos atveju arba esant pertekliui TR patenka j storosios Zarnos spindj, dirgina gleiving ir
sukelia vandeningg viduriavima [47]. Anot Peery et al., apie 60% MK atveju buvo nustatyta tulzies
rugséiy (TR) malabsorbcija [21]. Pacienty serganciy MK, pagrindinio tulzies rtigs$éiy receptoriaus
farnesoido X ekspresija yra sumazéjusi, kurio funkcija yra TR gamybos reguliacija, uzdegimo
slopinimas bei epitelinio barjero palaikymas [21]. TR jtakoja viduriavimy mechanizma, kadangi TR
padidina vandens sekrecija [35]. Plonosios zarnos uzdegimg ir gaureliy atrofija sukelia TR
malabsorbcija, kas stebima pacientams sergantiems celiakija [47]. Svarbu paminéti, kad tulzies
rugs¢iy metabolizme dalyvauja ir storosios zarnos mikrobiota, kurios sudétj modifikuojant sutrinka

ir TR absorbcija [14].

2.2.5 Kolageno depozicija

Kolageno funkcijos sutrikimas yra biuidingas tik KK atveju, kuriuo metu dalyvauja III ir VI tipo
kolagenas, ir mazas kiekis I tipo [47]. Esant uzdegimui, uz kolageno sinteze ir depozicijg pamatinéje
membranoje yra atsakingi perikripty fibroblastai. KK atveju yra padidéjusi kolageno sintezé ir

sumazgjusi eliminacija [23]. Asmenims segantiems KK nustatoma padidéjusi transformuojancio
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augimo faktoriaus-beta (TGF-B) ekspresija, kurio pagrindin¢ funkcija yra kolageno sintezés
mechanizmo indukcija [25]. Kraujagysliy endotelio augimo faktorius (VEGF) — kolageno sintezés ir
irimo reguliuojanc¢io mediatoriaus padidéjusi ekspresija stebima KK atveju [14]. Taip pat antigeno
buvimas storosios zZarnos spindyje ir epitelio barjerinés funkcijos sutrikimas sukelia uzdegiminj
atsaka, dél to padidéja kolageno kiekis [23]. Nustatyta padidéjusi metalopeptidazés inhibitoriaus-1
ekspresija, todél sumazéja kolageno irimas [25]. Kolageno pertekliné depozicija priklauso nuo

uzdegiminio atsako, genetinés predispozicijos ir rizikos veiksniy [2 pav.].

2.2.6 Viduriavimy mechanizmas

Mikroskopinis kolitas sukelia vandeningus sekrecinius viduriavimus be kraujo priemaisy.
Viduriavimy intensyvumas nepriklauso nuo subepitelinés kolageno juostelés. Jy intensyvumas
priklauso nuo uzdegiminio atsako [23]. Pacientai, sergantys MK, turi sutrikusig elektrolity, tokiy kaip
natris ir chloridai, absorbcija,. Padidéjusia chloridy sekrecijg ir sumaZzéjusig vandens absorbcijg lemia
sumazgjusi kolonocity akvaporiny ekspresija [31]. Lastelése, reaguojanciose | spindyje esancius
antigenus, yra padidéjusi lizosomy koncentracija [35]. Molekuliniame lygmenyje veikiantis azoto
oksidas taip pat yra svarbus vandeningy viduriavimy mechanizme. Azoto oksidas atlicka daugelj
sisteminiy funkcijy — vazodiliatacija, lasteliy migracijg, proliferacija, apoptoze, sukelia uzdegimo.
Azoto oksidas veikia kaip antimikrobiné molekulé, sukelianti oksidacinj stresg aplinkiniams
patogenams, taip keisdama mikrobiotos sudéti [35]. Osmosinis viduriavimas yra biidingas esant
mitybos nepakankamumui ir sumazéjusiai peristaltikai, kas néra biidinga MK, ta¢iau pazymima, kad
ilgalaikis badavimas palengvina viduriavimus KK atveju [35]. MK atvejais yra sumazgjusi epiteline
atsparumo funkcija [25]. Sios funkcijos praradimas atsiranda dél keliy veiksniy. Antigenas arba
toksinas zarnos spindyje sukelia uzdegiming reakcija, kurig reguliuoja minéti T-limfocitai, TNFa,
INFy ir azoto oksidas. Sios lastelés sumazina baltymuy, atsakingy uz lastelines jungtis, koncentracija,
tokiy kaip: claudin 1, 4, 5 ir 8 [2 pav.] [35]. MK atvejais, epitelio barjero funkcijos praradimas nulemia

uzdegimo létinj procesa.

2.2.7 Vaisty poveikis

Kaip minéta anksc¢iau, mikroskopinj kolitg sukelia egzogeniniai faktoriai. Mikroskopinj kolitg sukelia
keliy grupiy vaistai. MK rizika padidéja vartojant NVNU, dél slopinamos prostaglandiny sintezés ir
mikrobiotos pokyc¢iy [28]. Tai leidzia toksinémis medziagoms ir patogeninéms bakterijoms patekti
pro Zarnos gleivinés barjerg. Taip pat, COX-2 inhibicija veikia su miofibroblastais asocijuota
storosios Zarnos fibroze [29]. Statiny sukelta rizika yra siejama su kity létiniy ligy buvimu ir
polifarmacija, kadangi retai skiriamas izoliuotas gydymas statinais. Protony siurblys yra ne tik

