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SANTRUMPOS

Santrumpa Santrumpos paaiskinimas Santrumpos  paaiSkinimas angly
lietuviy kalba kalba

SZV storosios zarnos veézys colon cancer

FOBT iSmaty slapto kraujavimo fecal occult blood test
tyrimas

KTK kompiuterinés  tomografijos | computed tomography colonography
kolonografija

KS kolonoskopija colonoscopy

C-RADS kolonografijos aprasymo ir | Colonography-Reporting and Data
duomeny sistema System

KMI kiino masés indeksas body mass index

KT kompiuteriné tomografija computed tomography

2D dvimatis two dimention

3D trimatis tree dimention

TPV teigiama prognostiné verté positive predictive value

NPV neigiama prognostiné verté negative predictive value




l. IVADAS
1. Problemos aktualumas

Pasaulyje kasmet nuo storosios Zarnos vézio (SZV) mirsta apie pusé milijono
zmoniy [1]. O Lietuvoje SZV sergamumas per pastarajj deSimtmetj pastoviai
iSlieka didelis — 2001 m. susirgo 1354, 2005 m. — 1491 ir 2011 m. — 1629
7mongs [2]. SZV ankstyvosios diagnostikos programos sumazina mirtinguma
nuo Sios ligos, nes vézys tada yra aptinkamas ankséiau ir galima jj lengviau
1Sgydyti; kelias vézio vystymuisi taip pat gali buti uzkertamas nustaius ir
pasalinus adenomas — SZV pirmtakus [3, 4]. Lietuvoje SZV ankstyvosios
diagnostikos programa 50-74 m. zmonéms Vilniaus ir Kauno apskrityse
pradéta vykdyti tik 2009 m.. Valstybiné ligoniy kasa 2009-2012 m. Siai
programai skyré tikrai didele sumg — 12,636 min. lity, o $iy 1éSy panaudota
85,4 proc. [5, 6]. Kaip daugumoje valstybiy, taip ir Lietuvoje SZV
ankstyvosios diagnostikos programa yra paremta slapto kraujo iSmatose
nustatymo testu. Yra patvirtinta, kad $io testo taikymas mazina mirtinguma nuo
SZV [7]. I§maty slapto kraujo tyrimai (FOBT) (ar tai bity brantmedZio rigsties
(gFOBT) ar imunochemine (FIT) reakcijomis paremti tyrimai) yra placiai
paplite, priimtini atrankai ir ekonomiski [4, 8-10]. Po teigiamo FOBT
atsakymo pacientai yra nukreipiami kolonoskopijai (KS), jos metu daznai yra
patvirtinami storosios zarnos adenomos ir vézys, $ios procediros metu galima
mazesniy adenomy ir vézio endoskopiné ekscizija. Taciau KS gali bati nepilnali
atlikta, kontraindikuotina ar nepageidaujama paciento [11]. Tai reiskia, kad
didelés rizikos pacientams bus nediagnozuojamas navikinis susirgimas ir jie
nebus gydomi. Valstybinés ligoniy kasos duomenimis per pirmuosius trejus
metus i$ pacienty, dalyvavusiy programoje, 7,2 proc. pacienty FOBT buvo
teigiamas, i8 jy tik 52,4 proc. pacienty atlikta KS [6], o pagal Europos storosios
zarnos vézio atrankinés patikros ir diagnostikos kokybés uztikrinimo gaires,

priimtinas rodiklis yra >85 proc., siektinas >90 proc. [12, 13]. Be to atlikti KS



pilnai apziiirint visa storgjg Zarng pavyksta ne visiems pacientams (57-99,4
proc.) [14].

Norint dazniau diagnozuoti SZV, reikalingas alternatyvus KS tyrimas. Viena
i§ galimybiy yra kompiuterinés tomografijos kolonografija (KTK). KTK (sin.
virtuali kolonoskopija) — tai kompiuterinés tomografijos tyrimas storosios
zarnos polipams ir tumoro maséms Vvizualizuoti, pries tai ja iSpltus oru ir
naudojant dvimaciy (2D) ir trimaéiy (3D) vaizdy vertinimus. KTK
rekomenduojama tada, kai KS yra negalima ar nepilnai atlikta. Si
rekomendacija yra pagrjsta metaanalizémis [15-18] ir randomizuotais tyrimais
[19-21].

Miisy nuomone, KTK galéty biti atlieckama pacientams, kurie dalyvauja SZV
antrankos programoje ir esant teigiamam FOBT rezultatui neatvyksta j KS
tyrimg. Pasiiile alternatyva endoskopiniam tyrimui ir radg¢ pakitimus KTK
metu, taip padidintume KS skai¢iy. Kas dél KTK pritaikymo SZV atrankinei
patikrai, — mes galétume remtis jau atlikty metaanaliziy ir randomizuoty tyrimy
duomenimis. Bet jei galvojame apie KTK platy pritaikymg pacientams su
teigiamu FOBT rezultatu, turi biti labai tiksliai Zinomas Sio tyrimo jautrumas
ir specifiSkumas nustatant vézj ir adenomas bitent Sios grupés pacientams.
Pacientams su teigiamu FOBT dazniau diagnozuojamas piktybinis zarnos
susirgimas, todél diagnostikai reikalingas labai jautrus ir turintis kuo didesn¢

neigiamg prognostiné verte (NPV) tyrimas.

Todél mes atlikome tyrimg, kuriuo noréjome issiaiSkinti KTK tyrimo
diagnosting verte nustatant neoplastinius pakitimus pacientams su teigiamu
FOBT.



2. Tyrimo tikslas

Nustatyti KTK tyrimo diagnosting vert¢ bei tyrimo kokybei darancius jtaka
faktorius pacientams su teigiamu FOBT, dalyvaujantiems SZV ankstyvos

diagnostikos programoje.

3. Tyrimo uZdaviniai

1. Nustatyti KTK tyrimo jautrumg, specifiSkumg, teigiama ir neigiamg
prognostines vertes lyginant su kolonoskopija (KS) diagnozuojant >6mm

pakitimus pacientams su teigiamu FOBT.

2. Nustatyti KTK tyrimo jautrumg, specifiSkumg, teigiamg ir neigiamag
prognostines vertes lyginant su KS diagnozuojant vidutinius (6-9mm) ir

didelius (>10mm) polipus pacientams su teigiamu FOBT.

3. Nustatyti KTK tyrimo jautruma ir teigiama prognosting verte lyginant su KS
diagnozuojant neoplastines adenomas ir SZV pacientams su teigiamu
FOBT.

4. TIssiaiSkinti KTK metu rasty uz storosios zarnos esanciy radiniy daznumg ir

svarbg.

5. ISsiaiSkinti pacienty tolerancijg KTK tyrimui bei tyrimo kokybés ir

tolerancijos priklausomybe nuo storosios zarnos ilgio.

4. Darbo praktiné reik§meé ir naujumas

Pacientams, kuriems budinga didesné rizika sirgti storosios zarnos piktybiniu
susirgimu, galima neinvaziniu tyrimo metodu — KTK — nustatyti darinius
storojoje zarnoje. Tokiems pacientams KTK galima atlikti po nepavykusios KS
ar esant kontraindikacijoms, taip pat pacientams, atsisakantiems §io tyrimo.

Tokioje situacijoje padidintos rizikos pacienty grupei rutiniskai pritaikius KTK



tyrima, padidéty SZV diagnostiniai rodikliai. Turint kasdienin¢je praktikoje
alternatyvy tyrimg storajai Zarnai iStirti, pageréty pacienty su teigiamu FOBT

rezultatu, kurie neatvyksta j jiems rekomenduojama KS tyrima, iStyrimas.

Literatiroje publikuoti tik pavieniai darbai, placiau nagrin¢jantys KTK
tyrimo tikslumg pacientams, dalyvaujantiems storosios zarnos vézio atrankos
programoje ir turintiems teigiamg FOBT atsakymg. Neradome publikuoty
darby, tirianc¢iy KTK tyrimo kokybés bei pacienty tolerancijos tyrimui
priklausomybg¢ nuo anatominiy storosios Zarnos ypatumy, t.y. nuo Zarnos ilgio.

Tai pirmas tiriamasis darbas Lietuvoje, nagrinéjantis KTK tyrima.

5. Ginamieji teiginiai

1. KTK tyrimas yra tikslus nustatant >6 mm pakitimus storojoje Zarnoje
pacientams su teigiamu FOBT.

2. KTK tyrimas yra jautrus nustatant neoplastines adenomas ir vézj storojoje
zarnoje pacientams su teigiamu FOBT.

3. KTK metu nustatoma daug kliniSkai svarbiy pakitimy uz storosios Zarnos.

4. Pacienty tolerancija KTK tyrimui ir jo kokybé priklauso nuo anatominiy

storosios zarnos savybiy, t.y. zarnos ilgio.

1. LITERATUROS APZVALGA
1. KTK raida ir kokybés standartai

Apie storosios zZarnos radiologinj vaizdinimg, pasitelkiant kompiuterinés
tomografijos (KT) tyrima, pradéta plac¢iau kalbéti nuo 1994 mety. Tuomet
Viningas su bendraautoriais pirmasis paskelbé Sio tyrimo metodikg ir aptaré jo
techninius ypatumus [22]. Nuo to laiko sparciai tobuléjo KT technologijos,
kartu keitési ir KTK tyrimo metodikos — pradedant ligonio paruosimu, KT
skenavimo parametrais, baigiant vaizdy apdorojimo ir jy pateikimo

galimybémiS bei tyrimo apraSymo standartizavimu. Pirmasis bendras



sutarimas, kaip kokybiskai atlikti ir vertinti KTK tyrima, priimtas Europos
gastrointestininés ir pilvo radiologijos organizacijos (angl. ESGAR) 2007
metais [23].

Laikui bégant atsirado vis daugiau patirties atliekant §j tyrima, atsirado
mokslo tiriamyjy darby, multicentriniy studijy [24-30]. Remiantis jy rezultatais
2013 metais atsirado antrasis Europos gastrointestininés ir pilvo radiologijos
organizacijos bendras susitarimas [31].

KTK tyrimas yra vykdomas S$iais etapais: paciento pasiruoSimas tyrimui,
tyrimo procediira pagal pasirinkta metodikg su storosios zarnos iSpatimu,
skenavimas KT aparatu, gauty KT vaizdy apdorojimas ir vertinimas
radiologinéje darbo stotyje. IKi pat $iy dieny nuolatos vyksta kiekvieno tyrimo

etapo analizé, vyksta pasikeitimai paciame tyrime, jgyvendinamos naujoveés.

1.1 Paciento zarnyno paruoSimas tyrimui

Vienas i$ pagrindiniy ir svarbiausiy KTK tyrimo etapy yra ligonio zarnyno
paruo$imas tyrimui, nes tai labai susij¢ su tyrimo tikslumu ir jam daro jtaka.
Literatiroje apraSoma labai didel¢ jvairové zarnyno paruoSimo metodiky,
kurios taikomos jvairiuose diagnostikos centruose, bet néra vieningo
nusistovéjusio, visuotinai pripazinto Zarnyno paruosimo tyrimui metodo [32].
Pats $is tyrimo etapas pasizymi ir tuo, kad jj pacientai jvairiy tyrimy

duomenimis jvardija kaip vieng i§ nemaloniausiy etapy [33].

KTK tyrimy pradzioje Zarnyno paruoSimui buvo taikomos elementarios
irigoskopijos ir KS tyrimy zarnyno paruo$imy schemos — tokios, kurios tuo
metu buvo naudojamos tose gydymo jstaigose. Paprastai buvo sitiloma riboti
skaidulinio maisto kiekj ir storgja zarng valyti valomosiomis klizmomis.
Pastebéta, kad toks valymo biidas nevisai tinkamas KTK tyrimui, nes Zarnoje
lieka nemazai skyscio ir iSmaty, kurie trukdo tinkamai jvertinti Zarnos sieneles
ir imituoja polipus. Sis Zarnyno paruo§imo biidas ir pacientams néra labai
priimtinas. Tuomet pradéta ieSkoti tinkamesniy zarnyno paruo$imo budy,

stengiantis, kad kuo maziau storojoje zarnoje likty skysCio ir iSmaty. Yra
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nustatyta, kad kuo ,,sausesné* storoji zarna, tuo didesné tikimybé diagnozuoti
polipus [34]. Klinikinéje praktikoje KTK tyrimy pasiruo$imui pradéti taikyti
vidurius liuosuojantieji vaistai. Efektyvi medziaga yra polietilenglikolis (PEG),
kuris yra osmosiniy vidurius liuosuojanciyjy preparaty, naudojamy KS
tyrimams ir puikiai iSvalanti Zarnyna, dalis. PEG pagrindu naudojami
preparatai, sudétyje turintys natrio bei magnio drusky (pvz. , Fortrans*),
greitai ir tinkamai iS§valo Zarnyng ruoSiant KS. Naudojant $ig medziagg KTK
tyrimams pasiruosti vienas i§ minusy tas, kad storojoje Zarnoje licka nemazai
skys€io — gaunamas vadinamasis ,Slapias“ zarnos paruoSimas. Taip pat
pacientams nepatinka, kad reikia iSgerti pakankamai didel; tirpalo kiekj (3—4
litrus), ir tirpalas turi nemaloniai siiry skonj, taip pat galimas elektrolity
disbalansas, dehidratacija [32]. Kad nereikty gerti didelio PEG preparaty
Kiekio, yra sitilomos metodikos, pagal kurias geriama tik 2 litrai PEG preparato
bei papildomai skiriama bisakodilio preparato, kuris yra kontaktinis
stimuliatorius, pagreitinantis zarnos peristaltikg. Tai yra vadinamas ,,sausasis
storosios zarnos paruosimo biidas, kai skyscio likuciy zarnoje lieka labai
mazai. Prie ,,sausojo* zarnyno pasiruo$imo priskiriamas ir natrio pikosulfato
pagrindu (pvz. ,, Guttalax*“, , Regulax‘) pagaminty preparaty naudojimas.
Atlikta studijy, jrodanciy, kad §i medziaga sukelia maziau paSaliniy reiskiniy ir

saugesné vVyresnio amziaus pacientams [35].

Kad ir kaip gerai buity iSvalytas zarnynas pasirinktais minétais preparatais,
dazniausiai storojoje Zarnoje po to vis tiek esama didesnio ar mazesnio Kkiekio
skyscio ir iSmaty liku€iy. Kartais smulkiis iSmaty gabaliukai biina prilipe prie
zarnos sienelés, kai nepadeda net paciento skenavimas dviejose padétyse. Dél
Siy priezascCiy pasiiilyta tobulinti zarnyno valymo procediirg, kartu pridedant ir
geriamus kontrastinius preparatus (jodo ir/ar bario pagrindu) — tai yra, taikant
vadinamajj skysc¢io ir iSmaty ,,zyméjimg“. ISmaty ir skys¢io ,,Zyméjimas*
kontrastinémis medziagomis turi keleta privalumy — pagerina diagnostikos
tiksluma, nes lengviau ir tiksliau galima atskirti skystyje esancius polipus nuo

iSmaty, be to, peroralinis kontrastavimas leidzia naudoti maziau agresyvius
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zarnyno valymo metodus [32]. Lefere’as su kolegomis pirmieji atliko tokj

tyrima ir jvertino iSmaty ,,zyméjimo* bario k/m nauda atliekant KTK [36].

Paskutiniu metu pasirodé nemazai atlikty tyrimy, kai KTK pasiruoSimui
nenaudojama  livosuojanciyjy  vaisty, bet taikomas tik peroralinis
kontrastavimas. Tokj pasiruo$imo biidg Siuo metu galima taikyti ir dél to, kad
atsirado naujos programinés jrangos, kuriomis atliekamas ,elektroninis
storosios Zarnos valymas“ (angl. electronic cleansing) [37]. Sia kompiuterine
programa zarnoje esantis SKystis ir iSmatos, kurios yra susimai$¢ su
kontrastiniu preparatu ir yra didelio tankio, yra tiesiog ,.eliminuojamos®.
,Elektroniné  Zarnos  iSvalymo® metodika nereikalauja  pacientams
nepatinkancio liuosuojanciyjy vaisty vartojimo ir pagerina polipy matomuma

[37-39].

1.2 Storosios zarnos iSpiitimas

Visos storosios zarnos spindZiui ir pavirSiui jvertinti KTK metu reikia labai
gero ir adekvataus storosios zarnos spindzio iSpiitimo. D¢l nepilnai i$pisto
spindzio gali nesimatyti pakitimy Zzarnoje arba galimi klaidingai teigiami
rezultatai [40].

Storajg zarng galime iSpasti rankiniu arba automatiniu biidu, oru arba anglies
dvideginiu per j tiesiaja zarng jkista vamzdelj. Nuo 2002 mety rankiniu budu
puciamg kambario org pakeité automatiniai Zemo slégio jrenginiai, kurie pucia
anglies dvideginj [41-43]. Abiem pripiitimo atvejais storoji zarna iSpuciama
gerai, tik anglies dvideginis po procediiros greiCiau rezorbuojasi per Zarnos
sienele, todél po procediiros yra maziau pasaliniy reiskiniy pacientui [41, 44].
Kitas automatinio priptitimo privalumas tas, kad galima islaikyti ir kontroliuoti
pripu¢iamy dujy pastovy slégj ir tiirj, kuris pradzioje palaikomas 25 mmHg iki
3 litry, po to slégis palaikomas apie 20 mmHg [45]. Shinnersas su kolegomis
atliko tyrimg, kuriame palygino dvi pacienty grupes — pacienty grupe, kuriai

zarnos iSputimui taikytas rankinis btidas naudojant kambario ora, su pacienty
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grupe, kuriai taikytas automatinis zarnos pripttimas anglies dvideginiu (CO2).
Naudojant automatinj CO2 iSputimg gautas geresnis riestinés Zzarnos,
nusileidzianciosios ir skersinés Zarnos daliy iSsipiitimas gulin€iam ant nugaros
pacientui. Tyrimo metu didesnj diskomfortg juto pacientai, kuriems piistas
CO2, nes puciant kambario org pacientai patys gali kontroliuoti putimo
intensyvuma pagal savo pojicius. Bet i§ karto po procediiros ir véliau, maziau
diskomforto juto pacientai su automatiniu CO2 pripitimu — gali bati, dél

greitesnés CO2 rezorbcijos [41].

Be abejo, dar iki Siy dieny daug kur taikomas zarnos priptitimas rankiniu
biidu, naudojant kambario ora. Si metodika turi ir privalumy — pirmiausia,

reikalauja maziau i$laidy.

1.3 Spazmolitiky panaudojimas KTK tyrimo metu

Siandieninéje praktikoje KTK tyrimo metu naudojami spazmolitikai yra
hyoscine butylbromide (Buscopan®/Buscapina®, Boehringer, Ingelheim,
Germany) ir glucagon hidrochloride (Glucagen®, Novo Nordisk AS,
Bagsvaerd, Denmark) preparatai. Nors Sie preparatai KTK naudojami daznai,
iki Sios dienos jy naudojimas yra diskutuotinas ir priestaringas klausimas.
Atlikta keletas tyrimy, kurie vertino $iy preparaty naudg KTK tyrimo atlikimui
[44, 46-50]. Tyrimuose pateikta, kad glucagon hidrochloride preparatas
nepagerina storosios Zarnos i$sipiitimo, o procediiros laikg prailgina [44, 47,
50]. Morrino ir kolegy tyrime jrodyta, kad Sis preparatas nepagerino storosios
zarnos 18sipiitimo, bet jrodyta, kad Zarnos iSsipiitimg pagerina paciento

skenavimas dviejose pozicijose — gulint ant pilvo ir ant nugaros [50].

Vienoje palyginamojoje studijoje [51] iSaiskinta, kad premedikuojant
hyoscine butylbromide preparatu gautas geresnis zarnos iSsiptitimas (nors jis
buvo adekvatus naudojant abu preparatus), o pacientai jvardijo procediirg kaip

maziau apsunkinancig.
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Atsizvelgiant | 2013 mety antrgjj Europos gastrointestininés ir pilvo
radiologijos organizacijos bendra susitarima, spazmolitiky naudojimas KTK
metu yra rekomenduojamas, bet neprivalomas [31]. Taip pat ir pagal Amerikos
Radiology kolegijos rekomendacijas spazmolitiky naudojimas néra biitinas, nes

triksta pakankamy jrodymy dél $iy preparaty tikslingumo [52].

1.4 Optimalis skenavimo parametrai it jonizuojancios spinduliuotés

apsvita KTK tyrimo metu

Jonizuojanc¢ios  spinduliuotés apSvita yra vienas 1§  pagrindiniy
nepageidaujamy KTK tyrimo veiksniy, ypa¢ kalbant apie KTK kaip SZV
atrankos tyrimg [53].

Todél KTK skenavimo metu reikia parinkti optimalius parametrus, kad
gautume adekvaciag KT vaizdo kokybe ir iSvengtume per didelés apSvitos

tyrimo metu.

KT aparatiira gydymo jstaigose yra jvairi. Pagal 2013 mety antrajj Europos
gastrointestininés ir pilvo radiologijos organizacijos bendrg susitarimg
didziausia leistina kolimacija yra 2,5 mm, rekomenduojant mazesne, jei tai
jmanoma. Pagal Sias rekomendacijas taip pat siiloma naudoti mazy doziy
protokolus, ypa¢ atrankos tyrimuose, o pacientams su Zzinomu piktybiniu

susirgimu — standartiniy doziy protokolus su intravenine medziaga [31].

2012 metais publikuotame darbe tyréjai iSanalizavo 62 jstaigy iS viso
pasaulio rezultatus ir issiaiSkino, kokia vidutiné aps$vita gaunama KTK metu.
Vidutine efektiné dozé kasdienés praktikos KTK protokoluose buvo 7,6 mSV
(1,3-23,8 mSv ribose) ir 4,4 mSv (1,3-12,4 mSv ribose) KTK atrankos
tyrimuose. Kasdienés praktikos KTK tyrimuose su ir be intraveninio
kontrastavimo vidutiné efektiné dozé buvo atitinkamai 10,5 mSv ir 4.0 mSv.
Tyréjai pastebéjo KTK protokoluose esancias placias efektinés dozés ribas, kas

galéty buti dél noro kuo detaliau jvertinti ekstrakoloninius pakitimus, iSgauti
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kuo maziau triuk§mingus vaizdus ir dél gausios virS§svorj turin¢ios populiacijos

[53].

Berrington de Gonzalez su kolegomis nustaté, kad su jonizuojancios
spinduliuotés apsvita gaunama KTK metu susijusi veézio rizika 50 mety
amziaus pacientui yra 0,006 proc. [54]. Rizika per gyvenimg susirgti kokios
nors lokalizacijos véziu siekia nuo 38 proc. iki 45 proc., SZV — apie 6 proc.
[3]. ] tai tenka atsizvelgti. Taciau, kad ir kaip buty, KTK atrankos programos

nauda nusveria galimg rizika [54].

Siuo metu dar daug gydymo jstaigy KTK tyrimams nenaudoja automatinio
srovés pasirinkimo (angl. AutomA, SmartmA, CARE Dose, D-DOM, Z-DOM,
SureExposure), rentgeno vamzdzio srovés moduliacijos (angl. tube current
modulation) ir pasikartojancios rekonstrukcijos (angl. iterative reconstruction;
ASIR, IRIS, iDOSE, AIDR, Veo, SA-FIRE ir MLIR). Tikimasi, kad ateinancios j
kliniking praktika naujos KT sistemos, tokios kaip pasikartojancios
rekonstrukcijos leis sumazinti jonizuojancig apS$vita net iki 50 proc.,

neprarandant vaizdo kokybés [53, 55].

2013 metais Ginsburgas su kolegomis savo tyrime pasiiilée KTK apsvita
mazinti, taikant kiino masés indeksui (KMI) pritaikyta dozés mazinimg; tokiu
btudu vir§svor] turintiems pacientams apSvita galéty sumazéti 40 proc.,

pacientams su normaliu KMI — apie 70 proc. [56].

1.5KTK vaizdy perZiiiros programos

Naujos kartos greiti daugiasluoksniai KT aparatai leido iSgauti labai aukstos
kokybés 3D storosios Zarnos spindzio vaizdus, tai, be abejo, lemia tikslesne
zarnos pakitimy diagnostikg palyginti su senesnés kartos vienasluoksniais KT
aparatais. Zenkliai tobuléjant kompiuteriy techninéms ir programinéms

jrangoms dabar galima matyti virtualius endoskopinius 3D vaizdus
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interaktyviai realiame laike ar stebéti automatinius ,,skrydzio® (ang. fly-

through) vaizdus Zarnos spindzio viduje [57].

2010 mety tyrime KTK tyrimo vaizdy pirming interpretacijg siiloma atlikti
pasitelkus 2D vaizdy analize, nes tai greitesnis biidas nei pirminé 3D vaizdy
analizé. Nors yra darby, demonstruojanciy, kad panoraminé 3D vaizdy
perzitiros technika yra jautresné ieSkant pokyc¢iy [58], Siame tyrime nenustatyta
KTK tyrimo jautrumo ir specifiSkumo skirtumy tarp Siy dviejy vaizdy
perziiros techniky. Nustatyta, kad Siuo atveju tyrimo tikslumas daugiau
priklauso nuo paties tyré¢jo ir nuo to, kiek jis yra jvaldgs jvairias vaizdy

perzitiros technikas [59].

KTK tyrimo tikslumui tobulinti turéjo jtakos kompiuterinio aptikimo
algoritmy suktrimas (angl. computer-aided detection — CAD). CAD - tai
programiné jranga, kuria automati$kai aptinkamos polipoidinés struktiiros
storojoje zarnoje, taip pagelbstint radiologui diagnozuoti pakitimus [57].
Skelbiama, kad CAD programa padidina KTK tyrimo jautrumg, Kartu
padidindama klaidingai teigiamy rezultaty tikimybe. Bet yra ir prieSingy
pastebéjimy, kad CAD neturi jtakos galutiniams tyrimo rezultatams [60-63].

2. Indikacijos KTK tyrimui

Jau 2006 metais Amerikos gastroenterology asociacijos (angl. AGA)
klinikinés praktikos ir ekonomikos komitete sitilyta KTK tyrimg jteisinti kaip
storosios Zarnos iStyrimo metoda pacientams po nepilnos KS, kas turéty
visiSkai pakeisti irigoskopija [64]. 2008 metais Amerikos vézio asociacija,
JAV daugiamandaté visuomenés darbo grupé ir Amerikos radiology kolegija
isleido apibendrintas gaires d¢l SZV atrankinés patikros [65], ir pirma karta
vidutinés rizikos simptomy neturintiems pacientams KTK tyrimg jtrauké tarp
patikros metody. Nors Zengtas zingsnis link tyrimo jteisinimo, jvairios mokslo

draugijos dél jo iSdésté jvairias ir prieStaringas pozicijas [66-68].
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Europos gastrointestininés ir pilvo radiologijos organizacijos bendruose
sutarimuose dél KTK — pirmajame, priimtame 2007 metais ir antrajame — 2013
metais — néra kalbama apie konkreCias §io tyrimo indikacijas. I§ pradziy
sutarimas ruoS$tas remiantis iki tol surinkta Amerikos praktika bei nuo 2003
mety — ESGAR organizuojamy mokymo seminary patirtimi. 2012 metais
pasirodziusioje Laghi ir kolegy publikacijoje bandyta apibendrinti KTK
pritaikyma Siandieningje klinikinéje praktikoje pagal iki Siy dieny sukauptus

mokslinius tyrimus ir metaanalizes (1 lentel¢).

1 lentelé. KTK dabartinés indikacijos, diskusinés indikacijos, reliatyvios ir
absoliucios kontraindikacijos [69].

Dabartinés indikacijos

e Svarbiausia ir pripazinta KTK

Nebaigta KS indikacija

e Pilnai pakeicianti irigoskopija

e AGA rekomenduojama nuo 2006
mety

e ISvengti pernelyg didelés rizikos KS

Senyvi ir silpni pacientai netinkami KS metu;

e Kai norima diagnozuoti SZV, ne
polipus, galima atlikti su minimaliai
paruoSu Zarnynu, pakeiciant
irigoskopija

e Divertikuliozés apimties ir

Nesukelianti simptomy divertikulioze sunkumo jvertinimui

e Anatomijos vizualizacijai pakeicia
irigoskopija

o Komfortiskesnis tyrimas palyginti
su irigoskopija

Naviko anatominés lokalizacijos e KTK tikslesnis tyrimas nei KS SZV
zymeéjimas pries laparoskoping lokalizacijai nustatyti
operacija

e Gera alternatyva sekimui po
Stomos jvertinimas hemikolektomijos

e Gerai toleruojama pacienty
e Rezultatai prilygsta KS

e Storosios Zarnos anatomijai jvertinti
Gili dubens endometriozé pakeiciant irigoskopija

e Papildomas iStyrimas kartu su
TRUS ir MRT
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Diskusinés indikacijos

Atrankos tyrimas

Dabartinis vaidmuo:

e Integracija ] FOBT programas
e Pakeicia irigoskopija po nebaigtos
KS
Galimas vaidmuo:

e Pirmo pasirinkimo tyrimas SZV
atrankos programose

e Néra bendro sutarimo

Kai kurie klausimai dar nei$spresti:

e apsvita

e rentabilumas

e labai mazy polipy (<6 mm)
reikSmingumas

e strategija dél mazy polipy (6-9
mm)

o .ploksc¢iy“ pakitimy jtaka

e ckstrakoloniniy radiniy ekonominis
efektas

Sekimas po SZV operacijos

e SZV recidyvy daznis iki 30%

e Sekimas pakitimy zarnoje bei
ekstrakoloniskai (>50 proc.
ekstrakoloniniy metastaziy) vieno
tyrimo metu

e Daugelis vietiniy recidyvy neturi
tumoro komponento iSsigaubiancio
1 Zarnos spindj

e Vis dar triksta patikimy duomeny
literatiiroje

Reliatyvios kontraindikacijos

Sekimas po polipektomijos

e Skirtingas pacienty poziiiris } sekimag
del SZV

e Kad tyrimas biity rentabilus,
reikalingas pacienty rizikos jvertinimas

e Nerekomenduojama, nes triksta
duomeny literatiiroje

Teigiamas FOBT

e Nerekomenduojama, nes KTK néra
rentabilus kaip pirminis tyrimas dél
didelio daznumo pazengusiy naviky
ir santykinai mazo specifiSkumo ir
neigiamos prognostinés vertés

Uzdegimin¢ zarny liga (UZL)

e Neéra alternatyva SZV diagnostikai

¢ Riboto pasirinkimo po nepilnos KS

e Alternatyva KS pooperaciniams
pacientams su kietomis striktliromis
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Absoliucios kontraindikacijos

5 e D¢l didelés zarnos perforacijos

Divertikulitas/UZL Gmi fazé rizikos

e Kontraindikuotina timaus
divertikulito ir UZL patimé&jimo

metu
e Tinkamiausias tyrimas yra
kontrastiné KT
5 e Pacientai su ilga UZL anamneze
UZL sekimas (OK ir Krono ligos) turi didele SZV rizika

e Sekimas rekomenduojamas KS

e Pacientams su Lynch sindromu yra

Paveldimo ne-polipozinio SZV (Lyn&o 80 proc. rizika susirgti SZV ar kitos
sindromo) ir su Seimine adenomine lokalizacijos véziu

polipoze asocijuoty bukliy sekimas e Pacientams su SAP SZV yra

(SAP, giardnerio, Turkoto sindromai, neisvengiamas, vidutinis amzius,
atipiné SAP) kai jis diagnozuojamas, yra 39

metai (34—43 mety diapazone)
e Sekimas rekomenduojamas KS

AGA - Amerikos gastroenterology asociacija
TRUS — transrektalinis ultragarsinis iStyrimas
UZL — uzdegiminé zarny liga

OK — opinis kolitas

SAP — Seimin¢ adenominé polipozé

Kaip matyti 1§ pateikiamy indikacijy saraSo, dauguma atvejy KTK visisSkai

71].

3. Storosios Zarnos vézio ankstyvos diagnostikos programos

SZV ankstyvos diagnostikos programos suteikia puikia galimybe pagerinti
pacienty iSgyvenamumg su prieSvéziniais pakitimais ir ankstyvos stadijos
véziu. Kad programa veikty kuo efektyviau, butina iSpildyti keletg salygy —
pirma, asmenys, kurie dalyvauja Sioje programoje turi biiti imlas ir sukalbami,

antra, kuo geriau i$valytas jy zarnynas, pasiruosimo procediirai metu sukeliant
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kuo maziau paSaliniy reakcijy, ir trecia, endoskopinis tyrimas turi biiti
atliekamas patyrusio endoskopuotojo. Siuo metu Europos $alyse dalyvavimas
SZV ankstyvos diagnostikos programose siekia 40—54 proc. tikslinés grupés
[72].

Didelis postiimis jdiegti ir plétoti SZV ankstyvos diagnostikos programa
visoje Europoje buvo 2010 metais Europos Sajungos Tarybos patvirtintos
,Europos SZV atrankinés patikros ir diagnostikos kokybés uZtikrinimo
programos gairés®, kuriose nurodyta 250 praktiniy rekomendacijy [73]. Siomis
gairémis norima paskatinti visas Europos Sgjungos S$alis sukurti vienodai
kokybiska SZV ankstyvos diagnostikos programa [13]. Priimtini ir siektini

SZV ankstyvos diagnostikos programos uzdaviniai apibendrinti 2 lenteléje.

2 lentelé. Europos storosios zarnos vézio atrankinés patikros ir diagnostikos

kokybés uztikrinimo programos gairiy pagrindiniai uzdaviniai [73, 74].

Programos vykdymo rodikliai Ivykdyti programos rodikliai procentais

Pakviesta atlikti iSmaty slapto >95 proc.
kraujavimo testg

Atlikta iSmaty slapto kraujavimo Priimtina >45 proc., siektina >65 proc.
testy

Nukreipta kolonoskopijai po Priimtina > 90 proc., siektina >95 proc.
teigiamo iSmaty slapto kraujavimo

testo

Atlikta kolonoskopija po teigiamo Priimtina >85 proc., siektina >90 proc.
iSmaty slapto kraujavimo testo

Aktyviausiai SZV ankstyvos diagnostikos programoje dalyvauja Vokietijos
gyventojai. Tai pirmoji Europos Sajungos valstybé, kurioje pradéta S$i
programa [75]. Penkiolikos Europos Sajungos $aliy gyventojy aktyvumo SZV
atrankinés patikros programose vidurkis 2012 metais buvo 12,7 proc.

Towlero ir kt. i§ keturiy atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamy tyrimy ir dviejy
nerandomizuoty tyrimy surinkta metaanalizé parodé, kad pasiiilytas FOBT

testas 10 000 asmeny, vyresniems nei 40 mety, mirtinguma nuo SZV sumazina
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16 proc.[7]. Todél Siuo metu Europos Sajungos rekomendacijose yra siiloma
ankstyvos diagnostikos programa, paremta FOBT testo naudojimu, kuris yra
taikomas daugelyje valstybiy, t arp jy ir Lietuvoje. Pacientai su teigiamu FOBT
rezultatu yra nukreipiami atlikti KS, kurios metu atlickamas rasty polipy
pasalinimas ir jy histologinis iStyrimas.

Lietuvoje SZV ankstyvosios diagnostikos finansavimo programa buvo
patvirtinta Sveikatos apsaugos ministro 2009 m. birzelio 23 d. jsakymu [76].
Nuo 2009 m. rugs¢jo mén. bandomasis programos projektas pradétas vykdyti
Vilniaus ir Kauno apskri¢iy gydymo jstaigose. Pagal §ig programa kas dveji
metai 50-74 mety amzZiaus pacientai yra informuojami apie SZV ankstyvaja
diagnostika ir imunocheminio FOBT atlikimg ir rezultaty jvertinimg. Iki 2014
sausio meén. 1 dienos j SZV ankstyvos diagnostikos programg buvo
jsitraukusios septynios Lietuvos apskritys — Vilniaus, Kauno, Klaipédos,
Siauliy, Panevézio, Tauragés ir Alytaus [77].

2009-2012 m. duomenimis Lietuvoje teigiami FOBT rezultatai nustatyti 7,2
proc. dalyvavusiyjy, t.y. dazniau nei Anglijoje, kur teigiamy rezultaty buvo 2
proc., Pranctizijoje — 2,9 proc. [6, 72, 78]. Europos Sajungos rekomendacijose
néra konkretaus siektino teigiamo FOBT rodiklio, bet svarbiausia, kad biity
kuo mazesnis klaidingai teigiamy FOBT rezultaty skaicius — pageidautinas
maziau nei 1 proc.

Atliekamy KS skaicius, pacientams su teigiamu FOBT atsakymu, Lietuvoje
néra didelis — 52,4 proc., priimtinas programos vykdymo rodiklis turéty buti 85
proc., 0 pageidaujamas — >90 proc.[73]. Pastebétina, kad Anglijoje atlickamy
KS skaicius yra 83 proc.[78].

I S. Mikalausko ir bendraautoriy paskelbty SZV ankstyvosios diagnostikos
programos pirmyjy VUL Santariskiy kliniky rezultaty matyti, kad 44 proc.
pacienty, kuriy teigiamas FOBT, nustatyta storosios Zarnos patologija, SZV — 6
proc., adenomos — 30 proc. [79]. Palyginimui, — Anglijoje atlikus KS, SZV
nustatytas 10,1 proc., 12 proc. vyry ir 6,2 proc. motery nustatytos pazengusios
adenomos [78]. Per pirmuosius dvejus SZV ankstyvos diagnostikos programos

1gyvendinimo metus informavimo apie §ig programg paslauga buvo suteikta 43
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proc. tikslinés grupés asmeny. Remiantis ES rekomendacijomis, manoma, kad
programa jgyvendinama efektyviai, jei informuoty tikslinés grupés asmeny
procentas siekia 95 proc., minimalus rekomenduotinas — >45 proc., o siektinas
>65 proc. Taigi Lietuvos rodikliai neatsilieka nuo vidutiniy dydziy, esanciy

kitose Europos Sajungos Salyse [80].

4. KTK tyrimas pacienty su teigiamu FOBT ir atliktos studijos

Daugelyje SZV ankstyvos diagnostikos programy po teigiamo FOBT tyrimo
atsakymo, pacientams yra rekomenduojama atlikti KS tyrima. Sis tyrimas gali
biiti ir su intravenine nejautra, ir be jos. Pateikiami rezultatai byloja, kad 6-26
proc. Sio tyrimo nepasiseka atlikti pilnai [81], taip pat pacientai gali jo
atsisakyti arba tyrimo negalima atlikti dél kity priezasciy.

Pasirodé keletas studijy, kuriose analizuotos pacienty grupés su teigiamu
FOBT tyrimo rezultatu, kurioms atlikti KTK ir KS tyrimai siekiant i$siaiskinti
KTK tyrimo tikslumg Siems pacientams.

Naudodamiesi PubMed/MEDLINE duomeny bazémis mes radome penkias
studijas [82-86], kuriose KTK tyrimu tirta pacienty grupé su teigiamu FOBT,
lyginant KTK tyrimo duomenis su KS. Taip pat rastos dvi studijos [26, 30],
tyrinéjan¢ios KTK tyrimo tikslumg, kuriose bendroje pacienty grupéje yra
pacienty kohorta su teigiamu FOBT. 3 lentel¢je pateikiame misy susistemintus

S1y studijy rezultatus.
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3 lentelé. Studijy apzvalga, kuriose KTK tirti pacientai dalyvave storosios Zarnos vézio ankstyvos diagnostikos programose ir turéje

teigiamg FOBT atsakymag. ,,Aukso standartu® laikytas KS tyrimas [95 proc. PI].