skrandZio gleivinéje, bet ir storojoje Zarnoje. Taip PSI veikia elektrolity balansg - kalio, magnio jonus,
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jtakoja pH terpe, lygiyjy raumeny kontraktiliSkuma [33]. Be to PSI jtakoja ir uz kolageno depozicija
atsakingus veiksnius — TGF-f, fibroblasty augimo faktoriy [29]. PSI vartojimas daznai siejamas su
grybelinémis infekcijomis ir Zarnyno mikrobiotos pokyc¢iais, dél slopinamos skrandzio i§skiriamos
rugsties [48]. SSRI vartojimas veikia psiching biikle ir storaja zarna, kadangi didZioji dalis serotonino
yra gaminama virSkinajame trakte (VT), kur veikia peristaltika, sekrecijg ir uzdegiminj atsaka [49].
Identifikuota sgsaja tarp imuninés patikros slopikliy ir MK — viename skerspjiivio tyrime dalis
pacienty atitiko histologinius MK kriterijus [50]. ApraSomas atvejis, kai IL-17 inhibitorius
secukinumabas sukélé mikroskopinj kolitg [51]. ISnagrinéti du atvejai, kai uzprogramuotos Igstelés
zuties receptoriaus (PD-1) inhibitorius pembrolizumabas sukélé MK [52]. Kiti vaistai su zinoma jtaka
storajai zarnai yra Mofetilio Mikofenolatas — imunosupresinis vaistas sukeliantis kolita, su panasiais
endoskopiniais poky¢iais j UZL, retais atvejais primenantis LK [9]. Olmesartanas — angiotenzino II
receptoriy blokatorius sukeliantis j celiakija panaSia enteropatija [53]. Sie atvejai parodo
mikroskopinio kolito etiologinj ry$j su autoimuniniais procesais. Paciento létiniy ligy gydymas yra

susijes su MK patogeneze.

2.2.8 Patofiziologijos analizé

Literatiiroje nurodoma, kad mikroskopinis kolitas yra daznai siejamas su autoimuninémis ligomis ir
storojo zarnyno mikrobiotos poky¢iais [54]. Analizuojant pacienciy gretutines ligas, nustatyta, kad
daliai jy mikroskopinis kolitas iSsivysté jau esant kitoms autoimuninéms bukléms. Pacientei C yra
nustatyti KL ir celiakija 16 mety iki histologiskai patvirtintos MK diagnozés. Pacientéms A ir C
nustatytas reumatoidinis artritas atitinkamai 8 ir 10 mety iki MK diagnozés. Sie atvejai atspindi
literatiiroje apraSomg bendrg autoimuniniy ligy ir MK mechanizmg. Kaip minéta anksc¢iau, remiantis
literatiira, antibiotikoterapija bei amziniai pakitimai jtakoja mikrobiotg, gleivinés imuninj atsakg ir
uzdegiminiy procesy vystymasi [30,39]. Pacientés B atveju mikrobiotos pokyciai gal¢jo salygoti ligos
pasireiSkima, kadangi ji vartojo antibiotikus prie§ simptomy progresavima. Literatiiroje minima, kad
mazas kiekis suvartojamo augalinio maisto yra susijgs su sumaZzéjusia mikrobiotos jvairove [30].
Vienu atveju nustatyti mitybos ypatumai — pacienté D netoleravo vaisiy ir darzoviy, kas gal¢jo lemti

sumazejusig mikrobiotos jvairove ir sumazejus] naudingy medziagy kiekj [39].
2.3 Diagnostika ir klinika

Svarbu panagrinéti storosios Zarnos ligy diferencing diagnostika ir klinika [1 lentelé].

Mikroskopinio kolito tipinés charakteristikos pacientas yra vyresnio amziaus moteris (virs 60 mety),
su persistuojanciu vandeningu viduriavimu (daugiau nei 5 k/d) [22]. Kiti simptomai — skubus
tuStinimosi poreikis, iSmaty nelaikymas, svorio netekimas, naktinis noras tustintis ir abdominalinis
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skausmas [14]. Minéti simptomai stebimi ir kitose virskinamojo trakto ligose: DZS, infekcija, UZL,
funkcinis viduriavimas, celiakija, TR malabsorbcija, laktozés netoleravimas ir plonyjy zarny bakterijy
iSves¢jimas [17]. Apart gastrointestiniy simptomy, pacientai daznai skundziasi poZymiais susijusiais
su kitomis autoimuninémis ligomis, pavyzdziui, artralgijos [55]. Mikroskopinio kolito remisija
nustatoma pagal Hjortswang kriterijus, o tai yra ne daugiau, nei tris tustinimosi epizodai per dieng
arba ne daugiau, kaip vienas vandeningo viduriavimo epizodas per dieng [56]. Tipiniai MK pozymiai

néra specifiski, todél vertinant kolito klinika, biitina atlikti diagnostinius testus.

2.3.2 Klinikos analizé

Literattroje nurodoma, kad dazniausias MK simptomas yra létinis vandeningas viduriavimas be
kraujo priemaisy [25]. Nepaisant tikétinai skirtingos mikroskopinio kolito etiologijos, analizuotuose
atvejuose visoms pacientéms liga pasireiské daznu vandeningu viduriavimu (nuo 2 iki 15 k/d).
Daugumoje atvejy pacientés skundési pilvo skausmais, putimu. Taciau tai néra specifiniai simptomai,
kurie gali biiti nustatomi ir esant kitoms vir§kinimo trakto ligoms, ypa¢ su DZS [25]. Pacientés A ir
infekcija ir pooperacine bikle. Pacientés B ir D skundési tustinimusi su krauju. Literatiiroje
kraujavimas i§ virSkinamojo trakto néra tipinis MK simptomas. Taip pat kolonoskopijos tyrimo metu
pacientéms nustatyti hemorojiniai mazgai, kurie galéty paaiSkinti kraujavimo kilme. Dominuojantys
simptomai sutapo su literatiiroje apraSoma mikroskopinio kolito klinika, tac¢iau dalis pasireiSkimy

buvo nespecifiniai, kas nulémé apsunkintg ankstyva diagnostika.

2.3.3 Fizinis iStyrimas ir laboratoriniai tyrimai

IStiriant pacientg su nespecifiniais gastrointestiniais simptomais yra naudojami jvairlis diagnostiniai
metodai. Fizinio iStyrimo metu nustatyta gangreniné pioderma arba mazginé eritema yra labiau
biidinga UZL, o celiakijai bidingas pokytis yra— Diurengo pislelinis dermatitas [14]. Jtariant Zarnyno
infekcija rekomenduojama atlikti bendro kraujo tyrima, C-reaktyvaus baltymo tyrima, kaprologinius
tyrimus parazitams nustatyti ir polimerazing grandining reakcija (PGR) nustatyti patogenines
bakterijas arba jy toksinus [47]. Patvirtinti celiakijg atliekamas transgliutaminazés antikiiniy testas ir
antikiiniy prie§ endomiziuma testas [37]. Padidéjes fekalinis kalprotektinas yra bidingas UZL (> 500
ng/g), DZS atveju stebima FK norma, o MK atveju saikiai padidéjes arba norma (~50 pg/g). Padidéjes
eritrocity nusédimo greitis bei teigiami antinukleariniai antiktiniai taip pat pasireiskia pacientams

sergantiems MK [23]. Minéti metodai yra nespecifiski, todé¢l biitina atlikti endoskopin;j i$tyrima.