Tyrimas Tiriamyjy KS KTK su KTKsu | Pakitimy dydis KTK KTK KTK NPV KTK TPV
skaicius | (pilna/nep i'vkim iSmaty jautrumas specifiskumas
(N) ilna) Zyméjimu
Liedenbaum, 302 pilna ne taip Polipai >6mm 91% * (85% - 69% * (60% - 77% * (69% - 87% * (80% -
M. H., 2009[82] 91%) 89%) 85%) 93%)
Polipai >10mm | 82% * (74% - 86% * (80% - 84% * (77% - 84% * (77% -
89%) 93%) 91%) 91%)
Liedenbaum, pilna taip taip Adenomos 6-9 78 % ** (711% - | N/D N/D N/D
M. H., 2010[84] mm 85% )
Karcinomos 6-9 | 93 % * (89% - 70 % * (62% -
mm 96%) 79%)
Adenomos >10 | 93 % ** (89% - | N/D N/D N/D
mm 97%)
Karcinomos >10 | 95% * (91% - 90% * (86% - N/D N/D
mm 99%) 95%)
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Visi pakitimai 75 % ** (69% - | N/D N/D N/D

6-9 mm 81%)

Visi pakitimai 92 % ** (88% - | N/D N/D N/D

>10 mm 96%)
Neri E., 230 pilna taip ne Polipai >6 mm 93% * 59%* N/D N/D
2009[83]
Sali L., 49 pilna ne ne Polipai >6 mm | 955% * (77,2 |51,9% *(32,0 | 93,3% *(68,1 | 61,8% * (43,6
2010[85] % - 99,9 %) % - 71,3 %) % - 99,8 %) % - 77,8 %)
Rondonotti, E., | 50 pilna N/D N/D Polipai >6 mm | 88,2%* 84,8%* N/D N/D
2014[86]
Regge D. ir kt.; | 2217 pilna ne taip Pazengusios 86.5 %* (78,4% | 76,4%* 84,9* 78.7%*
2009 adenomos >6 - 92,0%) (67,1% - 83,7%) | (76,2% - 91,3%) | (70,2% - 85,4%)
[30] mm
Heresbach, D., | 5017 pilna ne taip Polipai >6 mm | 88% * (62% - 919% * (76% - 94% * (80% - 82%* (57% -
ir kt.; 2011 98%) 98%) 99%) 96%)
[26]

Polipai >10mm | 92%* (64% - 97%* (86% - 97%* (86% - 92%* (64% -

100%) 100%) 100%) 100%)

* KTK tyrimo jautrumas, specifiskumas, TPV ir NPV paskaiciuoti vienam pacientui.

** KTK tyrimo jautrumas paskai¢iuotas vienam pakitimui.

 teigiama FOBT pacienty grupé po stratifikacijos.

171 teigiama FOBT pacienty grupé po stratifikacijos.
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IS duomeny 3 lenteléje matome, kad Siy studijy duomenys néra vienalyciai,
t.y. skiriasi tiriamyjy skaiéius, taip pat atlikimo metodikos. Keturiose i§ Siy
apraSyty studijy tyrimo metu intraveniné kontrastiné medZiaga nenaudota,
dviejose — ji naudota [83, 84], 0 iSmaty ,Zyméjimas“ jodo kontrastiniais
preparatais naudotas keturiose studijose [26, 30, 82, 84]. Visy studijy
palyginamasis tyrimas buvo KS, kuris buvo atliktas pilnai. Naujausiame E.
Rondonotti ir bendrarautoriy tyringjime greta KTK tyrimo tikslumo, taip pat
analizuotas ir kapsulinés kolonoskopijos tyrimo tikslumas [86].

Siy visy studijy tikslas buvo issiaiskinti ar pacientams su teigiamu FOBT,
kuriems yra didelé pakitimy storojoje Zarnoje tikimybé, galime patikimai
pasitlyti KTK tyrimg vietoje KS, taip iSvengiant daugelio nereikalingy
intervenciniy KS.

Atliekant KTK tyrimg, labai svarbus kuo mazesnis klaidingai neigiamy
rezultaty skaiCius, t.y. NPV turi biti kuo artimesné¢ 100 proc. I§ studijose
pateikty rezultaty matyti, kad Sali [87] ir Liedenbaumas [82] tyrimuose S$is
rodiklis palyginti aukstas, — siekia ~87 proc.

KTK kaip pirminis tyrimas bus naudingas tik tuomet, jei bus Zenkliai
sumazintas atlickamy KS skaiCius. Vienoje studijoje nustatyta, jei 100-ui
pacienty su teigiamu FOBT rezultatu bus atlikta KTK, KS reikés tik 46 proc.,
jei ieskomy pakitimy dydis bus 10 mm ir didesnis. Tiriant > 6 mm pakitimus,
KS nereikés tik 27 proc. pacienty. Kalbant tik i§ ekonominiy pozicijy, KTK,
kaip pirminis tyrimas, tikriausiai nebtity ekonomiskai naudingas. Atliekant
KTK i§ 100 pacienty, kuriy teigiamas FOBT, 28 nereikés atlikti KS, bet dviem
pacientams bus nerasti >10 mm pakitimai. Daugumoje studijy tiriant KTK,
kaip pirmo pasirinkimo tyrimo tinkamuma, jo jautrumg ir specifiSkuma, i rasty
poky¢iy histologija néra kreipiamas démesys, nes KTK metu nustatyti darinio
histologijos negalime. Svarbiausias KTK metu rasty pakitimy pozymis yra
polipy dydis, nes kuo jie didesni (>10 mm), yra didesné piktybiniy pokyciy
tikimybé [82].
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Pickhardtas su kolegomis savo tyrime atskleidé, kad KTK tyrime neminint
labai smulkiy, tai yra <6 mm polipy, galima iSvengti 77,6 proc. KS tyrimy, ir
taip sumazinti su jomis susijusiy komplikacijy [88] .

IS 3 lentelé¢je minimy studijy matyti, kad KTK tyrimo jautrumas, nustatant
visus pakitimus zarnoje, kurie >6mm, yra pakankamai didelis — 88-95,5proc.
Labai zemas KTK tyrimo specifiSkumas — 51,9 — 59 proc. — nustatytas tuose
tyrimuose, kur netaikytas iSmaty ,,zyméjimas®; kiek aukstesnis specifiSkumas
tyrimuose, kur prie§ tyrimg taikytas iSmaty ,,zyméjimas® jodo kontrastiniais
preparatais, ty. 69-90 proc. IS visy studijy matyti, kad KTK tyrimo
specifiSkumas varijuoja nuo 52 proc. iki 91 proc., tiriant pakitimus, kurie >6
mm.

Sali su bendraautoriais dél Zemo tyrimo specifiSkumo ir nedidelés TPV
nesitilo KTK kaip pirmo pasirinkimo tyrimo pacienty grupei, kuriy teigiamas
FOBT, bet dél auksto jautrumo ir didelés NPV laiko labai tinkamu pacientams,
kurie atsisako toliau atlikti KS tyrimg [89]. Tas pats mokslininkas kitoje savo
studijoje iStyré butent $ig grupe pacienty, kurie po teigiamo FOBT atsisaké KS.
Pateikti Sio tyrimo rezultatai byloja, kad pacientai, antrg kartg vél kvieCiami
atlikti KS arba rinktis alternatyvy metoda KTK, sutiko atlikti biitent pastarajj
[90].

Plumbo ir kt. naujai atlikta metaanaliz¢, jtraukianti penkias studijas su 622
pacientais [26, 30, 82, 84, 89], kuriose tyrinétas KTK tyrimo jautrumas ir jo
specifiSkumas pacientams, kuriy teigiamas FOBT, nustatant storosios Zarnos
navikus [91]. Nustatytas aukstas KTK tyrimo vidutinis jautrumas >6mm
adenomoms ir SZV vienam pacientui buvo 88,8 proc. (95 proc. Pl nuo 83,6 iki
92,5 proc.), su nedideliu heterogeniskumu tarp studijy. Tyrimo specifiSkumas
tarp studijy buvo labiau heterogeniskas ir zemesnis, vidutini§kai — 75,4 proc.

(95 proc. Pl nuo 58,6 iki 86,8 proc.).
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5. KTK tyrimo tikslumas pacienty neturinfiy simptomy
multicentriniy tyrimy duomenimis

Dauguma tyrinétojy KTK tyrimg jsivaizduoja kaip alternatyvg KS SZV
ankstyvos diagnostikos programose. Norint i$siaiskinti $io tyrimo pritaikymag
pacientams neturintiems simptomy, yra atlikta multicentriniy studijy biitent su
Sia pacienty kohorta.

PubMed/MEDLINE duomeny bazése miisy rastos penkios jau uzbaigtos ir
viena Siuo metu vykstanti multicentriné studija, vertinan¢ios KTK tyrimo
tiksluma besimptomiams pacientams [26, 27, 30, 92-94]. Siy studijy duomenis
susisteminome ir pateikéme 4 lenteléje.

Vertinant Sias studijas KTK tyrimo jautrumas vienam pacientui >10mm
dydzio pakitimams varijuoja nuo 93,8 proc. iki 62 proc., >6 mm pakitimams —
88,747 proc., o tyrimo jautrumas vienam pakitimui — 92,2—-51 proc. (>10 mm)
ir 85,748 proc. (>6mm). KTK tyrimo specifiSkumas >10 mm pakitimams
svyruoja nuo 96 proc. iki 85 proc., 0 >6 mm pakitimams — nuo 90 proc. iki
79,6 proc., NPV >10 mm pakitimams — 99-98 proc., TPV — 71-23 proc., 0 >6
mm pakitimams atitinkamai — 98-92 proc. ir 67—-40 proc.

Matome, kad tyrimo jautrumas yra didesnis didesniems, t.y. >10 mm
pakitimams ir kiek mazesnis >6 mm pakitimams. Visuose tyrimuose gauta
labai auksta NPV — ji visais atvejais vir§ijo 90 proc. Visuose Siuose tyrimuose
KTK pasiruoS§imo etape taikytas iSmaty ,,Zymeéjimas® jodo kontrastiniais
preparatais.

Dviejose i§ $iy studijy buvo tarpusavyje palygintas ir KTK bei KS tyrimy
tikslumas. Pickhardo ir kt. tyrime matyti, kad >10 mm pakitimams KS
jautrumas buvo kiek mazesnis nei KTK, >6 mm pakitimams — didesnis nei
KTK. Tokie rezultatai gauti tod¢l, kad dauguma polipy, kuriy nebuvo rasta KS
metu, KTK tyrime buvo matomi uz storosios Zarnos raukslés [27]. Nors KS yra
labai patikimas tyrimo metodas, bet taip pat néra neklystantis. Aprasoma, kad 6

proc. adenomy — 10 mm ir didesniy — yra nepastebimos KS metu [95].
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Heresbach ir kt. tyrime KS jautrumas abiejy pakitimy dydziy atvejais didesnis

nei KTK ir siekia 99,7 proc. — >10 mm pakitimy atveju [26].

4 lentelé. Multicentrinémis studijomis nustatytas KTK tikslumas pacientams

neturintiems simptomy [95 % PI].

% § a— -5 é 3 4
2 Q ® — — — — —
< 7 | S8 =28 = |&]13%F |E%: ET | aF |25
S - | CE E5 E ZE 3% =B S IERIE
3 g ¥ @ % E EE &° =IA CES| XS | ¥9
Z E B2 FEz |ETxE | 5B g8/ g8 L8
E g N* | g |E a &
= 5 X
Pickhardt | 1233 | taip |taip |1 >10 | 93,8%* 87,5%* 96,0%*
P, ir (82,8% - | (74,8% - | (94,8%
kt.; 2003 98,7%) | 95,3%) | -
[96] 97,1%)
92,2%** | 88,2%**
(81,1%- | (76,1- N/D
97,8%) 95,6)
>8 | 93,9%* | 91,5%* | 92,2%*
(86,3% - | (83,2% - | (90,5%
98%) 96,5%) | -
93,7%)
92,6%** | 89,5%**
(854%- | (81,5% - | N/D
97%) 94,8%)
>6 | 88,7%* | 92,3%* | 79,6%*
(82,9%- | (87,1%- | (77%-
93,1%) | 95,8%) | 82%)
85,7%** | 90%** N/D
(80,2% - | (85,1% -
90,1%) 93,7%)
Johnson, | 2531 | taip | taip | 0,8 >10 | 90%* 86%0* 23%* | 99%*
C.D.,ir (84% — (81,3% | (19,4 | (99,1
kt.; 2008 96%) -90%) | %- % —
(ACRIN 84%** 27,3% | 99,8%
6664) (SE+4) ) )
[29] >8 87%* 87%* 31%* | 99%*
(80% — (82,5% | (256 | (98,4
93%) — % - % —
80%** 90,9%) | 35,5% | 99,4%
(SE+4,1) ) )
>6 | 78%* 88%* | 40%* | 98%*
(71% — (84% — | (33,5 | (97,1
85%) 92%) %— | %-—
70%** 46,3% | 98,4%
(SE+4,6) ) )
Regge D. | 937 ne taip | <2,5 >10 | 84.1
ir kt.; %**
2009 (77.3%-
[30] 89.1%)
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6-9 | 58.6%**
(46.2% -
70.0%)
>6 | 85.3%* 87.8%* | 61.9 | 96.3%
(79.0% - (85.2% | %* | *
90.0%) - (55.4 | (94.6
76.490%* 90.0%) | %- | %-
(70.3%- N/D 68.0% | 97.5%
81.6%) ) )
N/D | N/D
Heresbac | 845 | ne | taip | 0,8-1 | >10 | 79%* 97%* | 71%* | 98%*
h, D., ir (67% — (99.5% | (60% | (96%
kt.; 2011 87%) ~98%) | - -
[26] 749 N/D 81%) | 99%)
(64%-— 74%* | N/D
82%) * (65—
83)
>6 | 69%* | 99.5% * | 91%* | 67%* | 92%*
(61%- | (98.6% - | (89% - | (59% | (90% -
77%) 99.9%) | 94%), |- 94%)
65%** | N/D N/D 74%) | N/D
(57%-— 59%6*
72%) *
(52%
66%)
Zalis, M. | 605 | taip | taip | - >10 | 629%* | 84%* | 85%*
E., irkt.; (45% — | (68% — | (82% —
2012 78%) 94%) 88%)
[93] 519%** | N/D N/D
(34%-—
68%)
>8 | 59%* | 71%* | 87%*
(46% — | (59% — | (84% —
71%) 82%) 90%)
519%** | N/D N/D
(40%-—
63%)
>6 | 47%* | 59%* | 90 %*
(38% - | (50%— | (87% —
56%) 68%) 93%)
48%** | N/D N/D
(40% —
55%)
SRM- | N/D | N/D |N/D |[N/D |N/D | ND N/D N/D N/D | N/D
IMPACT
- 2012-
2014
[94]

* tyrimo jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV vienam pacientui.
** tyrimo jautrumas vienam pakitimui.
ACRIN — Amerikos radiologijos vaizdinimo tinklo kolegijos (angl. American

College of Radiology Imaging Network) tyrimas; Nr.6664.
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SIRM-IMPACT - Italijos multicentrinis KTK polipy tikslumo tyrimas (angl.
Italian Society of Radiology), $iuo metu vyksta.
T intraveninis kontrastavimas.

T rekonstrukcijos intervalas.

Didziausia atlikta studija buvo Amerikos radiologijos vaizdinimo tinklo
kolegijos (angl. ACRIN) studija, tyrusi daugiau nei 2000 pacienty, neturin¢iy
simptomy, duomenis. Taip pat i§ didziausiy Siuo metu vykstanciy studijy —
Italijos radiology asociacijos tyrimas (angl. SIRM-IMPACT), apimantis
daugiau nei 1000 pacienty.

ACRIN studijoje dalyvavo 50 mety ir vyresni 2600 pacienty, neturinéiy
simptomy, i$ jy 2531-am (97 proc.) gauti pilni duomenys — atlikta KTK ir KS
su pakitimy histologine verifikacija. SZV ir dideléms adenomoms KTK tyrimo
jautrumas gautas 90 proc., specifiSkumas — 86 proc., TPV — 23 proc., NPV —
99 proc. Sioje studijoje i§ visy tirty vidutinés rizikos pacienty, 90 proc. rastos
>10 mm ir didesnés adenomos ar vézys. Todél KTK dél neinvaziskumo ir
mazos tyrimo komplikacijy rizikos galéty buti patrauklus pacientams ir

pagerinti SZV ankstyvos diagnostikos rodiklius [92].

6. KTK tikslumas metaanaliziy duomenimis

De¢l atlikty studijy, nagrinéjanciy KTK tyrimo tikslumg dariniy diagnostikai,
jvairialypiSkumo ir duomeny heterogeniSkumo, mes nusprendéme atlikti Sia
tema publikuoty metaanaliziy paieska ir apzvalga. Duomeny bazése miisy rasty

publikuoty metaanaliziy duomenys susisteminti 5 lenteléje.
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5 lentelé. KTK tikslumo tyrimai metaanaliziy duomenimis [95% PI].

Tyrimas Studijy skaicius Polipy dydis, | KTK jautrumas KTK specifiSkumas
(pacienty mm [95% PI] [95% PI]
skaicius)

Sosna, J., ir kt.; 2003 14 >10 88%* (84%-93%) 95%* (94%-97%)

[97] (1324) 81%** (76%-85%)

6-9 84%* (80%—-89%) -
62%** (58%-67%)
<5 65%* ( 57%-73%) -
43%** (139 %- 47%)
Halligan, S., ir kt.; 2005 24 >10 93%* (73%-98%) 97%*(95%-99%)
[16] (4181) 77%** (70%-83%)
>5 86%0* (75%-93%) -
70%** (63%-76%)
Mulhall, B. P., ir kt.; 2005 33 >9 85%* (79% - 91%) 97%* (96% - 97%)
[98] (6393)
6-9 70%* (55% - 84%) 93%* (91% -95%)
<6 48%* (25% - 70%) 92%* (89% -96%)
bendras 70% (53% -87%) 869%0 (84%-88%)
Rosman, A. S. ir kt.; 2007 30 >10 82%* (76%-88%) -
[99]
6-10 63%* (52%-75%) -
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<5 56% * (42%-70%) -
Chaparro, M., ir kt.; 2009 47 (10,546) >9 83% * (70%-85%) 92%* (92%-93%)
[18] 76%0** (73%-79%)
6-9 60%* (56%-65%) 90%* (89%-91%)
59%** (59%-61%)
bendras 69%* (66%-72%) 83% (81%-84%)
66%0** (64%-68%)
Kaufman, M. S., ir kt.; 2010 22 >10 77,55%* -
[100] (10,055)
>6 76,24%* -
bendras 68,35% -
Haan, M., ir kt.; 2011 5 (4,086) >10 83.3%* (76.8%—-89%) 98.7%* (97.6%-99.3%)
[17] 83.7%** (76.6%—-89%)
>6 75.9%* (62.3%— 94.6%* (90.4%-97%)
85.8%)
74.3%** (61.6%-83.3)
Pickhardt, P. J., ir kt.; 2011 49 (11,151) veézyst 96,1% (93,8%-97,7%)

[15]

* KTK tyrimo jautrumas, specifiskumas paskaiciuoti vienam pacientui.

** KTK tyrimo jautrumas paskaiciuotas vienam pakitimui.

T dydzio kriterijai nenurodomi.
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IS apibendrinty metaanaliziy duomeny matome, kad didZiausios aprépties yra
trys metaanalizés [15, 18, 100], jose yra analizuojami daugiau kaip po 10
tikstanciy asmeny duomenys. NeiSskiriant analizuojamy storosios zarnos
pakitimy morfologijos ir dydzio, bendras KTK tyrimo jautrumas vienam
pacientui yra skelbiamas trijose metaanalizése ir svyruoja nuo 68,35 proc. iki
70 proc., o specifiSkumas — nuo 83 iki 86 proc. I$ visy metaanaliziy tyrimo
jautruma vienam pacientui tiriant >6 mm pakitimus, pateikia dvi studijos, kuris
yra 76 proc., specifiskumas — 95 proc., o tiriant pakitimus >10 mm dydZio —
rezultatai pateikiami penkiose metaanalizése ir yra atitinkamai — 78-93 proc. ir
95-99 proc. KTK tyrimo jautruma 69 mm dydzio pakitimams vienam
pacientui pateikia trys metaanalizés — duomenys svyruoja nuo 69 proc. iki 84
proc., specifiSkumas nurodomas dviejose — 90-93 proc.

IS Siy duomeny matyti, kad KTK tyrimo jautrumas yra didesnis didesnio
dydzio polipams. Taip pat matoma, kad KTK tyrimo jautrumo reik§més yra
i§sidéscCiusios platesniame intervale, skirtingai nei specifiSkumo rodikliai. Tokj
KTK tyrimo jautrumo duomeny heterogeniSkumg gali lemti tyrimuose
naudojami skirtingi KT aparatai ir metodikos — skirtingi skenavimo parametrai,
iSmaty ,,Zymé¢jimas®, intraveninio k/m panaudojimas, nevienodas vaizdy
vertinimas (paremtas 2D ar 3D vaizdy rekonstrukcijomis).

Vienoje i$ visy metaanaliziy [15] vertinti KTK ir KS tyrimy jautrumai
diagnozuojant tik SVZ, nematuojant jy dydzio. Tyrime gautas KTK tyrimo
jautrumas — 96 proc., KS tyrimo jautrumas — 95 proc. Diagnozuojant SZV
tyrimas turi buti labai jautrus, ypa¢ jei ji galvojama pritaikyti pacientams,
turintiems simptomy ir jy neturintiems, tirti. Sioje Pickhardtas ir Kkt.
metaanalizéje matyti, kad dauguma KTK nediagnozuoty SZV buvo
rektosigmingje zarnos dalyje, skirtingai negu KS metu, kai nediagnozuoti SZV
buvo desinéje gaubtinés zarnos dalyje. Vienas i§ faktoriy tokiems gautiems
rezultatams galéty buti tai, kad KTK metu kairioji Zarnos pusé blogiau
iSsipucia oru nei desSinioji, o KS metu desinigjg gaubtinés zarnos dalj sunkiau

pasiekti dél anatominiy savybiy.
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7. Radiniai storojoje Zarnoje KTK metu

KTK rasti pakitimai storojoje zarnoje yra Kklasifikuojami pagal KTK
apraSymo ir duomeny sistemg (angl. C-RADS) [101] (7 lentelé). Remiantis C-
RADS, KTK metu aprasomi tik 6mm ir didesni polipai. Sioje klasifikacijoje
nurodoma kaip skirstyti randamus pakitimus (polipus ir tumoro mases) pagal
dydj — t.y. <6mm (mazi), 6-9mm (vidutiniai) ir >10mm (dideli) pakitimai. Si
rekomendacija yra pagrjsta tuo, kad 5 mm ir mazesni polipai yra kliniskai
nereikSmingi, jie daZniausiai yra hiperplastiniai ir labai létai auga, juy
suvézéjimo rizikos néra arba ji labai nedidelé [102]. Taip pat daugelis tyréjy
savo rekomendacijose sitilo KTK apraSymuose net neminéti <Smm dydzio
polipy, nes juos paminéjus apra§yme, po to bus atliekama daug nereikalingy
KS tyrimy. Jei Sie mazi polipai bus Salinami KS metu, su tuo bus susijusi
procediiros rizika pacientui. Taip pat atlickant daug nereikalingy kolonoskopijy
bus Svaistomos sveikatos apsaugos 1éSos [103]. Polipai, kuriy dydis 6-9 mm
dazniausiai yra nepiktybiniai ir apie 30 proc. tokiy polipy néra adenomos [104,
105]. Tokio vidutinio dydzio polipuose 95-97 proc. atvejy nebiina didelio
laipsnio displazijos. Storosios Zarnos pakitimai, kuriy dydis 10 mm ir daugiau,
10-25 proc. atvejy turi didelio laipsnio displazijg arba yra karcinomos [104].
Todél savo atlieckamoje studijoje mes rémémés Siais rekomenduojamais

pakitimy dydzio klasifikacijos kriterijais.

8. Ekstrakoloniniai radiniai KTK metu

Skirtingai negu KS, KTK metu galima nustatyti pakitimus, esancius ir uz
zarnos spindzio, kadangi iStyrimo sritis apima apatines plauciy dalis, pilvo ir
dubens sritis [106]. Tam, kad bity aiSkiau suskirstyti reikSmingi ir
nereikSmingi ekstakoloniniai pakitimai bei rekomendacijos, kg juos radus
toliau daryti, atsitiktinai rasti ekstrakoloniniai pakitimai yra klasifikuojami

pagal KTK apra§ymo ir duomeny sistemag (angl. C-RADS) [101] (8 lentelé).
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Pagal C-RADS, E3 ir E4 kategorijos radiniai (pvz. <l c¢m plauciy zidiniai ar
cistiniai Zidiniai inkstuose, antinks¢iy dariniai), yra galimai reikSmingi
paciento sveikatai, bet dazniausiai reikalingas tolimesnis jy iStyrimas, ypac jei
KTK yra atlickama standartiSkai, t.y. be intraveninio kontrastinio preparato.
Radus tokius pakitimus dazniausiai rekomenduojamas tolimesnis jy sekimas
dinamikoje. Kiti E4 kategorijos pakitimai, pvz. tokie kaip solidiniai dariniai
inkstuose ar plauciy zidiniai >1 cm, yra tikétinai reikSmingi ir reikalauja
skubaus istyrimo [107].

Wernli ir kt. nesenai atliktame KTK metu rasty ekstrakoloniniy radiniy, kurie
susij¢ su dideliu mirtingumu, tyrime iSnagrinéti 24 atrinkty publikacijy
duomenys. Nagrinétas neapibrézty dariniy inkstuose, plauciuose, kepenyse,
kasoje ir kiauSidése paplitimas, TPV bei klaidingai teigiamy rezultaty daznis.
Dazniausiai rasti dariniai buvo inkstuose — 3,2/1000 pacienty, TPV — 20,5
proc., Klaidingai teigiamy rezultaty daznis — 1,1 proc. Turint omenyje auksta
TPV, Zema klaidingai teigiamy rezultaty daznj, galima teigti, kad KTK gali
suteikti vertingos informacijos apie darinius inkstuose. O neapibrézti dariniai,
rasti KTK metu kepenyse, kasoje ir kiausidése, susij¢ su zema TPV.

Panasios iSvados atsispindi ir duomenyse O’Connor tyrimo, kurio metu
nustatyta, kad inksty dariniai yra daZnas radinys, o pagal tankj
nekontrastiniuose KTK vaizduose, dauguma jy turi nepiktybiniy dariniy
pozymiy ir nereikalauja tolimesnio iStyrimo [108].

Be abejo, ekstrakoloniniai radiniai yra dazniau randami vyresnio amziaus
pacientams, bet tik nedidelé dalis jy yra labai reikSmingi [109]. Veerappanas ir
kt. retrospektyvinéje studijoje su 2,277 pacientais, kuriems atlikta KTK,
ekstrakoloniniai radiniai nustatyti 1,037 (46 proc.) pacientams, i§ jy — 787
(34.5 proc.) nereik$mingi ir 240 (11.0 proc.) reikSmingi pakitimai [110]. PJ.
Pickhardto ir kt. tyrimo rezultatai pateikia jdomias iSvadas, kad nedidelés
slankiojancios skrandzio hiatinés diafragmos iSvarzos yra deél KTK metu
iSpuCiamos zarnos ir neturéty biti apraSomos dél nereikalingo jy gydymo
[111].
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Didziausioje multicentringje studijoje apie pacientus, neturincius simptomy
(ACRIN), taip pat vertinti ir ekstrakoloniniai poky¢iai. Siame tyrime
ekstrakoloniniai radiniai nustatyti 66 proc. pacientams, bet tik 16 proc. i$ jy
reikéjo tolimesnio papildomo iStyrimo. 27 proc. pacienty nustatyti pakitimai
kritinés lastoje, virSkinamajame trakte — 18 proc., urogenitaliniame trakte — 45
proc., kraujagysliy sistemoje — 6 proc. ir 3 proc. muskuloskeletingje sistemoje
[29]. Panasiis duomenys pateikiami ir kituose tyrimuose [112-116], kuriuose
teigiama, kad ir profilaktiniy, ir neprofilaktiniy KTK metu randamy kliniskai

labai reikSmingy pakitimy daznis néra didelis.

9. Pacienty tolerancija KTK tyrimui

KS tyrimas yra intervencinis, sukeliantis diskomfortg pacientui, dazniausiai
Jos metu naudojami nuskausminamieji vaistai ir nejautra, yra komplikacijy
rizika, ypa€ pagyvenusiems pacientams.

Von Wagnerio ir kt. atsitiktiniy im¢iy randomizuotu tyrimu dalyvaujant 547
tirlamiesiems nustatyta, kad pacientams turintiems simptomy KTK tyrimas
labiau priimtinas nei KS [33]. M. Thomeeris ir kt. savo tyrime nustaté, kad ne
tik mazesnis diskomfortas susijes su procediira, bet ir Kiti faktoriai lemia KTK
procediiros pasirinkimg, tai yra greitesné procediira, mazesné intervencija, ir
palyginti su KS, nereikia nejautros procediiros metu [33]. Tyrimuose, kuriuose
buvo nurodyta, kad KTK skausminga procediira, nebuvo naudoti
miorelaksantai, o KS metu visiems buvo taikyti nuskausminantieji ir
slopinantieji vaistai [117-120]. Tyrimuose, kuriuose KTK buvo nurodyta kaip
maziau skausminga procediira, buvo rutiniskai taikyti miorelaksantai ir rec¢iau
taikyti slopinantieji ir nuskausminamieji vaistai kolonoskopijos metu [33, 121-
123].

Naujame tyrinéjime [51], kuriame lygintas zarnos iSsipiitimas ir patirtas
diskomfortas KTK metu, analizuoti tirti pacientai, kuriems buvo paskirtas
buskopanas (lot. hyoscine butylbromide) ir gliukagono hidrochloridas (lot.

glucagon hidrochloride). Dazniausi pasaliniai pozymiai buvo burnos
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dzitvimas (15 proc. buskopano grupéje) ir pykinimas (13 proc. gliukagono
grupéje). Gauta, kad geresnis zarnos iSsiptitimas su maziau paSaliniy reiskiniy
buvo pacienty grupéje, kur taikytas buskopanas.

Daznai didesnj diskomfortg pacientui sukelia ne pati KTK ar KS procediira,
bet su jomis susijgs pasiruoSimas procediirai, tai yra Zarnyno valymas. Yra
atlikta tyringjimy, kai norint iSvengti zarnyno valymo ir su tuo susijusiy
nemaloniy pojuciy, KTK yra atliekama be zarnyno valymo, o tik su iSmaty
,Zyméjimu“ jodo Kontrastiniais preparatais prie§ tyrimg ir po procediiros
programiniais jrankiais atlickamu zarnos ,,valymu‘ [124].

17 mety laikotarpiu iSleisty publikacijy metaanalizés duomenimis, i jy
atrinkus 23 tyrimus su 5616 pacientais, rasta, kad Sesiolikoje studijy pacientai
pirmenybe teiké KTK tyrimui, o trijose studijose — KS. Ir dar jdomu tai, kad
turintiems simptomy pacientams nesvarbu, kuris i§ Siy tyrimy jam bus
atlickamas, o profilaktiskai besitikrinantys pacientai pirmenybe teiké KTK
tyrimui [125].

2013 metais atliktas naujas tyrimas panaudojant intraveninj alfentanilj KTK
tyrimo metu. Tyréjai iSsiaiSkino, kad taikant §} preparata, gautas kliniSkai

reikSmingas skausmo sumazéjimas KTK metu [126].

10.KS ir KTK tyrimy sunkausios komplikacijos

Viena i§ priezas¢iy paskatinusiy ieSkoti alternatyviy diagnostiniy metody
pacientams, kuriy teigiamas FOBT atsakymas, storajai Zarnai iStirti yra
galimos kolonoskopijos tyrimo komplikacijos. DaZniausiai SZV patikros
kolonoskopijos yra atlickamos pagyvenusiems pacientams. SZV patikros
kolonoskopijy, atlieckamy biitent vyresnio amziaus pacientams, nauda maZzg¢ja
del trumpesnés likusios gyveno trukmeés ir gretutiniy negalavimy.
Pagyvenusiems pacientams kolonoskopijy komplikacijy rizika yra didesné nei
jauniems. Todel, patikros kolonoskopija labai senyviems pacientams turi biti

atlickama tik kruopsciai jvertinus galimg naudg ir rizikg [127].
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Diagnostiniy kolonoskopijy metu storosios zarnos perforacijos dazniausiai
jvyksta dél slégio j storosios Zarnos sienelg, o pasirode ekstrakoloniniai
audiniai yra perforacijos poZymis. Vyresnis paciento amzius, moteriSka lytis,
divertikuliozé, buvusios pilvo operacijos ir Zarny nepraeinamumai yra rizikos

veiksniai galintys lemti Zarnos perforacija kolonoskopijos metu.

N.Samalaviciaus ir kolegy retrospektyviniame tyrin€jime iSanalizuoti
duomenys i§ 14 Lietuvos ligoniniy apie kolonoskopijas atskleidé, kad su
kolonoskopijomis susijes perforacijy daznis yra 0,07 proc., diagnostiniy
kolonoskopijy metu — 0,056 proc. Tyrimo duomenimis 56 882 diagnostiniy ir
terapiniy kolonoskopijy metu keturiasdecimcéiai ligoniy buvo perforuota storoji
zarna. DaZniausia perforacijos vieta (70 proc.) buvo riestiné Zarna bei
rektosigminé Zarnos dalis, o pacienty amziaus vidurkis, kuriems jvyko $i
komplikacija apie 70 mety. Sesi pacientai po chirurginiy komplikacijy mire,
visiems jiems buvo atlickama diagnostiné kolonoskopija, taigi bendras
mirStamumas po chirurginiy intervencijy dél kolonoskopijos sukelty

perforacijy yra 15 proc.[128].

Vienos sisteminés apzvalgos ir metaanalizés duomenimis 65 mety ir
vyresniems pacientams bendras virSkinamojo trakto komplikacijy daznis yra
26,0 proc. (95 proc. PI, 25,0-27,0), 1,0 proc. (95 proc. PI, 0,9-1,5) perforacijy,
6,3 proc. (95 proc. PI, 5,7-7,0) kraujavimo, 19,1 proc. (95 proc. PI, 18,0-20,3)
kardiovaskuliniy bei plauciy komplikacijy daznis ir 1,0 proc. (95 proc. Pl, 0,7-
2,2) mirtingumo. 80 mety pacientai ir vyresni turi dar didesnj perforacijy daznj,
kuris siekia 1,6 proc. (95 proc. PI, 1,2-2,1) [129].

Vis dazniau KS metu naudojamas gilus slopinimas ir nuskausminimas
vaistais, dél ko galimos nepageidaujamos reakcijos. Vieno tyrimo duomenimis
nustatyta, kad komplikacijy rizika KS metu yra didesné taikant anestezijg (0,22
proc. (95 proc. PI, 0,18-0,27)) , nei jos netaikant (0,16 proc. (95 proc. Pl 0,14-
0,18), p < 0,001)). Taikant anestezija KS metu yra didesné aspiracijos bei
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aspiracinés pneumonijos rizika (0,14 proc. (0,11-0,18)), nei jos netaikant ( 0,10
proc. (0,08-0,12), p = 0.02) [130].

D.A.Pendsesas su kolegomis savo apZvalgoje apibendrings trijy
daugiacentriniy tyrimy duomenis teigia, kad KTK metu Kklinikiniais
simptomais pasireiSkianciy perforacijy daznis yra 0,015 proc., o perforacijy
reikalaujanciy skubios operacijos daznis yra 0,012 proc. Tai reiSkia, kad KTK

yra saugesnis tyrimas nei KS dél re¢iau pasitaikanciy $iy komplikacijy [131].

I1l.  TYRIMO MEDZIAGA IR METODAI

Vilniaus regioninis bioetikos komitetas iSdave leidimg atlikti §ig studijg (Nr.

158200-07-366-93). ( Priedas 1 ).

Tiriamoji medZziaga rinkta nuo 2011 mety birZelio mén. iki 2013 mety
geguzés men. VS| Vilniaus Universiteto ligoninés SantariSkiy klinikos

Radiologijos ir branduolinés medicinos centro III-iame Radiologijos skyriuje.

Itraukimo kriterijai:

1. 50-74 mety asmenys, kurie dalyvauja SZV ankstyvos diagnostikos

programoje.
2. Asmuo samoningas, gali vykdyti paliepimus, sulaikyti kvépavima.
3. Asmuo pasirasgs informuoto asmens sutikimo forma.

Nejtraukimo kriterijai:

1. Asmenys, kurie nedalyvauja SZV ankstyvos diagnostikos programoje.

2. Pacientas nestabilus, nesgmoningas, nevykdo paliepimy, negali sulaikyti

kvépavimo.

3. Asmuo nesutinka dalyvauti tyrime ir nepasirasé informuoto asmens sutikimo

formos.
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4. Alergija jodo kontrastiniam preparatui.

6. Zinomas inksty funkcijos sutrikimas.

1. Tyrimo dizainas ir dalyvaujantieji
1.1 Tiriamieji asmenys

Tyrime dalyvavo 102 tiriamieji su teigiamu FOBT atsakymu ir
dalyvaujantieji SZV ankstyvos diagnostikos programoje, kuriems buvo atlikti
KTK ir KS tyrimai. KS tyrimas i§ 102 dalyvavusiyjy tyrime pilnai atliktas 101

tiriamajam, todél tolimesnéje duomeny analizéje dalyvavo 101 tiriamasis.

1.2 Tyrimo eiga
1 schema. Tiriamyjy tyrimy eiliSkumas.
Tyrime kvieciami dalyvauti pacientai su teigiamu FOBT

!

Informuoto asmens sutikimo formos pasiraSymas (n=102)

!

Kompiuterinés tomografijos kolonografijos tyrimas (n=102)

!

Pilnas kolonoskopijos tyrimas (n=101)

{

Kompiuterinés tomografijos kolonografijos ir

kolonoskopijos duomeny analizé (n=101)
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2. Tyrimo metodai
2.1 Paciento demografiniy duomeny registravimas

Surinkti tiriamojo duomenys apie amziy, lytj, Gigj, svorj, apskai¢iuotas kiino
masés indeksas (KMI) pagal formule: KMI = Kiino masé (kg) / aigis (m x m).
Vadovautasi reikSmémis — KMI <18,5 — per mazas svoris; 18,5-24,9 —

normalus svoris; 25-29,9 — antsvoris; >30 — nutukimas.

2.2 KTK tyrimas ir jo metodika
2.2.1 Zarnyno paruosimas

Kelias dienas prieS storosios zarnos tyrimus pacientai naudojo mazai
skaiduly turintj maista, dieng prie§ tyrimg zarnyng valési vidurius
liuosuojanciais vaistais (Fortrans 3-4 litrai arba Cololyt 3 litrai pagal
instrukcijas). Geriamo kontrastinio preparato Zarnyno valymosi metu

nenaudota.

2.2.2 KTK tyrimas skenuojant pacientq daugiapjiuviu kompiuteriniu

tomografu

KTK tyrimai atlikti Vilniaus Universiteto ligoninés Santariskiy kliniky
Radiologijos ir branduolinés medicinos centre Ill-iame Radiologijos skyriuje
16 sluoksniy kompiuteriniu tomografu ,,GE LightSpeed Pro* (General
Electric Healthcare, Milwaukee, WI, JAV). Tyrime dalyvaujancio asmens
paruos§imag skenavimui ir KT skenavimg atliko III-io Radiologijos skyriaus
radiologijos technologés. Ligoniui gulin¢iam ant KT aparato stalo prie§
skenavimg per iSangg | tiesigja zarng jkiSus vienkartin} antgal} rankiniu bidu
pompa jpista kambario oro iki paciento tolerancijos (~700-900 cm3). Atlikus
KT apzvalging topogramg pacientui, gulin¢iam ant pilvo, jvertinta ar

pakankamas oro Kiekis storojoje Zarnoje, jei iSsiptitimas nepakankamas — atlikti
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keli papildomi oro jputimai (1 paveikslas). Pacientai skenuoti dviejose

padétyse — pirma gulintys ant pilvo, po to gulintys ant nugaros.