2.3.4 Laboratoriniy tyrimy analizé

Literattroje nurodoma, kad mikroskopinio kolito atvejais specifiniai biocheminiy rodikliy poky¢iai
néra nustatomi, o rySkesni nukrypimai leidzia jtarti kitas storosios Zarnos ligas [16]. Analizuotuose
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atvejuose né vienai i$ pacieniy nenustatyti specifiniy biocheminiy rodikliy pakitimai. Daugumai
pacienciy nustatyti jvairaus laipsnio FK tyrimo padidéjimas. Keliais atvejais fekalinis kalprotektinas
buvo padidéjes vir§ 500 pg/g. Literatiiroje toks ryskus pokytis daznai sicjamas su UZL, tadiau $is
rodiklis néra specifinis. Kitais atvejais FK buvo padidéjes apie 100 ug/g, tai potencialiai leidzia jtarti
MK, remiantis literatiira [22]. Visais atvejais stebimas teigiamas atsakas ] gydyma, kas atspindi

uzdegiminio proceso slopinimg. Literattiroje pabréziama, kad dél riboto FK specifiSkumo, Sio tyrimo

2.3.5 Endoskopiniai tyrimai

Endoskopiniai tyrimai dazniausiai yra naudojami virSkinamojo trakto ligy diagnostikoje ir véziy
prevencijoje.  Mikroskopinio  kolito  atveju  yra  pazeista  storoji = Zarna,  todél
videoezofagogastroduodenoskopija leidzia atskirti MK, UZL (Krono ligg), celiakija [14]. UZL
buidingi specifiski kolonoskopiniai poky¢iai: tarpinis uzdegimas salelémis, erozijos, opos — KL atveju,
ir difuziSkas eriteminis gleivinés uzdegimas — OK atveju [5 pav.] [57]. EndoskopiSkai MK atveju
matomas normalios storosios zarnos gleivinés vaizdas arba nespecifiniai poZymiai — eritema,
gleivinés paburkimas, retais atvejais pseudomembranos ir gleivinés ,katés jdréskimo* vaizdas (angl.
,»Cat-scratch colon®) [9,54]. Pavaizduotame mikroskopinio kolito kolonoskopiniame vaizde matome
biidingus MK makroskopinius pokyc¢ius [5 pav.]. A, B nuotraukose yra normali storosios Zarnos
gleiviné. C — edema ir gleivinés trapumas, D — , katés jdréskimo* vaizdas. E — iSrySkéjes kraujagysliy
piesinys, F — i8nykes kraujagysliy pieSinys. G — katés jdréskimo vaizdas bei pakites kraujagysliy
pieSinys. H — randiniai gleivinés pakitimai ir iSrySkejes kraujagysliy pieSinys. Esant storosios Zarnos
pazeidimams atliekamos biopsijos, ta¢iau MK atveju pazeidimy daznai nebiina (60%) [11]. Yuan et
al. pabrézia, kad fiziologiSkai kylanciojoje storosios Zarnos dalyje yra santykinai daugiau
uzdegiminiy Igsteliy, o nusileidzianciojoje dalyje yra santykinai storesné subepiteliné kolageno
juostelé, taip pat MK biidingas gleivinés pazeidimas ,,salelémis [9]. D¢l to butinas pilnas storosios
zarnos iStyrimas su skirtingos lokalizacijos medZziagos biopsijomis [29]. Nesant poky¢iy, biitina
paimti maZiausiai po 3 bioptatus 1§ kylanciosios ir nusileidZianciosios storosios Zarnos daliy [9].
Sisteminiy apzvalgy teigimu, MK atveju, palyginus su UZL, néra padidéjusi storosios Zarnos véZio
bei polipy rizika, taciau bendra vézio rizika palyginus su sveika populiacija padidéja [58,59].
Svarbiausia jtarti MK prie§ kolonoskopija, kadangi normalios storosios Zarnos gleivinés vaizdas

neleidzia MK atskirti nuo kity virSkinamojo trakto ligy.
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6 pav. Mikroskopinio kolito kolonoskopinis vaizdas. Paveikslas is Marlicz et al., 2017 [60].

2.3.6 Endoskopiniy tyrimy analizé

Literattroje nurodoma, esant jtariamam mikroskopiniam kolitui, turi biiti paimta po 2-3 bioptatus i$
kylanciosios ir nusileidzianciosios storosios zarnos daliy [11]. Daugumoje atvejy bioptaty skaicius
atitiko rekomendacijas. Tik pacientés C atveju nustatyti makroskopiniai pokyciai kolonoskopinio
tyrimo metu. Visais kitais atvejais kolonoskopinio tyrimo metu poky¢iy nenustatyta. Sie radiniai
sutapo su literatiiroje apraSomu tipiniu mikroskopinio kolito vaizdu [60]. Tai pabrézia biopsijy svarba,
kad esant létiniam vandeningam viduriavimui, biopsijos turéty biiti atlieckamos net ir esant normaliam
kolonoskopiniam vaizdui. Keliais atvejais pokyéiy nebuvimas yra interpretuojamas kaip UZL
remisija. PokyCiy nebuvimas aspunking diagnostika, todél histologinis iStyrimas yra esminis

diagnostinis metodas leidziantis nustatyti mikroskopinj kolita ir kitas UZL, ta¢iau histologiniai
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2.3.7 Histologinis iStyrimas

Atlikus histologing analize tipiniai mikroskopinio kolito poZymiai yra intraepiteliné limfocitoze,
lamina propria uzdegimas, subepitelinés kolageno juostelés sustoréjimas, retais atvejais eozinofily

infiltracija ir kripty deformacija [7 pav.] [17,21]

. Limfocitinis kolitas
H&E dazymas CD3 dazymas

F4 N

> 20 limfocity per 100
kolonocity
Lamina propria kolonizacija
limfocity, plazminiy lasteliy,
eozinofily, retai neutrofily

Minimali kripty deformacija arba
jos nebuvimas

Kolageninis kolitas

H&E dazymas

Epiteliné limofcitoze
—  Subepiteliné kolageno juostelé >
10 um
Lamina propria kolonizacija
limfocity, plazminiy lasteliy,
eozinofily, retai neutrofily

Minimali kripty deformacija arba
jos nebuvimas

7 pav. Mikroskopinio kolito histologinis vaizdas. Paveikslas is Burke et al., 2021 [25].