1 paveikslas. KT topogramos. KT topograma pacientui gulint ant pilvo (a) ir

ant nugaros (b).

KTK skenavimo parametrai: rentgeno spinduliy vamzdzio vieno apsisukimo
trukmé 0,7 s, pjuvio storis 1,25 mm, rentgeno vamzdzio jtampa 120 kV,
rentgeno spinduliy vamzdzio srové pacientui gulint ant nugaros 120 mA
(efektyvi srové 48 mAs) ir gulint ant pilvo 500/600 mAs (efektyvi srové
200/240 mAs) priklausomai nuo paciento svorio; skenavimo apimtis nuo

diafragmos skliauty iki tarpvietés (6 lentelé).
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6 lentelé. KTK metu naudoti skenavimo parametrai.

GE LightSpeed Pro16*

Kolimacija 16 x1,25

Rentgeno spinduliy 120 kV

vamzdzio jtampa

Pitch 1,75

mA 120 mA (48 ef mAs) ;500/600 mAs 1+ (200/240
ef mA)

Pjtvio storis 1,25 mm

Rentgeno spinduliy 0,7s

vamzdZio vieno

apsisukimo trukmé

* GE LightSpeed Prol16 (General Electric Healthcare, Milwaukee, WI, JAV).

T pacientui gulint ant pilvo.

+1 pacientui gulint ant nugaros / su kontrastiniu preparatu.

Skenuojant  pacienta, gulintj ant nugaros, naudotas intraveninis
kontrastavimas nejonine kontrastine medziaga, kuri SvirkSta pacientui j
periferine alkiinés duobés poodzio veng, 3 ml/s greiCiu naudojant automatinj
svirksta (Ulrich Ohio tandem; Ulrich GmbH & Co, Ulm, Vokietija), dozuojant
pagal kiino mas¢ 1-1,5 ml/kg kiino svorio. Skenavimo pradzia nustatyta su 60

sekundZiy laiko atidéjimu.

2.3 KTK vaizdy analizé

KT nuskenuoti vaizdai persiysti | radiologing darbo stotj ,,Advanced
Workstation 4.2 (GE Milwaukee, WI, USA), 0 gauty vaizdy apdorojimas ir
vertinimas atliktas ,,Advanced CTC* programine jranga. Visus KTK tyrimy
vaizdus vertino vienas tyréjas — disertanté. Minéta programine jranga KTK
vaizdai vertinti naudojant skersinius vaizdus (angl. axial images);
daugiaplokstumines rekonstrukcijas (angl. multiplanar reconstruction) ir trijy

dimensijy (3D) vaizdus.
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2.3.1 Pakitimy storojoje zarnoje vertinimas KTK vaizduose

Storojoje Zarnoje esanCiy pakitimy pozymiams apraSyti taikyta KT
kolonografijos aprasymo ir duomeny sistema (C-RADS), kuri naudojama pagal
Virtualios kolonoskopijos darbo grupés priimtg bendra 2005 mety susitarimg
[101].

2.3.1.1 Pakitimo dydis (mm) — matuoti pakitimai 6 mm ir didesni,
matuojant vieng didziausig polipo ar tumoro masés (>3cm) matmenj (iSskyrus

JOo kojyte, jei ji yra) bet kuriuose — 3D (2 pav.) arba daugiaplok§tuminés

rekonstrukcijos vaizduose ( 3 pav.).

2 paveikslas. KTK 3 D vaizde pamatuotas iskilus polipas.
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10.0 mm (2D): ‘.

3 paveikslas. KTK daugiaplokstuminés rekonstrukcijos vaizde pamatuotas

18kilus polipas.

Pamatuoti storosios Zarnos polipai ir tumoro masés pagal dyd; suskirstyti |
tris grupes (4 paveikslas). Pakitimy dydziy suskirstymo klasifikacija pritaikyta
remiantis C-RADS [101].

1 grupé - visi >6 mm dydZio

pakitimai

I 1
2 grupé — 6-9 mm dydzio 3 grupé - >10 mm dydZio

pakitimai pakitimai

4 paveikslas. Storosios zarnos pamatuoty pakitimy suskirstymas j dydzio

grupes.
2.3.1.2 Apibudinama pakitimo (polipo) morfologija:
- i8kilus (angl. sessile) — polipai placiu pagrindu, kuriy plotis didesnis uz

vertikaly matmeny;
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- su kojyte — polipai turintys atskirg kojyte;

- plokscias — polipas, kurio vertikalus aukstis yra mazesnis nei 3 mm auksc¢iau

aplinkinés supancios storosios zarnos gleivinés pavirsiaus.
2.3.1.3 Pakitimo vieta:
pakitimo vieta nusakyta pagal skirstomus Sesis storosios Zarnos segmentus:
tiesiojoje Zarnoje, riestinéje Zarnoje, nusileidzianciojoje ZarnoOje, skersin¢je

zarnoje, kylanc¢iojoje Zarnoje, aklojoje Zarnoje.
2.3.1.4 Pakitimy tankis:

] studijos duomenis jtraukti tik ,,minks$tyjy audiniy tankio* pakitimai, t.y.
+100+300 Haunsfildo vienety (HV) ribose (konkrecios skaitinés HV reikSmés j

tiriamyjy duomeny analiz¢ netrauktos).

Kiekvieno studijos dalyvio radiniai storojoje zarnoje atsizvelgiant j minétus
pozymius suklasifikuoti pagal C-RADS siiilomg skale j atskiras kategorijas (7

lentelé).

7 lentelé. Pakitimy, esanéiy storojoje Zarnoje, Kategorijos pagal C-RADS
[102].

Kategorija | Apibudinimas Pavyzdziai

CO Nepakankamas iStyrimas Nepakankamas pasiruoSimas—
negalima ekskliuduoti
pakitimy >=10mm déel
skysc¢iy/iSmaty;
Nepakankamas iSpiitimas—
vienas ar daugiau segmenty

sukrite abiejose pozicijose

Cl

Normali storoji Zarna ar
nepiktybiniai pakitimai

Neéra polipy >6mm
Lipoma ar divertikulai

C2

Vidutinis polipas ar neaiskis
(neapibrézti) radiniai

Vidutinis polipas 6-9mm, <3
vnt.;

Neaiskis radiniai, negalima
ekskliuduoti polipy >=6mm
techniskai adekvaciame
tyrime
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C3

C4

Polipas, gali biiti pazengusi Polipas >=10mm;

adenoma >=3 polipai, kiekvienas jy 6-9
mm

Storosios Zarnos mase, tikétina Pakitimai siaurina Zarnos

piktybiné spindj, ekstrakoloninis
plitimas

8 lentelé. Pakitimy esanciy uz storosios zarnos kategorijos pagal C-RADS

[101].
Kategorija | Apibidinimas Pavyzdziai
EO Yra vaizdo artefakty, ekstrakoloniniy | Netaikoma
mink$tyjy audiniy vertinimas yra labai
ribotas
El Normalus tyrimas arba anatominis Kair¢ retroaortiné inksto
variantas vena
E2 Kliniskai nereikSmingi radiniai Paprastos kepeny ir
inksty cistos
E3 Galimai nereikSmingi pakitimai; Kompleksiné arba
nepakankamai charakterizuojami didelio tankio inksto
cista
E4 Tikétina svarbus radiniai Aortos aneurizma,

limfadenopatija,
netaisyklingai apkalkéje
plauciy zZidiniai >=6 mm
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2.3.3 KTK tyrimo kokybés vertinimai
2.3.3.1 Storosios Zarnos iSpitimo oru vertinimas

Storosios zarnos iSsipiitimas vertintas adaptavus de Haano ir bendraautoriy
naudotg metodika [51], pagal kurig 2D KT vaizduose ligoniui gulin¢iam ant
nugaros ir ant pilvo, atskirai jvertintas kiekvienas storosios zarnos segmentas —
akloji, kylancioji, skersiné, nusileidziancioji, riesting ir tiesioji Zarna.

Kiekviename storosios zarnos Segmente Vertintas iSsipiitimas 0-3 tasky
skaléje (pagal blogiausiai i$sipfitusia Zarnos dalj) (9 lentelé). Sioje skaléje
atskiri Zarnos segmentai vertinti ligoniui gulint ant pilvo ir ant nugaros, kur
fiksuotas didesnis iSsipiitimo balas. Vertinimo pagal grupes pavyzdziai

pateikiami 5 a—d paveiksluose.

9 lentelé. Storosios zarnos i$sipiitimo oru vertinimo skalé.

Balai | Zarnos spindzio issipiitimo jvertinimas SpindZio issipitimas
procentais
0 subliuskes Zarnos spindis ar labai blogai | <25%
18siplites
1 blogai issipttes 25-50%
2 pakankamai iSsipiites 50-75%
3 optimaliai i$sipiites >75%
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a) 0 baly (0-25% issiptitimas)
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c) 2 balai (50-75% iSsipiitimas)

Qg.‘_

d) 3 balai (75-100% iSsiptitimas)

5 a—d paveikslai. Storosios zarnos i$sipttimo vertinimo skalés pavyzdziai: (0-3
balai).

50



Pagal auks¢iau minétg baly sistemg atliktas bendras visos storosios zarnos
i$sipiitimo kokybinis jvertinimas sumuojant visy zarnos segmenty i$sipiitimo

balus (10 lentelé).

10 lentelé. Storosios zarnos iSsipiitimo kokybés jvertinimas pagal baly suma.

Storosios Zarnos | Baly suma

issipitimo kokybe

Bloga 0—11 arba nors vienas Zarnos segmentas 0 baly
Patenkinama 12-15

Gera 16

Labai gera 17

Puiki 18

2.3.3.2 Storosios zarnos issivalymo kokybés vertinimas

Kiekviename storosios Zzarnos segmente (akloji, kylancioji, skersing,
nusileidziancioji, riesting, tiesioji Zarna) jvertintas zarny turinio likuciy
buvimas (taip / ne) ir pagal tai nustatyta storosios zZarnos iSsivalymo kokybé

naudojant kokybine skale (11 lentelé):

11 lentelé. Storosios Zarnos iSsivalymo kokybés jvertinimo skalé pagal Zarnyno

turinio liku¢iy buvima:

ISsivalymo | Zarny turinio likuciai

kokybé

Labai bloga | Visuose $esiuose ar penkiuose Zarnos segmentuose

Bloga Keturiuose zarnos segmentuose

Patenkinama | Trijuose Zarnos segmentuose

Gera Dviejuose zarnos segmentuose

Labai gera | Viename Zarnos segmente

Puiki Néra zarny turinio likuciy

Storojoje Zarnoje iSmaty likuciai gali imituoti polipoidinius darinius (6

paveikslas).

51




BU S@lEL 1ilnestoiz o157 Sy
. [R] B

6 paveikslas. KTK vaizduose (a—b) aplink ileocekalinj voztuvg matomi iSmaty
likuciai (#3).

2.3.4 Storosios anatominiy ypatumy — ilgio — vertinimas KTK vaizduose

Storosios zarnos ilgis matuotas KTK darbine programine jranga (angl. GE
Advanced Workstation 4.2 06 Advanced CTC), kuri atlicka storosios zarnos 3 D
rekonstrukcijas nustatydama ir nubrézdama storosios Zarnos spindyje centring

linijg. Pagal $ig nubréZzta centring linijg galima matuoti zZarnos ilgj, kurio atskaitos
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tasSkai matavimams buvo anorektalinés jungties sritis ir aklosios Zzarnos

zemiausias dugno taskas (7 a pav. ir 7 b pav.).

7 air 7 b paveikslai. Trijy dimensijy KTK Zemélapiai, kuriuose matome

nubrézta centring linija.
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2.4 Paciento tolerancijos KTK tyrimui jvertinimas

2.4.1 Po KTK tyrimo studijos dalyviams buvo pateikta klausimyno anketa.
Joje buvo prasoma apibiidinti savo savijautg tyrimo metu 6 baly skaléje (12

lentelé):

12 lentelé. Paciento tolerancijos KTK tyrimui apibiidinimo ir jvertinimo skalé.

Paciento tolerancija KTK tyrimui Balai

Labai bloga

Bloga

Patenkinama

Gera

Labai gera

OO WN|F

Puiki

2.4.2 Antrojoje klausimyno dalyje studijos dalyvis uzpildé KTK tyrimo

metu jvardijamus subjektyvius savo pojucius (13 lentelé):

13 lentelé. Studijos dalyvio KTK tyrimo metu jvardijamy pojuciy klausimyno

lentelé.

Pojiitis KTK tyrimo metu Atsakymas
Skausmas taip/ne
Pilvo tempimas taip/ne
Pilvo putimas taip/ne
Pilvo raizymas taip/ne

Be jokio diskomforto taip/ne

2.5 KS tyrimo atlikimas ir KTK bei KS duomeny sugretinimas

KS tyrimo rezultatai vertinti kaip ,,auksinis standartas”. KS tyrimai atlikti
Vilniaus Universiteto ligoninés SantariSkiy kliniky Endoskopinés diagnostikos
ir minimaliai invazinés chirurgijo skyriuje. Juos atliko pilvo chirurgas

endoskopuotojas ir gastroenterologai endoskopuotojai. Visi kolonoskopijos
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tyrimai buvo atlickami tg pacig po jau atliktos KTK procediiros dieng
standartine procediiros metodika taikant intravening nejautrg, Standartiniu
videokolonoskopu CF-Q165L (Olympus,Vokietija). KS atliktos standartine
metodika jvertinant kiekvieng Zarnos segmentg ir ten esancius pokycius.
Tyrima atlikes endoskopuotojas i§ anksto buvo informuotas apie KTK radinius,
kad galéty sugretinti juos su KS radiniais. | tyrimag jtraukti tik tie pacientai,

kuriems KS buvo atlikta pilnai, t.y. apziiiréta visa storoji zarna.

I analizg jtraukti visi KS ir KTK tyrimy radiniai, t.y. >6 mm dydzio polipai ir
>3 c¢m tumoro masés. KS metu rasty pakitimy dydis vertintas milimetrine
liniuote, jei jie pasalinti ir iStraukti, o jei i§ pakitimo paimta biopsija — jo dydis

jvertintas vizualiai iSmatuojant endoskopiniu instrumentu.

Pakitimai rasti KTK metu, bet neaptikti KS metu laikyti kaip klaidingai
teigiami, o pakitimai nustatyti KS metu, bet neaptikti KTK metu — klaidingai
neigiami. Jei, palyginus Siuos du tyrimus, tame pacCiame zarnos segmente
pakitimas yra tokiy pat morfologiniy pozymiy ir dydzio (su 1 mm nuokrypiu),
jis laikytas tuo paciu polipu ar mase, ir rezultatas vertintas kaip teisingai
teigiamas. Jei KTK ir KS metu tame pafiame zarnos segmente pokyciy

nerasta, rezultatas laikytas teisingai neigiamu.

Atlikus histologinius tyrimus rasti pakitimai suskirstyti j neneoplastinius
polipus (hiperplastiniai, uzdegiminiai), adenomas (dantyta, tubuling,
tubuliovilioziné ar viliozin¢) ir karcinomas (neinvazing ir invaziné). Adenomos
skirstytos 1 neneoplastines (dantytos) ir neoplastines (tubuling, tubuliovilioziné

ar viliozing). Jei patologijos nerasta, vertinta kaip norma [132, 133].

3. Statistiné analizeé

Statistinius skaiiavimus atlikome naudodami SPSS Statistics 17.0 statistinj

paketa.
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Vertinant KTK gebéjimg aptikti dariniy buvimg pacientams, lyginant §j
tyrimo metoda su KS metodu, jvairiems dariniy dydziams (> 6 mm, >10 mm ir
t.t.) apskaiciuotas jautrumas, specifiSkumas, teigiama ir neigiama prognostinés
vertés. Vertinant dariniy aptikimg (konkretaus darinio aptikimas arba
neaptikimas), apskaiCiuotas jautrumas ir teigiama prognostiné verte. Pateikiami

95 proc. pasikliovimo intervalai.

KTK jautrumas, rodantis tyrimo galimybe teisingai identifikuoti skirtingo
dydzio polipus ir mases, apskaiciuotas pagal formule:

teisingai teigiami atvejai (n) x 100
teisingai teigiami atvejai (n) + klaidingai neigiami atvejai (n) proc.

Jautrumas =

KTK specifiSkumas, rodantis Sio tyrimo galimybe teisingai identifikuoti
nesamus storosios zarnos polipus ir mases, apskaiciuotas pagal formule:

teisingai neigiami atvejai (n) x 100

SpecifSkumas =

klaidingai teigiami atvejai (n) + teisingai neigiami atvejai (n) proc.

Teigiama prognosting tyrimo verté atspindi Storosios Zarnos skirtingo dydZzio
polipy ir masiy patvirtinimo KS tyrimu tikimybe, kuomet ji nustatyta KTK
metu:

teisingai teigiami atvejai (n) x 100
teisingai teigiami atvejai (n) + klaidingai teigiami atvejai (n) proc.

TPV =

Neigiama prognostiné tyrimo verté rodo, kokia yra tikimybé, kad KTK metu
nenustacius storosios zarnos polipy ir masiy, tai bus patvirtinta ir KS tyrimu:

teisingai neigiami atvejai (n) x 100

NPV =

klaidingai neigiami atvejai (n) + teisingai neigiami atvejai (n) proc.

Tolydiems kintamiesiems yra apskaiCiuoti vidurkiai ir standartiniai
nuokrypiai arba medianos ir kvartiliai (Q1; Q3), jei rodikliai néra normaliai
pasiskirste. Kategoriniams rodikliams pateikiami procentai. Grupéms palyginti
naudotas neparametrinis Mann-Whitney kriterijus. Visur pateikiamos dvipusés

p reikSmeés. ReikSmingumo lygmuo — 0,05.
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Imties dydZio nustatymas

Tikrinama hipotezé Hyp:S5y = Sya, Kurios alternatyva Hy:Sy = Sya, Sy —
tikétinas analizuojamo diagnostinio metodo jautrumas, Sys- maZiausias

priimtinas apatinis jautrumo 1 — a-ojo pasikliovimo intervalo rézis.

Imties dydis apskai¢iuojamas pagal formule:

(ZI—E \.'5;\'.'(1 - 511.'.'} + Zl_ﬂ._-x.'a(shr - 6}(1 - 5;.'.' + 6}:]

=
L

O

n =

Remiantis literatira [26], KTK tyrimo jautrumas turéty buti apie 88 proc. ir
apie 91 proc. specifiSkumas. Laikome, kad apatinis 95 proc. pasikliovimo rézis
jautrumui turéty biti ne mazesnis nei 78 proc., 0 specifiSkumui — 81 proc., t.y.
& = 0,1. Pasirinkta tyrimo galia 80 proc., t.y. 1 — g = 0,80, pasikliovimo lygmuo

@=0,05,ty. 1 —a =095 Z; g = 0842, z;_» = 1,645,

(0,842 x /0,88 X 0,12 + 1,645 X /0,78 X 0,22) .
Nipurrumui = 0.01 A 92

(0,842 x 40,91 X 0,09 + 1,645 x /0,81 X 0,19)" .
Nenoei Fitlumui — 0.01 ~

79

Kad bty tenkintos pasirinktos prielaidos mums uztenka 92 pacienty imties.

IV. REZULTATAI
1. Studijos dalyviy demografiniai duomenys

Tyrime dalyvavo 101 pacientas, kuriy amziaus mediana buvo 64 metai. I$
duomeny, pateikty 8 paveiksle, matyti, kad daugiausia istirta pacienty, kuriems

70 ir daugiau mety, t.y. 26,7 procenty. Pagrindinj tiriamyjy srautg sudaré
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pacientai, kuriems vir§ 60 mety (69,3 proc. visy

dalyvavusiy). Motery

dalyvavo 62,4 proc. (n=63), t.y. kiek daugiau nei vyry.

35

30

25

20

BV
21,8

15

Procentai, %

10

20,8
169 i
i T

13,9
i T
<55 55-59 60 - 64

Amiiaus grupés

65-69

26,7
70+

8 paveikslas. Tiriamosios grupés pacienty pasiskirstymas pagal amziaus

grupes.

I8 9 paveikslo duomeny matyti, kad normalaus kiino svorio pacienty buvo tik

trecdalis dalyvavusiyjy (N=33; 32,7%). Daugiau nei trecdalis (36,6 proc.)

pacienty turéjo antsvorj, o beveik trec¢dalis buvo nutuke (26,8 proc.). Tai yra

daugiau nei pusé pacienty (n=64; 63,4 proc.) turéjo su svoriu susijusiy
problemy.

N
%]

[y
9]

Procentai, %
N
S

=
o

9]

o

36,6
32,7
218
4 5
<185 18,5 - 24,9 25-29,9 30-34,9 35+
KMI grupés

9 paveikslas. Tiriamosios grupés pacienty pasiskirstymas pagal kiino masés

indeksa.
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Pacienty pasiskirstymas pagal amziy, kiino masg, igj ir kiino masés indeksa
(KMI) pateikiamas 15 ir 16 lentelése.

15 lentele. Pacienty amziaus, kiino mases, tigio ir KMI reikSmiy apskaiciuoti
vidurkiai.

Rodiklis Vidurkis = SN (min — max)
Amzius* 64; 57,5 - 70 (50 — 74)
Kiino masé 76,5 £ 16,6 (44 —122)
Ugis 168,2 + 8,9 (152 —191)
KMI 26,9 +4,7 (16,4 — 37,7)

* mediana; Q1 — Q3 (min —max)

16 lentelé. Pacienty pasiskirstymas pagal lyti, amZaus grupes ir KMI.

Rodiklis N (procentai, %) | N | Procentai
Lytis Moterys 63 (62,4%) | 63 62,4
Amzius | <55 14 (13,9%) | 14 13,9
55 - 59 17 (16,8%) | 17 16,8
60 — 64 21 (20,8%) | 21 20,8
65 — 69 22 (21,8%) | 22 21,8
70+ 27 (26,7%) | 27 26,7
KMI > 30 | Taip 27 (26,7%) | 27 26,7
KMI <185 4(4%) | 4 4
normalus | 18,5-24,9 33 (32,7%) | 33 32,7
antsvoris | 25-29,9 37 (36,6%) | 37 36,6
nutukimas | 30 — 34,9 22 (21,8%) | 22 21,8
35+ 5(5%) | 5 5

2. KTK pakitimai storojoje Zarnoje

IS 17 lentelés ir 10 paveikslo duomeny matome, kad kiek daugiau nei pusé
radiniy (50,5 proc.) storojoje Zzarnoje buvo CI1 kategorijos — t.y. storojoje
zarnoje 1§ visO nebuvo matomy pakitimy, nebuvo >6 mm dydzio polipy arba

matomi pakitimai buvo nepiktybiniai (pvz.: divertikulai, lipoma).
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17 lentelé. Pakitimy storojoje Zarnoje daznis ir pasiskirstymas pagal kategorijas
(C0-4) vadovaujantis C-RADS.

Rodiklis i i
N (procentai, %) | N | Procentai

C-RADS
Co 2 (2%) | 2 2
C1 51 (50,5%) | 51 50,5
C2 18 (17,8%) | 18 17,8
C3 22 (21,8%) | 22 21,8
c4 8(7.9%) | 8 7.9
Storosios Zarnos radiniai (C-RADS)
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10 paveikslas. Grafiskai pavaizduotas pakitimy storojoje Zarnoje daznis ir

pasiskirstymas pagal kategorijas (C0—4) vadovaujantis C-RADS.

2.1. KTK tyrimo jautrumas, specifiskumas, TPV ir NPV lyginant su KS

>6 mm pakitimams (polipams ir maséms) vienam pacientui

11 paveiksle matyti KTK ir KS tyrimais rasty ir nerasty >6 mm dydzio
pakitimy vienam pacientui pasiskirstymas, o 18 lentel¢je — suskaiciuoti KTK

tyrimo tikslumo rodikliai.
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101 pacientas su teigiamu FOBT

kuriems atlikta KTK ir KS

47 pacientams (46,5 proc.) rasti pakitimai 26 54 pacientams (53,5 proc.) nerasta pakitimy
mm (visi polipai 26mm kartu su masémis) >6 mm (visi polipai 26mm kartu su masémis)
KTK metu KTK metu
46 pacientams (45,5 proc.) rasti pakitimai 26 55 pacientams (54,5 proc.) nerasta pakitimy
mm (visi polipai 26mm kartu su masémis) KS >6 mm (visi polipai 26 mm kartu su masémis)
metu KTK TPV 93,6 proc. KS metu KTK NPV 96,3 proc.

11 paveikslas. KTK ir KS tyrimais nustatyti >6 mm pakitimai vienam

pacientui.

18 lentelé. KTK tyrimo jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV lyginant su

kolonoskopija >6 mm pakitimams vienam pacientui.

% 95 % PI
Jautrumas 95,7 85,2 99,5
SpecifiSkumas 94,5 84,9 98,9
TPV 93,6 82,5 98,7
NPV 96,3 87,3 99,5

2.2. KTK tyrimo jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV lyginant su

kolonoskopija >10 mm pakitimams (polipams ir maséms) vienam pacientui

12 paveiksle matyti KTK ir KS tyrimais rasty ir nerasty >10 mm dydzio
pakitimy vienam pacientui pasiskirstymas, o 19 lentel¢je — suskaiciuoti KTK

tyrimo tikslumo rodikliai.
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101 pacientas su teigiamu FOBT

kuriems atlikta KTK ir KS

| |
33 pacientams ( 32,7 proc.) rasti pakitimai 210 68 pacientams ( 67,3 proc.) nerasta pakitimy 210
mm (visi polipai >10mm kartu su masémis) KTK mm (visi polipai 210mm kartu su masémis) KTK
metu metu
30 pacienty ( 29,7 proc.) rasti pakitimai 210 71 pacientui ( 70,3 proc.) nerasta pakitimy 210
mm (visi polipai >10mm kartu su masémis) KS mm (visi polipai210 mm kartu su masémis) KS
metu KTK TPV 90,9 proc. metu KTK NPV 100 proc.

12 paveikslas. KTK ir KS tyrimais nustatyti >10 mm pakitimai vienam

pacientui.

19 lentelé. KTK tyrimo jautrumas, specifiskumas, TPV ir NPV lyginant su KS

>10 mm pakitimams vienam pacientui.

% 95 % PI
Jautrumas 100 83,3 100
Specifiskumas 95,8 88,1 99,1
TPV 90,9 75,7 98,1
NPV 100 92,2 100

2.3. KTK tyrimo jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV lyginant su KS

6-9 mm pakitimams (polipams) vienam pacientui

13 paveiksle matyti KTK ir KS tyrimais rasty ir nerasty 6-9 mm dydzio
pakitimy vienam pacientui pasiskirstymas, o 20 lenteléje — suskaiCiuoti KTK

tyrimo tikslumo rodikliai.
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101 pacientas su teigiamu FOBT

kuriems atlikta KTK ir KS

20 pacienty (19,8 proc.) rasti pakitimai 69 mm 81 pacientui (80,2 proc.) nerasta pakitimy 6—9
KTK metu mm KTK metu
22 pacientams (21,8 proc.) rasti pakitimai 6—9 79 pacientams (78,2 proc.) nerasta pakitimy 6—9
mm KS metu mm KS metu
KTK TPV 100 proc. KTK NPV 97,5 proc.

13 paveikslas. KTK ir KS tyrimais nustatyti 6-9 mm pakitimai vienam

pacientui.

20 lentelé. KTK tyrimo jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV lyginant su KS

6-9 mm pakitimams vienam pacientui.

% 95 % PI
Jautrumas 90,9 70,8 98,9
SpecifiSkumas 100 93,2 100
TPV 100 76,2 100
NPV 97,5 91,4 99,7

14 paveiksle pateikiamas grafikas su trims storosios zarnos pakitimy dydziy

grupéms paskaiciuotais KTK tyrimo tikslumo parametrais.
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A 93,6
< 90,9 A 90,9
Polipai >= 6mm ir masé Polipai 6-9 mm Polipai >= 10 mm ir maseé

< Jautrumas M Specifiskumas A TPV @ NPV

1

14 paveikslas. Bendras KTK tyrimo vienam pacientui jautrumo, specifiSkumo,

TPV ir NPV reikSmiy grafikas storosios Zarnos pakitimams trijose dydziy

grupése (angl. cut-off) .

2.4 KTK jautrumas ir TPV vienam storosios Zarnos pakitimui pagal

KS metu rastus pakitimus

2.4.1 Apskaic¢iuotas KTK jautrumas ir TPV >6 mm dydzio pakitimams

yra 93 proc. (95 proc. PI: 83 proc. — 98proc.) ir 89,8 proc. (95 proc. PI: 79,2

proc. — 96,2 proc.) atitinkamai.

2.4.2. Apskaicivotas KTK jautrumas ir TPV > 10 mm dydzio pakitimams

yra 96,8 proc. (95 proc. PI: 83,3 proc. — 9,9 proc.) ir 83,3 proc. (95 PI:67,2

proc. — 93,6 proc.) atitinkamai.

2.4.3. Apskaiciuotas KTK jautrumas ir TPV 6-9 mm dydzio pakitimams

yra 88 proc. (95 proc.Pl: 68,8 proc. — 97,5 proc.) ir 95,7 proc. (95 proc. PlI:

78,1 proc. — 99,9 proc.) atitinkamai.
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2.4.4. Apskaiciuotas KTK jautrumas ir TPV neoplastinei adenomai ir
karcinomai yra 95,3 proc. (95 proc. Pl: 84,2proc. — 99,4proc.) ir 100 proc. (95
Pl: 87,4 proc. — 100 proc.) atitinkamai.

IS viso dviems pacientams KS nustatyti du polipai >6 mm dydzio, kurie
nebuvo rasti KTK (klaidingai neigiamy rezultaty skai¢ius). Abu polipai buvo
riestingje Zarnoje ir priklausé 6-9 mm dydzio grupei. Pagal morfologinj tipg —
vienas polipas buvo plokséias, o kitas — iSkilus. Abiem pakitimy atvejais tai
buvo vilioziné ir tubuliovilioziné adenomos, nustatytos biopsijos rezultatais.
Abiem atvejais storosios Zarnos iSsipitimas tyrimo metu buvo puikus, iskilaus
polipo atveju riestin¢je zarnoje — Zarnyno pasiruoSimas buvo patenkinamas.

Visi > 10 mm dydzio pakitimai, kurie rasti KS metu, buvo rasti ir KTK metu.

Trims pacientams i§ viso buvo 4 pakitimai, kurie rasti KTK metu, bet
nepasitvirtino KS metu. Visi Sie klaidingai teigiami pakitimai priklausé >10
mm dydzio grupei. Trys pakitimai buvo aklojoje Zzarnoje, vienas — tiesiojoje.
Du pakitimai iskiliis ir po vieng — su kojyte ir plok$¢ig. Pacienty zarnynas Siuo
atveju buvo iSvalytas labai gerai arba gerai, o Zarnos iSpiitimas puikus, labai
geras arba geras. Aklojoje Zarnoje du pakitimai buvo kirmélinés ataugos bigés
(15 paveikslas), vienas pakitimas susijes su Krono liga, tiesiojoje Zarnoje —

vienas pakitimas — hemorojinis mazgas (16 paveikslas).
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15 paveikslas. KTK matomas iskilus polipas (#1 ir balta rodykle) aklojoje
zarnoje greta ileocekalinio voZtuvo (#2) panirgs skystyje yra kirmélinés

ataugos bigé (a—c), rasta KS metu (d).
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16 paveikslas. KTK metu greta iSangés rastas iSkilus polipas (#1) tiesiojoje
zarnoje (a—d), KS metu jvertintas kaip hemorojinis mazgas (#2-antgalis

iSangéje).

2.5 KTK ir KS rasty ir pasalinty pakitimy | ar paimtos biopsijos rezultatai
pagal histologinj tipg

I§ viso 37 (36,6 proc.) pacientams i§ 101 tirtyjy nustatyti 43 neoplastiniai
pakitimai — t.y. neoplastiné adenoma arba /ir karcinoma. Storosios zarnos
karcinoma KS metu nustatyta 8 pacientams (7,9 proc.). IS esamy pakitimy
turimos biopsinés medziagos, 9 pakitimy atvejais po histologinio iStyrimo

nustatyta storosios Zzarnos karcinoma (neinvazin¢ ir invazing¢), 34 -

67



neoplastinés adenomos. I§ 34 neoplastiniy adenomy — 23 tubulinés adenomos,

10 — tubuliovilioziniy adenomy, 1 — vilioziné adenoma.

Neoplastinés adenomos ir karcinomos pagal lokalizacija daZniausiai
nustatytos riestinéje zarnoje. 21 lentelé¢je pateikiama KS metu visi rasti

pakitimai, kuriems imtos biopsijos ar jie pasalinti, pagal histologinj tipa.

21 lentelé. KS metu rasty ir paSalinty pakitimy / ar paimtos biopsijos rezultatai

pagal histologinj tipg (i§ visy dydziy polipy ir masiy).

Pakitimy skaicius

Karcinomaf 9

Neoplastinés adenomos™ 34
-tubuliné 23
-tubuliovilioziné 10
-vilioziné 1

Neneoplastiniai polipai** | 7

* neoplastinés adenomos — tubulinés, tubulioviliozinés, viliozinés adenomos
** neneoplastiniai polipai — uzdegiminiai, hiperplastiniai polipai, dantytosios
adenomos

T neinvazinés ir invazinés karcinomos

17 paveiksle ir 22 lenteléje pateikta KS metu rasty pakitimy grafiskas
pasiskirstymas pagal histologija ir lokalizacijg skai¢iuojant procentais nuo visy

toje lokalizacijoje nustatyty pakitimy pagal tris histologinius tipus.
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M karcinoma MW neoplastiné adenoma ™ ne neoplastinis polipas
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17 paveikslas. KS metu rasty pakitimy pasiskirstymas pagal histologinj tipg ir

lokalizacija.

22 lentele. KS metu rasty pakitimy pasiskirstymas pagal histologinj tipg ir

lokalizacija.
neoplastiné ne neoplastinis
karcinoma adenoma polipas

Lokalizacija

Zarnoje n proc. n proc. n proc..
akloji 0 0,0 2 66,7 1 33,3
kylancioji 1 14,3 4 57,1 2 28,6
nusileidziancioji 0 0,0 0 0,0 1 100,0
riestiné 4 19 17 81 0 0,0
skersiné 1 25,0 1 25,0 2 50,0
tiesioji 3 23,1 10 76,9 1 7,1
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Pateikiame keletg klinikiniy pavyzdziy su pacientams, kuriy teigiamas FOBT
rezultatas, rastais pakitimais ir pseudopakitimais storojoje zarnoje (18-20

paveikslai).

Logk to Tarzze

Lut DFf

18 paveikslas. KTK tiesiojoje Zzarnoje rastas cirkuliariai zarnos spindj
siaurinantis tumoras (a—d). Radiniai patvirtinti KS metu, histologinis

atsakymas — vidutiniSkai diferencijuota adenokarcinoma G2.
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19 paveikslas. KTK metu riestin¢je Zarnoje rastas 8 mm polipas ant kojytés (a—
b). KS tyrimo metu radiniai pasitvirtino, atlikus polipektomija — histologinis

atsakymas — tubuliné storosios zarnos adenoma.

20 paveikslas. 71 mety amziaus moteriai su teigiamu FOBT rezultatu KTK
metu riestinéje Zzarnoje rastas 14 mm dydzio iSkilus polipas (a-b) ant raukslés
(balta rodyklé¢), radiniai pasitvirtino KS metu (c). Biopsijos atsakymas —

adenokarcinoma tubulinéje adenomoje.
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3. KTK pakitimai uZ storosios Zarnos (ekstrakoloniniai)

Daugumai tiriamyjy (76,3 proc.) rasti pakitimai uz storosios zarnos. Beveik
ketvirtadaliui tiriamyjy, ty. 23,8 proc. (n=24), rasti kliniskai reikSmingi
pakitimai uz storosios zarnos. 42,6 proc. (n=43) visy tirlamyjy nustyti E2
kategorijos ekstrakoloniniai pakitimai, t.y. beveik pusei pacienty rasti kliniskai
nereikSmingi radiniai. Radiniai pagal ekstrakoloniniy pakitimy kategorijas
sugrupuoti 21 paveiksle.
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21 paveikslas. Ekstrakoloniniy radiniy daZnis ir pasiskirstymas pagal
kategorijas (E1-4) vadovaujantis C-RADS.

4. Storosios Zarnos issivalymo priklausymas nuo storosios Zarnos ilgio

Zarnyno i$sivalymo kokybé teigiamai jvertinta (gerai — labai gerai — puikiai)
— 90,1 proc. pacienty, neigiamai jvertinta (labai blobai — Dblogai -
patenkinamai) — 9,9 proc. pacienty. Apskai¢iuotas vidutinis storosios zarnos
ilgis — 159,78 cm (22 paveikslas).
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22 paveikslas. Storosios Zarnos ilgio reik§miy grafikas.
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23 paveikslas. Storosios zarnos i$sivalymo priklausymas nuo storosios zarnos

ilgio.
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Zarnos ilgis statistiSkai reik§mingai nesiskyré tarp teigiamai ir neigiamai
jvertinty pacienty grupiy pagal iSsivalymo kokybe (mediana [Q1; Q3]: 160
[140; 187] ir 158 [142,5; 174,5], p=0,964). (23 paveiklas).

5. Storosios Zarnos iSsipiitimas ir jo priklausymas nuo storosios Zarnos ilgio

Vertinant storosios zarnos iSsipiitimg pagal 2 lenteléje pateiktos skalés
duomenis, gauta, kad adekvatus storosios zarnos iSpiitimas vaizdy vertinimui
(iSpusta gerai / labai gerai / puikiai) pasiektas — 93,1 proc. pacienty (24

paveikslas).
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24 paveikslas. Zarnos issipatimo kokybés vertinimo pasiskirstymas grafigkai.
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25 paveikslas. Storosios zarnos i$siptitimo priklausymas nuo storosios zarnos
ilgio.

StatistiSkai sarySis nevertintas del netolygaus grupiy pasiskirstymo.

6. Paciento tolerancija ir pojiciai KTK tyrimo metu

Vertinant tolerancija KTK tyrimui pagal anketinius paciento duomenis
apskaiCiuota, kad bet kokius pojicius tyrimo metu turéjo — 93,1 proc.
tirlamyjy, 18 jy skausma jauté — 44,6 proc., tempimg — 65,3 proc., piitimg — 80,2

proc., raizyma — 54,5 proc. pacienty.

Vertinant tolerancijg tyrimui, teigiamai tyrimg vertino (gerai, labai gerai ir

puikiai) 62,4 proc. tirtyjy (26 paveikslas).
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26 paveikslas. Tolerancijos KTK tyrimui pacienty vertinimas.

6. 1. Paciento tolerancija KTK tyrimui priklausomai nuo storosios Zarnos
ilgio
StatistiSkai storosios zarnos ilgis nesiskyré ir tarp teigiamai (gerai, labai gerali,
puikiai) ir neigiamai (patenkinamai, blogai, labai blogai) toleruojanciy tyrima
pacienty (mediana [Q1; Q3]: 150 [140; 175] ir 158 [148; 174], p=0,283). Siose
dviejose tyrimo toleravimo grupése pacienty amzius taip pat statistiSkai
reik§mingai nesiskyré (mediana [Q1; Q3]: 63 [57,5; 69] ir 63 [56; 71],
p=0,817). (27 paveikslas).
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27 paveikslas. Paciento tolerancija KTK tyrimui priklausomai nuo storosios
zarnos ilgio.