Esant klinikinei remisijai, nerekomenduojamas histologinis remisijos patvirtinimas, bet atliekant
kolonoskopija su biopsija rezultatai turéty atitikti Siuos kriterijus: <20 intraepiteliniy limfocity 100

epiteliocity, subepiteline kolageno juostelé <10 pm ir uzdegimo nebuvimas lamina propria [17,25].

2.3.8 Limfocitinis bei kolageninis mikroskopiniai kolitai

Yra du pagrindiniai MK tipai, kuriuos skiria keli veiksniai. N¢ vienas tyrimas neiSskiria skirtumy
klinikiniame pasireiskime. Kaip minéta ank$¢iau, MK jtariamas kliniSkai, o patvirtinamas
histologiskai. Yra apibrézti specifiski histologiniai pokyc¢iai KK ir LK atskirti, taciau jy panasumai
su kitomis ligomis apsunkina diagnostikg. KK biidingi pozymiai stebimi storosios Zarnos vézio,
hiperplastiniy polipy, C. difficile infekcijos, KL, viduriy uzkietéjimo atvejais. LK biidingi pozymiai
pasireiskia ZIV serganéiy pacienty, KL bei sveiky pacienty atvejais [61]. KK budingi histologiniai
pozymiai: epitelio pazaida su epiteliocity degeneracija, citoplazmos vakuolizacija, nereguliariis
branduoliai, karioreksis bei piknozé [61]. Svarbiausias $io tipo pozymis yra >10 um kolageno juostelé
sudaryta i$ III tipo kolageno [14]. LK histologinés analizés metu nustatoma intraepiteliné limfocitozeé,

su CD8+ limfocitais, kuriu kiekis virsija 20 lasteliy per 100 pavirSiniy epiteliocity [62]. Budinga ir
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lamina propria uzdegimas su mononukleary infiltracija — CD4+ limfocitais ir plazminémis
lastelémis, retais atvejais eozinofilais, putliosiomis lgstelémis ir makrofagais [62]. Aprasyti atvejai,
kai vienas MK tipas peréjo j kita, dél to néra vieningos nuomonés ar MK pagrindiniai tipai yra atskiros
ligos, ar tai yra histologinés iSraiSkos skirtingose ligos etapuose [14,54].

[ lentelé Storosios Zarnos ligy diferenciné diagnostika. MK - mikroskopinis kolitas; UZL - uzdegiminés Zarny ligos; KL - Krono liga;

OK - opinis kolitas; DZS - dirgliosios Zarnos sindromas; FK - fekalinis kalprotektinas; ENG - eritrocity nusédimo greitis; CRB — C-

reaktyvus baltymas;, Hgb — hemoglobinas, anti-tTG - transgliutaminazés antikiniai; EMA — endomiziumo antikiniai; VT —

virskinamasis traktas; LK — limfocitinis kolitas; KK — kolageninis kolitas

Klinikiniai Laboratoriniai Endoskopiniai Histologiniai
poZymiai duomenys pokyciai bruozai
MK Vandeningas FK nezymiai Normali gleiving; intraepiteliné
viduriavimas padidéjes; Eritema, gleivinés limfocitozé (LK),
Norma paburkimas, sustoréjusi
subepiteliné kolageno
juostelé (KK)
UZL Viduriavimas su ~ FK > 500 pg/g Tarpinis uzdegimas kripty abscesai,
(KL/OK)  kraujo TENG;1CRB salelémis, erozijos, transmuralinis
priemaiSomis Leukocitozé;|Hgb  opos visame VT (KL); uzdegimas,
iSmatose Difuziskas eriteminis intraepiteling
gleivinés uzdegimas limfocitoze,
(OK) granuliomos, Paneto
lasteliy metaplazija
Celiakija  Viduriavimas, anti-tTG+, Dvylikapirsté Zarna — kripty hiperplazija,
steatoréja EMA+ pazeistos raukslés, gaureliy atrofija
gleivinés atrofija
DZS Vandeningas Be reikSmingy Be reikSmingy Be reikSmingy
viduriavimas nukrypimy nukrypimy nukrypimy

2.3.9 Netipiniai mikroskopiniai kolitai

SSRI ir PSI vaisty grupés sukelia tipinius MK biidingus pokycius, taciau kity vaisty grupés retais
atvejais sukelia netipinius MK [8 pav.]. Pavyzdziui, imuninés patikros slopikliy poveikis storosios
zarnos gleivinei beveik identiSkas LK [25]. Kitas imunosupresinis vaistas — mofetilio mikofenolatas,

makroskopiskai sukelia panasius poky¢ius j UZL, o mikroskopiskai j LK [9]. Olmesartano sukeltas
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kolitas morfologiskai panasus j abu MK tipus [53]. Pagrindinis netipiniy kolity histologinis skirtumas

yra padaznéjusios apoptozes [9]. Vaisty sukelti kolitai apsunkina MK diagnostika.

8 pav. A - Imuninés patikros slopikliy sukeltas LK; B - IPS sukeltas KK; C - Mofetilio mikofenolato sukeltas kolitas; D - Olmesartano
sukeltas kolitas. Paveikslas is Yuan et al., 2022 [9]

2023 m. tyrimo metu buvo iSsamiai iSnagrinétos pereinamosios ir ,,nepilnos* MK formos ir jiems
buidingi histologiniai pozymiai [9 ir 10 pav.] [63]. KliniSkai jtariamas mikroskopinis kolitas, taciau
histologiskai atitinkantis abu tipus — tai vadinama ,,Nepilnu mikroskopiniu kolitu®“ (NMK) (angl.
LIncomplete microscopic colitis®) [2 lentelé]. Autoriai pabrézia, kad mikroskopinio kolito formos yra
skirtingy stadijy, del to egzistuoja nepilnas mikroskopinis kolitas [14,31]. Vertinant histologinius
poky¢ius NMK atvejais, svarbu atsizvelgti j kitus poZymius — epitelio paZeidimas ir uzdegiminiy

lasteliy buvima [9].
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9 pav. A - Nepilnas LK su silpna intraepiteline limfocitoze. B - limfocity CD3 dazymas. C - normali subepiteliné kolageno juostelé,

Trichromo dazymas. Paveikslas is Guagnozzi et al., 2016 [63].

10 pav. A - Nepilnas KK su mazai sustoréjusia subepiteline kolageno juostele. B - kolageno juostelé, Trichromo dazymas. C -

intraepitelinés limfocitozés nebuvimas. Paveikslas is Guagnozzi et al., 2016 [63].

2 lentelé Nepilno mikroskopinio kolito histologiniai kriterijai [63]. LK — limfocitinis kolitas; NLK — nepilnas limfocitinis kolitas; KK —

kolageninis kolitas; NKK — nepilnas kolageninis kolitas; IEL — intraepiteliniai limfocitai.

LK >20 IEL <10 pum
NLK > 10 ir <20 IEL <5 um
KK <20 IEL > 10 pm
NKK <201EL >5ir<10 pm

Kripty uzdegimas ir Paneto lasteliy metaplazija yra bidingi UZL, tadiau yra daugelis atveju, kai tokie
histologiniai pozymiai stebimi wUmios fazés MK pacientams [29]. Aprasytas atvejis, kai
kolonoskopijos metu nustatytos pseudomembranos storosios Zarnos gleivingje [11 pav.]. ISmaty
tyrimai patogeninéms bakterijoms, parazitams buvo neigiami, uzdegiminiy rodikliy padidéjimy
nenustatyta. Atlikus histologing analiz¢ apraSytas pseudomembraninis KK, retas MK subtipas
(apraSyta apie 20 atvejy), pasireiskiantis makroskopiSkai [64]. Dazniausiai pseudomembranas sukelia
antriné reakcija ] iSemija arba infekcijos [64]. Tokio kolito gydymas remiasi tokiu paciu principu,

kaip MK atveju, o tai yra budezonidu [65].
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11 pav. A — storosios zZarnos kolonoskopinis vaizdas,; B — storosios Zarnos histologinis vaizdas. Paveikslas is Schenk et al., 2018 [64].

Aprasomas tarpinis variantas MK ir eozinofilizino kolito, kai pacientui su LK histologiSkai nustatyta
eozinofily infiltracija ir buvo teigiamas atsakas ] antihistaminini gydymag [61]. Esant kripty
pazeidimams, makrofagai ir gigantinés lastelés formuoja agregatus reaguodami j uzdegima. Taciau,
retais atvejais, dél uzdegiminés reakcijos j kolageno juostele agregatai susidaro lamina propria prie
subepitelinés kolageno juostelés [63]. Gigantiniy lasteliy histologinés analizés metu nustatyta, kad jie
yra sudaryti i§ histiocity [9]. Diferencijavus su kitomis granuliomas sudaranc¢iomis sukelian¢iomis
priezastimis, kaip KL, toks mikroskopinis kolitas identifikuojamas kaip gigantiniy lasteliy kolitas —
atskiras MK subtipas [9] [12 pav.].
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12 pav. A - Unus KK; Didelé rodyklé - kriptitas; Maza rodyklé - gigantiné lgstelé kriptoje. B — Gigantiniy lgsteliy agregatai kolageno
Jjuosteléje. C — Gigantiniy lgsteliy CD68 dazymas KK. Paveikslas A is Pardi et al., 2011 [23]; B, C is Brown et al., 2008 [66].

2.3.10 Kiti Kolitai

UZL ir MK sieja daug veiksniy. Kaip minéta diagnostikos dalyje, $ios ligos yra pana$aus patogeninio
mechanizmo, turi bendry genetiniy, klinikiniy, makroskopiniy ir histologiniy poky¢iy. Sie panasumai
atsispindi ir $iy ligy progresavime. Yra aprasSyta atvejy, kai ligos pradzia pasireiské LK, histologiskai
su aktyviu uzdegimu, kripty deformacija, o po 10 ménesiy isSsivysté OK. Kitu atveju — po 14 mety
OK diagnozés issivysté KK su OK biidingais pokyc¢iais — kripty deformacija, plazmacitoze, Paneto

lasteliy metaplazija ir subepitelinés kolageno sustoréjimu [9,29] [13 pav.].
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13 pav. A - limfocitinis kolitas pereinantis j opinj kolitq, B - issivystes KK po opinio kolito. Paveikslas is Yuan et al., 2022 [9].

Autoimuninio kolito atveju nustatomas uzdegimas lamina propria, taciau intraepiteliniai limfocitai
kolonizuoja kriptas, o ne epitelio pavirSiy. Tauriniy lasteliy nebuvimas ir intensyvi apoptozé

diferencijuoja nuo LK [9] [14 pav.].

14 pav. A - autoimuninis kolitas, B — Storosios Zarnos gleiviné esant imunodeficitinéms bitkléms. Paveikslas is Yuan et al., 2022 [9].