7. Paciento efektinés dozés KTK tyrimo metu

Kompiuterinés tomografijos kolonografijos metu pacientui gauta vidutiné
efektiné dozé¢ buvo 21,4 £ 9,3 (max 44,7 - min 8,6) mSv. Efektiné dozé
suskaiciuota pagal formule: Efektiné dozé = DPL (angl. dose length product;
matuojama vienetais mGyxcm) x k, kur k=0.015 mSv/(mGyxcm) [134]. Pagal
KMI rezultatus nenutukusiy pacienty grupéje gauta vidutiné efektiné dozé
buvo 19,2 + 5,1 mSv, o nutukusiy grupéje — 27,4 =+ 6,1 mSv. Gauta vidutiné
efektiné dozé tarp Siy dviejy pacienty grupiy statistiSkai reik§Smingai skyrési ( p
< 0,001). (Priedas 2).
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V. DISKUSIJA IR REZULTATU APTARIMAS

KTK tyrimas sparciai iStobuléjo ir tapo labai efektyvus neinvazinis tyrimas
diagnozuoti SZV ir polipams [15, 96, 135]. Dauguma SZV ankstyvos
diagnostikos programy remiasi FOBT panaudojimu. [rodyta, kad Sis testas
sumazina mirtinguma nuo SZV [7]. SZV ankstyvos diagnostikos programos,
nuo 2009 mety pradétos vykdyti ir Lietuvoje, jy tikslas — pagerinti ankstyvyjy
stadijy i$aiskinamuma ir sumazinti mirtinguma nuo SZV [80]. Norint kad §i
programa buty efektyvi ir jgyvendinty savo tikslus, visy pirma tikslinés
asmeny grupés informavimo procentas turi siekti 95 proc., o minimalus
rekomenduotinas programoje dalyvaujanciyjy procentas — >45 proc., siektinas
— >65 proc [80]. Zinia, dél jvairiy priezas¢iy dalis SZV programoje pradéjusiy
dalyvauti asmeny, po teigiamo FOBT testo atsakymo neatvyksta j KS tyrimg ar
KS pilnai atlikti nepavyksta. Pagal ,,Europos SZV atrankinés patikros ir
diagnostikos kokybés uztikrinimo programos gaires“, KS tyrimas po teigiamo
FOBT rezultato turéty bati atliktas >90 proc. pacienty [73]. Todél matydami
Sig problemg ir norédami pagerinti pacienty, kuriy FOBT rezultatas yra
teigiamas, iStyrimg dél navikiniy dariniy nusprendéme pritaikyti alternatyvy

storosios zarnos KTK tyrima.

Misy studijoje KTK ir KS tyrimai buvo atliekami ta pacig dieng keliy
valandy skirtumu. Si tyrimo metodika pacientui lengvesné, nes nereikia
pakartotinio Zarnyno valymo. D¢l tokios tyrimy sekos pasirinkome KTK
tyrimus atlikti be iSmaty ir skyscio ,,zyméjimo* kontrastiniu preparatu ir taikyti
intravenin] kontrastavimg. ApraSytos dvi studijos su pacientais turinciais
teigiamg FOBT, kuriose iSmaty ,,zyméjimas® taip pat netaikytas, vienoje i$ jy
naudotas intraveninis kontrastavimas [83, 89]. Miusy nuomone, netaikant
iSmaty ,,Zyméjimo* kontrastiniu preparatu, intraveninis kontrastinis preparatas
turéty pagerinti dariniy, ypa¢ esanciy skystyje, vizualizacija. Tai byloja dviejy
studijy rezultaty palyginimas. Tose studijose netaikytas iSmaty ,,zyméjimas®,

taciau naudojant intraveninj kontrastavimg KTK tyrimo specifiSkumas buvo
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didesnis [83, 89]. KTK su intraveniniu kontrastavimu taip pat padeda

diagnozuoti ir detalizuoti ekstrakoloninius pakitimus.

Misy tyrime dalyvavusiy asmeny amziaus vidurkis buvo nedaug didesnis
(63,6 metai) nei panasiose literattiroje aprasomose studijose [82, 85, 90], — ¢ia
pacienty amziaus vidurkis buvo 60,5-61,6 metai. Misy tyrime motery
dalyvavo 62,4 proc. (n=63), t.y. kiek daugiau nei vyry, O aprasomuose

tyrimuose Sis pasiskirstymas buvo jvairus.

Misy tyrime rinkti duomenys ir apie pacienty svorj. Literatliroje nerasta
darby, tyrinéjusiy svorj tokiai KTK tiriamajai grupei. Sie surinkti duomenys
leido pastebéti, kad pacienty KMI vidurkis buvo 26,9, bet beveik trecdalis
tiriamyjy, kurie priklauso vyresniy asmeny amziaus grupei, buvo nutuke (26,8
proc.), — juy KMI buvo daugiau nei 30. Remiantis V.Kriaucionienés su
kolegomis atliktu tyrimu, kuriame nagrinétos Lietuvos suagusiy populiacijos
nutukimo tendencijos, matyti, kad 55-64 mety amziaus vyry KMI 2012 metais
vidutiniskai buvo 28,5, o motery — 29,4. Pastebima didéjanti nutukimo
problema analizuotu 1994-2012 m.m. laikotarpiu vyresniy vyry amziaus

grupéje [136].

Zvelgiant | miisy tyrimo eigoje storojoje Zarnoje rasty pakitimy daZnj ir
pasiskirstyma pagal kategorijas (C0-4) vadovaujantis C-RADS, C1 kategorijos
pacientai sudaré 50,5 proc. atvejy, t.y. rasta normali storoji Zarna ar
nepiktybiniai pakitimai, pvz., divertikulai. Lyginant Siuos duomenis su
,Storosios zarnos vézio ankstyvosios diagnostikos programos pirmaisiais
rezultatais Vilniaus Universiteto ligoninés Santariskiy klinikose* [79], Kali
atlikus KS pacientams po teigiamo FOBT (n=611) patologijos nerasta 56 proc.
Misy tiriamiesiems pacientams po KTK atlikus KS (n=101) patologijos
nerasta — 54,5 proc., t.y. 1,5 proc. maziau nei minétame darbe. Kitos literattiros
duomenimis patologijos tokiems pacientams KTK metu nenustatoma nuo 42
iki 54 proc. atvejy [82, 83, 87]. Taigi apie pusei tiriamyjy ligoniy po teigiamo

FOBT atsakymo storosios zarnos tyrimas biity nereikalingas.
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KTK tyrimo jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV vienam pacientui

Misy studijoje KTK jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV vienam
pacientui tirti trijose pakitimy — polipy ir tumoro masiy — dydzio grupése, t.y.
visi >6 mm pakitimai, 6-9 mm bei >10 mm pakitimai. Noréjome issiaiskinti, ar
pacientams, kuriy FOBT rezultatas teigimas ir kuriems yra didelé navikiniy
pakitimy tikimybe, galime patikimai pasidlyti KTK tyrimg vietoj KS, ir galbut
didelis tyrimo tikslumas bus pasiektas tik pradedant tam tikru pakitimy dydziu.
Literatiiroje rastose studijose, kurios tyrin¢gjo KTK tyrimo tiksluma,
lygindamos j; su KS FOBT teigiamg rezultatg turinCiy pacienty, maZziausias
tiriamy polipy dydis taip pat buvo nuo 6mm. Jvairiis tyrimai parodé, kad
didelio laipsnio displazija ar invazinis vézys yra daug dazniau aptinkami >10
mm pakitimuose [137]. Ne maziau 70 proc. atvejy SZV issivysto i3
prieSvéziniy adenominiy polipy, ir laikas, kuris reikalingas i§ adenomos
iSsivystyti ] karcinomg, gali trukti nuo 10 iki 20 mety. Nustatyta, kad
pazengusios adenomos daznis <Smm polipuose yra tik 0,5-0,9 proc., 6-9 mm
polipuose — 1,5-4,9 proc, 0 invazyvaus vézio daznis <5 mm polipuose — 0—
0,004 proc., 6-9 mm polipuose — 0-0,007 proc. [138-140].

Misy tyrimu nustatyta, kad turint visus >6mm dydzio pakitimus, KTK
jautrumas, specifiSkumas, TPV ir NPV vienam pacientui atitinkamai yra 95,7
proc. (95 % PI :85,2-99,5), 94,5 proc. (95 % PI: 84,9-98,9), 93,6 proc. (95 %
Pl: 82,5-98,7) ir 96,3 proc. (95 % PI: 87,3-99,5). Bet kai visus pakitimus nuo
6mm dydzio padalijome j dvi dydzio grupes, t.y. 6-9 mm (vidutinius polipus)
ir >10 mm dydzio pakitimus (didelius polipus), paaiskéjo, kad tiksliausias
KTK tyrimas gautas >10mm dydZio pakitimams, 6-9 mm dydZzio pakitimams
jautrumas siekia 90,9 proc., >10 mm — 100 proc. Tiriant pacienty grupe, kurios
FOBT rezultatas teigiamas, ir pakitimy tikimybé storojoje Zarnoje pakankamai
didele, atliekant KTK turi buti kuo mazesnis klaidingai neigiamy rezultaty
skai¢ius, t.y. NPV kuo artimesn¢ 100 proc. Misy darbe NPV >6 mm
pakitimams gauta 96,3 proc. (95 % PI: 87,3 — 99,5) ir nesiekia 100 proc., bet,
nustatant >10 mm dydZio pakitimus, ji gauta 100 proc. Taigi yra tikimybé, kad
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atlikus KTK 100 pacienty, dviems bus nenustatyti >6 mm dydzio pakitimai, —
misy atveju jie buvo 6-9 mm dydzio atkarpos grupéje, kur invazyvaus vézio
tikimybé praktiSkai lygi nuliui, o daznis gali siekti tik 0,007 proc. atvejy.
Skirstant pagal morfologinj tipg, vienas misy nerastas polipas buvo plokscias,
o kitas iSkilus. Kaip pateikia literatliros Saltiniai ploks$ciy pakitimy atvejais
KTK jautrumas gali kristi [141]. Sakamoto ir kolegy tyrime nustatyta, kad
KTK jautrumas >6mm plokstiems polipams yra kiek mazesnis — t.y. 87,5 proc.,
0 i8kiliems polipams gautas 91,7 proc. [142]. Abiem musy KTK klaidingai
neigiamy pakitimy atvejais pagal biopsijos rezultatus tai buvo viliozinés
adenomos. Abiem atvejais storosios Zarnos iSsipiitimo laipsnis klaidingai
neigiamiems rezultatams jtakos neturéjo, t.y. Zarnos iSsipttimas buvo puikus.
Bet vienu iSkilaus polipo atveju riestinéje zarnoje jtakos galéjo turéti

patenkinamas Zarnyno pasiruoSimas.

Esant teigiamam FOBT rezultatui, literatiiros Saltiniy duomenimis, KTK
jautrumas pacientui tiriant >6mm dydzio polipus, yra 88-95,5 proc. [82, 85,
86, 143]. Taigi musy tyrimo duomenys atitinka pateiktuosius literatiiroje. Bet
savo gautuose rezultatuose pastebime, kad musy tiriamai pacienty grupei,
kurios teigiamas FOBT rezultatas, KTK tyrimo jautrumas gaunamas didesnis
nei pateikiamas literatiiroje, kuomet pacientai neskirstomi j rizikos grupes, kur
bendras KTK tyrimo jautrumas svyruoja nuo 68 proc. [100] iki 70 proc. [98], 0
>6mm pakitimams — 76 proc. [17]. Misy nuomone, taip yra dél to, kad
pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas, paprastai yra randami didesni
pakitimai storojoje Zarnoje, kurie ir linke pakraujuoti. KTK bitent ir yra

jautresnis tyrimas didesniems pakitimams diagnozuoti.

Misy visi > 10 mm dydzio pakitimai, kurie rasti KS metu, taip pat buvo rasti
ir KTK metu. Taigi yra tikimybé, kad atlik¢ KTK 100—ui pacienty, mes rasime
visus pakitimus, kurie yra >10 mm dydzio. Tokiems tiriamiesiems pacientams,
literatiros duomenimis, KTK tyrimo jautrumas >10 mm dydzio pakitimams
apraSomas nuo 82 proc. (95 proc. Pl: 74proc.—89 proc.) iki 95 proc. (95 proc.

P1:91 proc.—99 proc.) [82, 84]. Mes savo tyrimo rezultatais gavome 5 proc.
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didesn] tyrimo jautrumg >10mm pakitimams nei apraso literatiiros Saltiniai.
Multicentriniy tyrimy duomenimis pacientams, neturintiems simptomy, KTK
tyrimo jautrumas >10mm dydzio pakitimams aprasomas nuo 93,8 proc. iki 62
proc., be to, tyrimo jautrumas yra didesnis didesniems pakitimams, nei
mazesniems, t.y.>6 mm. [26, 30, 92, 93, 96].

Misy darbe KTK tyrimo specifiSkumas palyginti su analizuotais literattiros
Saltiniais, gautas pakankamai didelis — >6 mm pakitimams 94,5proc. (95 proc.
Pl: 84,9-98,9 proc.), >10 mm — 95,8proc. (95 proc. PI: 88,1-99,1proc.) ir 6-9
mm — 100 proc. (95 proc. PI: 93,2-100 proc.). Literatiiros duomenimis KTK
specifiSkumas pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas, svyruoja nuo 52
proc. iki 91 proc. tiriant >6 mm pakitimus, ir jis didesnis tuose tyrimuose, kur
taikytas iSmaty ,,zyméjimas* Kontrastiniais preparatais. Nors miisy darbe ir
nenaudotas iSmaty ,zyméjimas“, galvojame, kad toks didelis tyrimo
specifiSkumas gautas dél naudotos interaveninés kontrastinés medziagos, kuri
padéjo diferencijuoti matomus pokyCius zarnoje. KTK Kklaidingai teigiamy
rezultaty atveju aklojoje zarnoje du pakitimai buvo kirmélinés ataugos biges,
vienas pakitimas susij¢s su Krono liga, tiesiojoje zarnoje — vienas pakitimas —
hemorojinis mazgas. Misy tyrimo metu TPV vienam pacientui gauta
pakankamai didelé — 93,6 proc. ir 90,9 proc. — >6mm ir >10 mm pakitimams
atitinkamai. Kadangi TVP 100 proc. nesieke, yra tikimybé, kad trims
pacientams 1§ 100 atlikty KTK, kuriems rasime pakitimus $io tyrimo metu, KS

bus atlikta be reikalo.

KTK jautrumas ir TPV vienam storosios Zarnos pakitimui pagal KS metu

rastus pakitimus

Vertinant KTK tyrimo jautrumg ir TPV vienam rastam pakitimui storojoje
zarnoje, savo darbo rezultatuose matome, kad >6 mm pakitimams jie
atitinkamai yra 93 proc. (95 proc. PI: 83-98 proc.) ir 89,8 proc. (95 proc. PI:
79,2— 96,2 proc.). Literatiiroje palyginimui S$iai pakitimy dydzio grupei

pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas, pateikty duomeny neradome. 6—
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9 mm dydzio pakitimy grupéjé misy gautas KTK tyrimo jautrumas vienam
pakitimui atitinkamai yra 88 proc. (95 proc.Pl: 68,8— 97,5 proc.) ir 95,7 proc.
(95 proc. PI: 78,1-99,9 proc.). Literatiroje rastas tik vienas darbas —
M. Liedenbaumo ir kolegy [84], kuris KTK tyrimo jautrumg vienam pakitimui
pacientams su teigiamu FOBT rezultatu pateikia 75 proc. (95 proc. Pl: 69 — 81
proc.). Miisy darbe KTK jautrumas ir teigiama prognostiné vert¢ >10 mm
dydzio pakitimams atitinkamai yra 96,8 proc. (95 proc. PI: 83,3 proc. — 9,9
proc.) ir 83,3 proc. (95 proc. Pl: 67,2 proc. — 93,6 proc.); literatiiros
duomenimis, pagal tg paciag minétg studijg tyrimo jautrumas siekia 92 proc. (95

proc. PI. 88 — 96 proc.).

Nors KTK tyrimo metu rasty poky¢iy histologijos nusakyti negalime, o
pagrindinis démesys dél didesnés piktybiniy pokyc¢iy tikimybés yra skiriamas
pakitimy dydZiui, mes visgi apskai¢iavome KTK jautrumg ir TPV storosios
zarnos neoplastinei adenomai ir karcinomai, kurie atitinkamai yra 95,3 proc.
(95 proc. Pl: 84,2-99,4 proc.) ir 100 proc. (95 PI: 87,4-100 proc.). Taigi, KTK
metu buvo rastos visos histologiskai nustatytos karcinomos (nebuvo klaidingai
neigiamy rezultaty). Dvi nerastos KTK metu neoplastinés adenomos buvo
nedidelés, 6-9mm dydzio atkarpoje. Taigi KTK tyrimo jautrumas mazesniems
polipams yra mazesnis. Literatiiroje randamos dvi atliktos studijos, kuriose
KTK jautrumas, nustatant SZV, pateikiamas taip pat, kaip esantis 100 proc.
[89] ir kitoje — 95,5 proc. [82]. Taip pat yra vienas darbas, nurodantis KTK
tyrimo jautruma vienam pacientui, diagnozuojant adenomas ir SZV >6 mm —

98 proc. bei 99 proc. diagnozuojant >10mm dydzio pakitimus [144].

KS metu rasty ir pasalinty pakitimy | ar paimtos biopsijos rezultatai pagal

histologinj tipg

Miisy tyrime SZV diagnozuotas 7,9 proc. tirty asmeny (n=8) ir neprieitarauja
pateiktiems literatiiroje. Pagal literatiiros Saltinius SZV dalyvaujantiems
ankstyvos diagnostikos programoje po KS randamas 0,8-11 proc. daznumu

[72]. Anglijoje SZV profilaktikos programa nacionaliniu lygu pradéta vykdyti
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2006 metais. 94 proc. asmeny, kuriy teigiamas FOBT atsakymas, buvo atliktas
tolimesnis storojo Zarnyno iStyrimas, po ko SZV nustatytas 11 proc. tirty
asmeny [72, 78]. Vokietijos SZV ankstyvos diagnostikos programoje atliekant
atrankine kolonoskopija, SZV diagnozuotas 0,8 proc., daugumai jy — 70 proc. -
ankstyvose stadijose [72, 145]. Mikalauskas su kolegomis pirminiuose SZV
atrankos programos rezultatuose pateikia diagnozuoto vézio daznj — 6 proc., i$
viso adenomy — 30 proc. [79]. IS misy rasty neoplastiniy adenomy dauguma
buvo tubulinés adenomos (n=34), t.y. turin¢ios nedidele¢ epitelio displazija. IS
visy 9 misy diagnozuoty storosios Zarnos karcinomy dazniausiai jos pasitaiké

riestinéje Zarnoje (n=4) bei tiesiojoje Zarnoje (n=3).
KTK metu rasti pakitimai uz storosios Zarnos (ekstrakoloniniai)

Misy KTK tiriamiems pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas, daZznai
pasitaiké kliniskai reikSmingi pakitimai uz storosios zarnos. 24 pacientams
rasti tikétinai kliniSkai svarbiis radiniai uz storosios zarnos, i§ jy net trims
pacientams nustatytos metastazés kepenyse, septyniems jvairiy sriciy
limfadenopatija. IS publikuoty studijy, kai KTK tirti pacientai su teigiamu
FOBT, tik dviejose minima apie rinktus duomenis dél ekstrakoloniniy
pakitimy, o i$ $iy dviejy studijy rezultatus pateikia tik viena [82]. Minima, kad
kliniskai reik§mingi pakitimai buvo nustatyti 3,1 proc. tirtyjy. Palyginti su Sios
studijos duomenimis, miisy tyrime klinisSkai nereik§mingi E2 kategorijos
poky¢iai nustatyti panaSiam skaiéiui, t.y. apie pusei visy tirtyjy. Tik misy
darbe kliniskai reiksmingy E4 kategorijos pakitimy nustatyta Zenkliai daugiau,
t.y. 23,8 proc. Mes tai grindziame tuo, kad miisy darbe, skirtingai nuo minétos
studijos, naudotas intraveninis kontrastavimas. Kadangi pacientams, kuriy
teigiamas FOBT rezultatas, yra didelé pakitimy storojoje Zarnoje tikimybé ir,
kaip matome, gana daznai pasitaiko pokyCiai uz storosios Zarnos, misy
nuomone, KTK tyrimas, panaudojant intraveniné kontrasting medziaga, Siai
pacienty grupei yra naudingas. Tuo paciu tyrimu yra jvertinami ir pakitimai
storojoje zarnoje, ir atliekamas detalesnis ekstrakoloniniy pokyciy vertinimas.