Imunodeficitiniy buikliy sukelty kolity atveju taip pat stebima intraepiteliné limfocitozé, bet intensyvi
apoptoze ir plazminiy lasteliy nebuvimas leidzia atskirti nuo LK [9]. D¢l storosios Zarnos infekcijos
histologiskai stebima tarpiné limfocity kolonizacija kriptose ir epitelio pavirSiuje. Limfocity btina
maziau, nei apibrézta pagal histologinius LK kriterijus [9]. Subepiteliné kolageno juostelé storé¢ja dél
mechaninio pazeidimo ir létinés iSemijos [9]. Kolageninés juostelés storumui esant <10 pm ir
uzdegimo nebuvimas diferencijuoja nuo KK. Celiakijos atveju histologiskai yra panasiis pokyciai,

bet mazesnio intensyvumo intraepiteline limfocitozé ir lamina propria uzdegimas [9] [15 pav.].
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15 pav. A - dvylikapirstés zarnos bioptatas su gaureliy atrofija ir intraepiteline limfocitozé. B - storojo Zarnyno bioptatas su LK

pozymiais. Paveikslas is Yuan et al., 2022 [9].

Tachibana et al. aprago tre¢ia tipa mikroskopiniy kolity — Kolitas Nucleomigrans. Sio tyrimo pacienty
klinikiniai pozymiai buvo identiski MK diagnozei — létinis vandeningas viduriavimas be kraujo
priemaisy su kliniskai nereikSmingais arba uzdegiminio pobiidZio pokyciais kolonoskopijos metu.
Pabréziami pacienty vartojami vaistai turintys sasaja su MK — PSI, NVNU. Histologinés analizés
metu nustatyti netipiniai kitoms storosios Zarnos ligoms pokyciai — storosios zarnos stulpelinio
epitelio branduoliy migracija j lasteliy vidurj grandimis, fragmentuotos apoptotinés dalelés po
branduoliais, uzdegimas lamina propria be subepitelinés kolageno juostelés sustoréjimo ir be

intraepitelinés limfocitozés [16 pav.] [67].

@ 0

16 pav. (a) KN vaizdas - branduoliy issidéstymas viena grandimi. (b) Rodykle pazyméti apoptotiniai fragmentai (branduoliy likuciai).
Paveikslas is Tachibana et al., 2020 [67].

Taigi, mikroskopinis kolitas pasiZymi histologiniu heterogeniSkumu, o jo subtipy ribos néra grieztai
apibréztos. Ligos iSsivystymg lemia daugybé veiksniy, todél diagnoze turéty biti grindZiama

anamnestiniais, histologiniais ir klinikiniais duomenimis.

2.3.11 Histologinio iStyrimo analizé

Visais analizuotais atvejais nustatyti histologiniai pakitimai. Pacienciy A ir B atvejais nustatytas LK,

o pacientéms D ir E nustatytas KK, identifikavus Siy kolity tipinius histologinius bruozus.
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ApraSytuose atvejuose nustatyti létinio uzdegimo nespecifiniai pozymiai: eozinofily infiltracija,
limfocity pagaus¢jimas kriptose. Literatiiros duomenimis, tokie pakitimai nustatomi ir kitose zarnyno
patologijose. Uzdegiminé infiltracija lamina propria dominuojant limfocitams yra budinga visoms
UZL ir néra specifiné vien tik MK [9]. Literatiiroje pabréziama, kad MK intraepiteliné limfocitozeé ir
nepakitusi kripty architekttira yra specifiskesni pakitimai [9]. Analizuotuose atvejuose KK atveju
nustatytas tipinis specifinis bruozas — subepitelinés kolageno juostelés sustoréjimas, kuris kartu su
kitais radiniais leido patvirtinti diagnozg. Nustatyta gausi intraepiteliné limfocitozé diagnozuojant
LK. Pacientés C nustatyti histologiniai pakitimai neatitiko pilno LK kriterijy. Literattroje nurodoma,
kad tokiais atvejis yra nustatomas tarpinis MK atvejis — nepilnas LK [14]. Kaip minéta anksciau,
tokie pokyciai persidengia su abiem MK tipais ir su kitomis UZL. Todél nesant UZL budingy

histologiniais poky¢iais [16].

2.4 Gydymas

Mikroskopinio kolito gydymas paremtas dvejomis gydymo taktikomis — nespecifinis bei specifinis.
Nespecifinis gydymas remiasi viduriavimo slopinimu. Pieno produkty atsisakymas esant laktozés
netoleravimui, sumazinti suvartojamos fruktozés kiekj bei saldikliy kiekj [14]. Skiriami preparatai
nuo viduriavimo — loperamidas, atropinas su difenoksilatu [23]. Esant galimybei, nutraukti MK
sukelianCius vaistus [47]. Praeityje buvo skiriamas bismuto subsalicilatas, taciau dabar jis néra
rekomenduojamas dél kumuliacinés toksiskumo rizikos [25]. Sis gydymo metodas taikomas imioms

biikléms, kai mikroskopinio kolito prieZastis yra imin¢ arba néra pereinanti  léting.

Specifinis gydymo biidas yra paremtas sisteminiu imunings sistemos veikimu ir slopinimu. Pirmo
pasirinkimo vaistas yra budezonidas — nesisteminis gliukokortikosteroidas (GKS) [22]. D¢l pirmo
pasazo metabolizmo iSvengiama daugelis Salutiniy poveikiy, palyginus su prednizolonu [22].
Pacientai daugumoje atveju turi greitg teigiama atsaka j budezonido terapija, taciau nustojus jj vartoti
liga recidyvuoja [36]. Todél prie§ pradedant ilgalaike terapijg gliukokortikosteroidais reikia atmesti
kitas storaja zarng veikianc¢ias patologijas [29]. Prad¢jus gydyma budezonidu, pacientai turi biti
stebimi d¢l GKS Salutiniy poveikiy — infekcijy, galvos skausmo, hipertenzijos [54]. Nesant Salutiniy
poveikiy, pacientui skiriama 9 mg per dieng budezonido 2 ménesiams, véliau budezonidas
nutraukiamas [68]. Atsiradus simptomams — pakartojama pirminé¢ schema. Palaikomajam efektui
skiriama mazesné doz¢ (6 mg/d) ir taip mazinama iki maziausiai efektyvios (3 mg/d), bet gali biiti
tesiama ilgg laikg [69]. Budenozidg vartojantiems pacientams yra patariama vengti citochromo P450
inhibitoriy, pavyzdziui, greipfruto sulciy [22]. Keli tyrimai iSskiria nuo budezonido dozés
priklausomg padidéjusig liziy rizika, todel rekomenduojami kalcio bei vitamino D papildai MK

sergantiems pacientams [21,70]. Vienas tyrimas nagrinéja ciberzolés efekta MK. Ciberzol¢ daznai
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vartojama, kaip antiuzdegiminis preparatas, taciau 2024 m. klinikiniy atvejy analizé parodo, kad,

retais atvejais, ciberzolé sukelia mikroskopinj kolitg [71].

Pacientai, kuriems nestebima kliniskai teigiamos dinamikos vartojant budezonidg po 6-12 ménesiy
terapijos yra sitilomi imunomoduliatoriai, tulzies riigStj suriSantys vaistai, aminosalicilatai arba
prednizolonas [17]. Atsizvelgiant i tai, kad tulzies rugsStys sukelia arba veikia mikroskopinio kolito
eigg neigiamai, kolestiraminas skiriamas, kad suriSty tulzies rugstis [72]. Aminosalicilatai,
pavyzdziui, mesalazinas, yra tinkamas vaistas UZL atveju, tadiau nepaisant to, kad ligos patogenezé
yra panasi, §i vaisty grupé nepasizymi itin dideliu efektyvumu MK atveju [22]. Aminosalicilatai
veikia gleivinés pavirSiy, kuris yra dazniausiai nepazeistas MK atveju [73]. Imunomoduliatoriai —
tiopurinai (azatioprinas, merkaptopurinas), biologiniai vaistai (infliksimabas, adalimumabas bei
ustekinumabas), integrino receptoriy antagonistai (vedolizumabas) yra skiriamas nesant
pakakankamo efekto gydant kitais buidais [22,74]. Autoriy teigimu, metotreksato efektyvumas néra
pakankamai iSnagrinétas, dél to $is vaistas néra rekomenduojamas [22]. Kaip minéta anksciau, pries
pradedant biologing terapija, tikslinga patvirtinti MK diagnoze [21]. Taip pat skiriant biologing
terapija, padidéja rizika uzsikrésti infekcinémis ligomis, dél to rekomenduojamas skiepijimas pagal
UZL rekomendacijas [21]. Anot Ghoneim et al., Janus kinazés inhibitoriai, kaip ir sergant UZL, yra
veiksmingi esant neveiksmingam MK gydymui budezonidu [22]. Keliy centry patirties
retrospektyviniais duomenimis, selektyviis JAK inhibitoriai pasizyméjo didziausiu efektyvumu
palyginus su kitais ne pirmo pasirinkimo gydymo biidais, kai MK remisija buvo pasiekta 70% atvejy
[75]. Radikaliais atvejais, i$sémus visas gydymo galimybes ir esant ligos progresavimui yra sitiloma
atlikti ileostomijg su arba be kolektomijos [21]. Néra jrodytas teigiamas gydymo probiotikais
poveikis [25]. Apibendrinant, mikroskopinio kolito gydymo etapai yra: diagnozés patikslinimas,
rizikos kontrolé, simptominis gydymas, sisteminis gydymas pirmo pasirinkimo vaistu — budezonidu,
dozés mazinimas gydymo palaikymui, nesant efekto — biologiné terapija, radikaliais atvejais —

chirurging intervencija [17 pav.].
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17 pav. Mikroskopinio kolito gydymas remiantis Nielsen et al., 2022; Peery et al., 2025; Ghoneim et al., 2026 [17,21,22]

2.5 Gydymo analizé

Literatiiroje nurodoma, kad mikroskopinio kolito gydymas paremtas simptominiu ir specifiniu
prieSuzdegiminiu gydymu. Visais analizuotais atvejais buvo taikomas nespecifinis ir specifinis
gydymo metodai. Iki mikroskopinio kolito diagnozés nustatymo daugumai pacienciy buvo skiriami
spazmolitikai, vaistai prie§ viduriavima bei probiotikai. Daugumoje atveju pacientés savarankiskai
arba paskyrus gydytojui vartojo kasos miltelius simptominiam gydymui. Sie gydymo metodai gali
laikinai palengvinti simptomus, ta¢iau, remiantis literatiiros duomenimis, neveikia pagrindiniy MK
patogenezés mechanizmy [17]. Vienu atveju, nustalius grybeli koprogramoje, buvo skirtas
prieSgrybelinis gydymas, kadangi grybelis daznai siejamas su vandeningy viduriavimy kilme. Taciau
nepakanka jrodymuy, kad Zarnyno grybelis sukelia vandeningus viduriavimus. Dazniausiai iki tikslios
ligos nustatymo buvo skirtas mebeverino hidrochloridas. Sis spazmolitikas, paprastai vartojamas
funkciniams virSkinimo sutrikimams, tokiems kaip dirgliosios Zarnos sindromas, taciau
nekoreguojantis pirminés priezasties [76]. Atsizvelgiant | geréjancia klinika po spazmolitiko skyrimo,
mebeverinas galéjo turéti jtakos viduriavimy daZzniui. Vienu atveju buvo paskirtas racekadotrilis,
kuris slopina Zarnyno sekrecing funkcija nesukeliant obstipacijy [77]. Sis vaistas galéty biti
alternatyva kitiems vaistams nuo viduriavimo. Keliais atvejais buvo skirti probiotikai. Probiotikai
potencialiai galéty pagerinti mikrobiotos jvairove, taciau jy skyrimas islieka diskutuotinas dél riboty

klinikiniy jrodymy [78].

Pacientés A atveju nustacius MK buvo skirtas budezonidu pagal rekomendacijas. Kontrolés metu

nustatytas klinikiniy simptomy regresavimas, FK sumaZé¢jimas. Taciau nutraukiant vaistus arba
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mazinant doz¢ klinika blogé¢jo. Atsizvelgiant j pacientés rizikos veiksnius, rekomenduojamas rilkymo
nutraukimas ir pagal galimybes sumazinti perteklini NVNU vartojima [22]. Kaip simptominio
gydymo alternatyva, literatiiroje rekomenduojamas loperamido ar kolestiramino skyrimas. Nesant
pageidaujamo efekto, atsizvelgiant | pacientés reaktyvinio artrito diagnoze, turi biiti svarstomas

sisteminis gydymas biologine terapija arba imunosupresantais.

Pacientés B atveju nustacius MK buvo inicijuotas gydymas budezonidu. Kontrolés metu nustatytas
klinikiniy simptomy regresavimas, tacCiau prasidéjo pienligé, todél gydymas buvo nutrauktas.
Atsizvelgiant | pacientés gretutines patologijas, dél pazengusio Sirdies nepakankamumo flukonazolo
skyrimas nerekomenduojamas [79]. Pacientei skirtas nespecifinis gydymas, taciau, esant poreikiui,

rekomenduojama apsvarstyti galimybe skirti imunosupresinius vaistus.

Pacientés C atvejis iSsiskyré gretutinémis ligomis — KL ir celiakija. Nustac¢ius MK, kartu su baziniu
gydymu mesalazinu, buvo skirtas ir budenozido kursas. Pacientei daznai konstatuojami patiméjimai,
todel tokiais atvejais reikia tikslinti diagnoze ir/arba koreguoti gydyma. Literatiiroje nurodoma, kad
esant celiakijai, kuri saglygoja TR malabsorbcija, pacientei galéjo biiti naudingas kolestiraminas. Taip
pat kolestiraminas pagreitina MK remisijg, kai skiriamas kartu su mesalazinu [25]. Paskyrus
budezonida stebétas simptomy regresavimas ir FK mazéjimas. Taciau nepasiekus pilnos remisijos
buvo skiriamas sisteminis gydymas azatioprinu. Esant neveiksmingam gydymui, sisteminis gydymas
yra kitas gydymo etapas. Sis atvejis atspindi literatiiroje aprafomus gydymo etapus, nesant

pakankamam efektui [22].

Pacientés D atveju, dél uzdelstos diagnozes, specifinis gydymas skirtas 2 metus po simptomy
atsiradimo, tod¢l Sis atvejis atspindé€jo uzdelstos diagnostikos problema. Nustacius MK, pacientei
skirtas gydymas mesalazinu, kuris néra pirmo pasirinkimo vaistas. Taciau toks pasirinkimas jvyko
dél skirtingos ligos interpretacijos ir UZL jtarimo. Nesant efektui, gydymas koreguojamas j
prednizolona, kuris dél Salutiniy reiSkiniy yra skiriamas tik kaip alternatyva budezonidui. ISliekant
simptomams grjZztama prie mesalazino ir véliau prie prednizolono kartu su vitamino D3 ir kalcio
papildais. Po pakartotinio diagnozés patikslinimo pacientei skirtas budenozidas, taciau pacientei
atsisakius, buvo svarstomi kiti gydymo metodai, pavyzdZiui, biologiné terapija. Taip pat atsizvelgiant
1 pacientés vartojamus vaistus kitoms ligoms gydyti, rekomenduojama nutraukti tuos medikamentus,

kurie didina MK rizika.

Pacientés E atveju nustacius MK skirtas gydymas mesalazinu. Nepasiekus pilnos remisijos gydymas
koreguotas j budezonida. Simptomams regresavus ir pakartotinai patvirtinus diagnozg testas gydymas
budezonidu. AtsiZvelgiant j Seimin¢ anamnezg, pacientei rekomenduojamas aktyvus steb¢jimas del

gydymo veiksmingumo.
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Analizuoti atvejai parodé, kad laiku nustatyta diagnozé leidzia pasirinkti tinkama gydymo taktika.
Taciau optimalus gydymas daugeliu atvejy priklausé ne tik nuo ligos aktyvumo, bet ir nuo gretutiniy
ligy, vartojamy vaisty, gydymo toleravimo bei individualios klinikinés eigos. Sie atvejai atskleidzia,
kad optimalaus gydymo parinkimas reikalauja iSsamaus paciento biiklés vertinimo, gretutiniy ligy
jvertinimo ir tarptautiniy rekomendacijy laikymosi. Si gydymo analizé sutapo su literatiiroje

pabréziamu individualizuoto gydymo poreikiu sergant MK [17].

ISVADOS IR REKOMENDACIJIOS

ISvados

e Mikroskopinis kolitas néra reta, kompleksiné uzdegiminé Zzarny liga, kurig sudaro
nekontroliuojamas imuninis atsakas j storosios zarnos endogeninius ir egzogeninius terpés
pokycius, bidingo zmonéms su genetine predispozicija.

e Mikroskopinio kolito dazniausias simptomas yra létinis vandeningas viduriavimas be kraujo
priemaisy.

e Mikroskopinis kolitas daznai asocijuojasi su autoimuninémis ligomis ir gali i$sivystyti jau
esant Sioms bukléms arba progresuojant i$ kity uzdegiminiy zarny ligy.

e Mikroskopinis kolitas pasizymi histologiniu heterogeniskumu, kuris apsunkina diagnostika.

e Mikroskopinio kolito diagnozé argumentuojama anamnezés, klinikiniy pozymiy ir specifiniy
histologiniy poky¢iy visuma.

e Pacientai turi buti informuojami apie rizikos veiksniy jtaka ligos eigai ir, esant galimybeli,
nutraukti $iy medikamenty vartojima bei keisti gyvenimo biida.
pabrézia Sios ligos jtarimo bei nagrin€jimo svarba.

Rekomendacijos

e Esant létiniam vandeningam viduriavimui vyresnio amZziaus moterims, ypa¢ sergancioms
autoimuninémis ligomis ar vartojancioms nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo, protony
siurblio inhibitorius, selektyvius serotonino reabsorbcijos inhibitorius — jtarti mikroskopinj
kolita.

e Jtarus mikroskopin] kolita, kolonoskopinio iStyrimo metu bitina atlikti biopsijas 18
kylanciosios ir nusileidzianciosios storosios zarnos daliy po 2-3 bioptatus.

¢ Derinti histologinius pakitimus su klinika.

e Naudoti TLK-10 K52.8 koda.
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e Pirmo pasirinkimo vaistas — budezonidas 9 mg 2 ménesiams. Esant kontraindikacijoms,
neveiksmingumui ar recidyvams, svarstytinas palaikomasis gydymas mazinant dozes,

simptominis gydymas, imunomoduliatoriai arba biologin¢ terapija.
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