Palyginti su kitomis studijomis, tirianiomis vidutinés ir didelés rizikos
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pacientus, kliniskai reikSmingy pakitimy daznis svyruoja nuo 9 proc. iki 23

proc.[113, 146, 147], kas atitinka ir miisy gautus rezultatus.
Paciento tolerancija KTK tyrimui

Labai svarbu, kad atlickama diagnostiné procediira pacientui suteikty kuo
maziau nepatogumo ar galimo skausmo. Misy tyrime KTK atliktg procediirg

teigiamai jvertino 62,4 proc. tiriamyjy, kokius nors pojtcius nurodé 93,1 proc.

Dazniausiai pacientai juto pilvo piitimag (80,2 proc.), skausmg KTK tyrimo
metu pajuto 44,6 proc. Skausmo pojutj nurodé pats pacientas anketoje po
procediiros, bet mes nepraséme detalizuoti skausmo stiprumo. Todél j skausma
jutusiy pacienty grupe pateko ir tie, kurie galimai jauté ir labai nedidelius
skausmus. Miisy tyrime, Kaip ir literatiroje pateikiamuose tyrimuose, kuriuose
buvo nurodyta KTK esant skausminga procediira, nebuvo naudoti
spazmolitikai ar slopinantys skausmg vaistai [112-115]. Mes savo tyrime
nenaudojome  spazmolitiky KTK metu, kadangi pagal Europos
gastrointestininés ir pilvo radiologijos organizacijos bendrg susitarima,
spazmolitiky naudojimas KTK metu yra tik rekomenduojamas, bet

neprivalomas [31].

Pagal vienos publikuotos studijos pateikiamus rezultatus, kai gautas kliniskai
reikSmingas skausmo sumazéjimas, KTK metu naudojant intraveninj
alfentanilj [148], galima pagalvoti apie Sio preparato pritaikyma praktikoje. Tali

galéty buti aktualu pacientams, kurie labai jautriis skausmui.

Dauguma atlikty tyrimy lygina pacienty KTK ir KS tyrimy priimtinuma.
Pacienty nurodomi KS privalumai yra Sie: procediiros stebéjimo ekrane
galimybé, kai procediira atlickama be intraveninés nejautros; tyrimo iSvady
gavimas nedelsiant, galimybé ,miegoti“ procediiros metu ir tos pacios
procediiros metu galima pakitimy biopsija ir galimas polipy pasalinimas. KTK
tyrimo privalumai jvadijami, laikant jj neinvaziniu, greitu, gana neskausmingu
tyrimu [120, 123, 149, 150].
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Mes savo darbe turéjome ne tikslg palyginti Siy dviejy tyrimy priimtinuma
pacientams, o i$siaiSkinti, kaip jauciasi pacientas KTK tyrimo metu. Taip pat
KTK ir KS tyrimai buvo daromi skirtingomis sglygomis — tai yra KS tyrimas
atliekamas su intravenine nejautra, 0 KTK be intraveninés nejautros, taigi

lyginti pojucius procediry metu negalima.

Taip pat musy tikslas buvo nustatyti, ar pacienty KTK tyrimui jvertinti
negaléty turéti jtakos storosios zarnos ilgis. StatistiSkai storosios Zarnos ilgis
nesiskyré ir tarp teigiamai, ir neigiamai toleruojanéiy tyrimg pacienty
(p=0,283). Rezultatai byloja, kad Sie storosios zarnos ypatumai neturéjo jtakos

paciento KTK tyrimui jvertinti ir jo savijautai procediiros metu.

Storosios Zarnos iSsipitimo ir iSsivalymo kokybés priklausymas nuo

storosios Zarnos ilgio

Ilga storoji zarna dél savo anatominiy ypatumy gali biti kliGtis pilnai atlikti
KS tyrimg. Literatiiroje publikuoty tyrimy duomenimis KS metu iSmatuotas
vidutinis storosios Zarnos ilgis 108 cm (65-150 cm ribose), matuojant ilgj KTK
metu 189 cm (75-257 cm ribose) [151], kito tyrimo duomenimis matuojant
KTK metu — 189,5 + 26,3cm [152]. Norint KTK metodu iSmatuotg storosios
zarnos ilgj prilyginti KS metu gaunamam storosios Zarnos ilgiui, reikty taikyti
0,57 perskai¢iavimo koeficientg [151]. Taip pat nustatyta, kad esant nebaigtai
KS, storosios zarnos ilgis apie 45 cm didesnis ir daznai tokiems pacientams jis
vir§ija 200 cm [14]. Musy tyrime aiskintasi KTK tyrimo kokybés bei paciento
procediiros vertinimo sasajos su storosios Zarnos ilgiu. Sia tema atlikty tyrimy
literatiiroje neradome. Zinia, KTK tyrimo vaizdy detaliai interpretacijai daug
jtakos turi storosios Zarnos i$sivalymo kokybé (jei nenaudojamas ,,elektroninis
storosios zarnos valymas®) ir geras storosios zarnos iSsiptitimas. Todél miisy
darbo vienas i§ uZzdaviniy buvo nustatyti galimas klititis kokybei uZztikrinti,
pasirenkant storosios zarnos ilgio jvertinimg, kaip vieng i§ galimy faktoriy.
Rezultatuose gauta, kad Zzarnos iSsivalymo kokybé nepriklauso nuo Siy

anatominiy zarnos savybiy, nes zarnos ilgis tarp teigiamai ir neigiamai

86



jvertintinusiy pacienty grupiy pagal iSsivalymo kokybe statistiSkai reikSmingai

nesiskyre (p=0,964).

Storosios zarnos iSsipitimo KTK procediros metu priklausomybés nuo
storosios Zarnos ilgio statistiSkai patikimy rezultaty negavome dél labai mazZos
nepakankamo Zarnos iSpiitimo pacienty grupés, negaléjome palyginti rezultaty

tarp dviejy grupiy.
Paciento jonizuojancios spinduliuotés apsvita KTK tyrimo metu

Palyginus su literatiiroje pateikiamais pacienty gaunamos jonizuojancios
spinduliuotés apSvitos duomenimis, miisy tyrimo metu pacienty gauta 21,4
mSv vidutin¢ efektiné doz¢ kiek didesné. Kasdieninés praktikos KTK tyrimy
metu pacienty gaunama vidutiné efektiné doz¢ literatiros duomenimis yra 1,3—
23,8 mSv, kas atitinka ir miisy gautus rezultatus [53]. Didesne¢ aps§vitg miisy
tyrime lémé intraveninés kontrastinés medziagos panaudojimas su detaliu
ekstrakoloniniy struktiiry jvertinimu. Taip pat jtakos didesnei apSvitos dozei
turéjo tai, kad misy tiriamyjy pacienty grupéje buvo 63,4 proc. su antsvorio
problemomis ir nutukimu. Gauta vidutiné¢ efektiné dozé nenutukusiy ir
nutukusiy pacienty grupése statistiSkai reikSmingai skyrési (p < 0,001). Su
misy darbe naudotu KT aparatu nebuvo galimybés taikyti ir apSvitg
mazinancio pasikartojancios rekonstrukcijos algoritmo (ASIR).
Pasikartojancios rekonstrukcijos algoritmo naudojimas atliekant KT tyrimus
gali sumazinti jonizuojancios spinduliuotés apsSvitos doze net iki 50 proc.
neprarandant vaizdo kokybés [53, 55]. Miisy tiriamieji pacientai buvo vyresni
nei 50 mety, o jonizuojanciosios spinduliuotés sukelto navikinio proceso rizika
vyresnio amziaus zmonéms yra mazesné [153]. Manoma, kad vézio rizika
susijusi su 50 mety amziaus pacienty apSvita gaunama KTK metu yra 0,006
proc., o0 rizika per gyvenimg susirgti storosios zarnos véziu yra 6 proc. ir nuo
50 mety didéjanti su amziumi, todel galime teigti, kad KTK ankstyvos SZV

diagnostikos programos nauda nusveria galima rizika [54].
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Miisy darbo triikumai

Pirmas misy darbo trilkumas, kad KTK vaizdus vertino vienas tyréjas
(disertant¢). Tai gali turéti jtakos tyrimo atkartojamumui, vertinant kitam
tyréjur ir galutiniams rezultatams. Kad tyrimo atlikimui ir vertinimo
rezultatams turi jtakos specialisto patirtis, tai jrodyta atliktomis studijomis
[154, 155]. Nustatyta, kad norint pasiekti tokj pat tyrimo jautruma nustatant >6
mm dydzio polipus, pradedanciam KTK specialistui reikty jvertinti ne maziau
160 KTK tyrimy su kolonoskopijos verifikacija [156]. Atsizveldami j minéto
tyrimo rezultatus bei kitas rekomendacijas, kad KTK tyrimus gali vertinti
tyréjas tik dalyvaves KTK praktiniuose kursuose arba iSklauses specialig
telemokymy programa su baigiamuoju testu, savo tyrimg atlikome su tyréja
atitinkanciais Sias rekomendacijas.

Antras galimas tyrimo triikumas yra pacientams taikytas jprastinis zZarnyno
pasiruoSimas be iSmaty ,,Zyméjimo* kontrastiniais preparatais. Analizuojant
kity tyré¢jy atliktus tyrimus, matome, kad labai Zemas KTK tyrimo
specifiskumas — 51,9 — 59 proc. — nustatytas tuose tyrimuose, kur netaikytas
ISmaty ,,zyméjimas™ [83, 85]; kiek auksStesnis specifiSkumas tyrimuose, kur
pries tyrimg taikytas iSmaty ,,zym¢jimas® jodo kontrastiniais preparatais, t.y.
69-90 proc.[26, 82]. Tai zinodami, mes pasirinkome KTK tyrimus atlikti su
intraveniniu kontrastavimu, tokiu budu siekdami pagerinti KTK tyrimo
diagnostinj tiksluma, nes polipai panirg ,,nezymétame* skystyje yra nustatomi
tiksliau [157], taip pat lengviau diferencijuoti ploks¢ius polipus nuo
Lhezyméty iSmaty [158], bei geriau diagnozuojami ekstrakoloniniai pakitimai
[159].

Trecias musy darbo trikumas, kad kolonoskopuotojas KS metu zinojo KTK
rezultatus. Tai gal¢jo jtakoti kolonoskopuotojo tyrimo tiksluma, kuomet jis
kryptingai ie$kojo tik KTK metu nustatyty pakitimy. Sis faktas galéjo
pabloginti KTK rezulatatus dé¢l didesniy KTK klaidingai teigiamy rezultaty.
Bet savo tyrimy metodikos pasirinkimg mes grindziame tuo, kad miisy tikslas

nebuvo issiaiskinti KS tyrimo tikslumo, o Sis tyrimas buvo pasirinktas kaip
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“aukso standartas”. Tokiu buidu, kolonoskopuotojui zinant apie KTK rezultatus
buvo iSvengta galimy klaidingai neigiamy KS rezultaty. Jei biity pasirinkta
»dvigubai akla® metodika, diagnozavus akivaizdZius pakitimus matomus KTK
metu, bet jy neradus KS, etiniais sumetimais KS procediirg reikty kartoti ir
patvirtinti arba paneigti galimus pakitimus. Tai buty pakartotiné intervencija
pacientui.

Ketvirtas misy tyrimo trikumas yra pacientams gauta kiek didesné vidutiné
efektiné doze nei paskaiciuota kasdieninés praktikos KTK protokuoluose pagal
tyréjy surinktus duomenis i§ 62 pasaulio jstaigy [53]. Didesn¢ aps$vitg miisy
tyrime lémé intraveninés kontrastinés medziagos panaudojimas su detaliu
ekstrakoloniniy struktiiry jvertinimu bei dél naudoto KT aparato, kuriuo
nebuvo galimybés taikyti ir apSvita mazZinan¢io pasikartojancios

rekonstrukcijos algoritmo (ASIR).

VI. ISVADOS

1. KTK pasizymi didele diagnostine verte nustatant >6 mm dydzio
pakitimus storojoje Zarnoje pacientams, kuriy teigiamas FOBT

rezultatas.

2. KTK pasizymi labai didele diagnostine verte nustatant didelius ( >10
mm) polipus, bet kiek mazesne diagnostine verte nustatant vidutinius
(6-9 mm) polipus storojoje zarnoje pacientams, kuriy teigiamas FOBT

rezultatas.

3. KTK tyrimas yra jautrus nustatant storosios Zarnos neoplastines

adenomas ir vézj, bet nesiekia KS tyrimo jautrumo.

4. Atliekant KTK su intraveniniu kontrastavimu, beveik ketvirtadaliui
pacienty (23,8 proc.), kuriy teigiamas FOBT rezultatas, yra nustatomi

kliniSkai reik§mingi pakitimai uZ storosios Zarnos.
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5. Storosios zarnos ilgis neturi jtakos tyrimo tolerancijai ir paciento
savijautai KTK metu, o zarnos iSsivalymo kokybé pries KTK tyrima

nepriklauso nuo anatominiy storosios zarnos savybiy — tokiy, kaip ilgis.

VIl. PRAKTINES REKOMENDACIJOS

1. Atsizvelgdami  atlikto darbo rezultatus, rekomenduojame pacientams, kuriy

yra teigiamas FOBT rezultatas, o KS tyrimas negali biti atliktas, rinktis KTK.

2. D¢l pakankamai daZznai pasitaikancios storosios Zarnos navikinés patologijos
pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas, bet nesant tokiam pac¢iam KTK
tyrimo jautrumui kaip KS, KTK taikyti kaip pirmo pasirinkimo tyrimo metoda

Sios grupes pacientams nerekomenduojame.

3. Ypatingas démesys KTK metu turéty biiti kreipiamas  aklaja Zarna, nes ten
pasitaiko apendektominés bigés, kurios gali bti klaidingai interpretuotos kaip

polipai.

4. Pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas, yra didelé pakitimy storojoje
zarnoje tikimyb¢ ir daznai pasitaiko pokyc€iai uz storosios Zarnos, todel KTK

tyrimas rekomenduojamas su intravenine kontrastine medziaga.

5. Mes rekomenduojame tokj storosios zarnos pakitimy diagnostinj algoritma

pacientams, kuriy teigiamas FOBT rezultatas:

Pacientai, kuriy teigiamas FOBT rezultatas —  Siunciamas KS tyrimui

! !
Pacientui KS atlikta nepilnai Pacientas atsisako KS
! !

Atliekama KTK
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KTK diagnozuojami >6mm dydzio polipai ar tumoro masés

!

Pakartotinai siun¢iama KS tyrimui/ar operacijai
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1| doc. Dr.Laimuté Jakavonyté filosofija \ taip

2 doc. Dr. Kestutis Zagminas epidemiologija - ? taip |
3 dr. Indré¢ Isokaite teisé | ne

4 dr. Marija Veniiite visuomenés sveikata ne

5 doc.dr. Jolanta Gulbinovi¢ medicina | ne

6 prof.dr. Vytauté Peciuliené medicina, odontologija | taip

7 Laura Malinauskiené medicina taip

8 [ dr. Grazina Pastavkaité klinikin¢ psichologija ne

9 | Ugné Sakinien¢ pacienty teises taip
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Priedas 2.

Paciento Lytis | Amiius Kiino mase, Ogis, cm KMmI, AmZiaus KMI grupé Nutukimas mSv
Nr kg ! kg/m2 grupé pagal KMI

1|mot 62 77 165 28,3(60 - 64 25,0-29,9 [Ne 22,5
2|mot 56 80 155 33,3|55- 59 30,0-34,9 |Taip 24,7
3|vyr 51 90 182 27,2|<55 25,0-29,9 |Ne 20,4
4|vyr 66 120 190 33,2(65- 69 30,0-34,9 |Taip 224
5|mot 53 58 164 21,6|<55 18,5-24,9 |Ne 14,3
6|/mot 50 59 162 22,5|<55 18,5-24,9 |Ne 14,3
7|vyr 51 85 175 27,8|< 55 25,0-29,9 [Ne 19,0
8|mot 67 78 167 28|65 - 69 25,0-29,9 |[Ne 21,1
9|mot 71 58 156 23,8|70+ 18,5-24,9 [Ne 22,3
10|mot 54 48 160 18,7(< 55 18,5-24,9 |Ne 11,2
11|mot 71 74 170 25,6/70+ 25,0-29,9 [Ne 17,6
12|mot 58 70 163 26,3(55- 59 25,0-29,9 [Ne 22,2
13|mot 74 60 165 22|70+ 18,5-24,9 [Ne 15,2
14|vyr 52 82 184 24,2(< 55 18,5-24,9 [Ne 20,3
15|mot 50 76 172 25,7|< 55 25,0-29,9 ([Ne 18,0
16|vyr 50 105 183 31,4|< 55 30,0-34,9 |Taip 32,3
17|vyr 65 84 174 27,7(65 - 69 25,0-29,9 ([Ne 21,7
18|vyr 57 85 175 27,8(55- 59 25,0-29,9 ([Ne 21,2
19|mot 58 69 164 25,7|55 - 59 25,0-29,9 [Ne 24,4
20|vyr 66 70 169 24,5(65 - 69 18,5-24,9 |Ne 27,5
21|vyr 61 95 182 28,7(60 - 64 25,0-29,9 ([Ne 33,3
22|mot 50 62 159 24,5|< 55 18,5-24,9 |Ne 17,6
23|vyr 62 70 172 23,7(60 - 64 18,5-24,9 |Ne 26,4
24[mot 54 50 158 20|< 55 18,5-24,9 [Ne 13,3
25(vyr 59 86 183 25,7|55- 59 25,0-29,9 |Ne 21,3
26|vyr 68 86 170 29,865 - 69 25,0-29,9 ([Ne 23,2
27|mot 64 95 167 34,1(60 - 64 30,0-34,9 ([Taip 30,2
28|vyr 67 95 175 31|65- 69 30,0-34,9 |Taip 24,3
29|mot 68 71 153 30,3|65 - 69 30,0-34,9 |[Taip 21,6
30|vyr 52 76 176 24,5|< 55 18,5-24,9 [Ne 17,1
31|vyr 53 80 167 28,7|< 55 25,0-29,9 ([Ne 23,2
32|mot 71 105 172 35,5(70+ 35,0+ Taip 25,8
33|vyr 68 70 168 24,865 - 69 18,5-24,9 |Ne 28,9
34{mot 56 120 190 33,2|55 - 59 30,0-34,9 |[Taip 21,7
35[mot 72 74 160 28,9(70+ 25,0-29,9 |Ne 21,4
36|mot 56 52 169 18,2|55- 59 <18,5 Ne 11,2
37|vyr 74 90 176 29,1{70+ 25,0-29,9 ([Ne 22,1
38|mot 61 80 168 28,3(60 - 64 25,0-29,9 [Ne 23,0
39|mot 74 46 158 18,470+ < 18,5 Ne 9,3
40|mot 69 60 176 19,4|65 - 69 18,5-24,9 |Ne 13,3
41|vyr 72 78 157 31,6(70+ 30,0-34,9 |Taip 25,4
42|mot 73 76 152 32,9(70+ 30,0-34,9 |Taip 23,7
43|Imot 73 85 155 35,4(70+ 35,0+ Taip 23,5
44|vyr 67 72 172 24,3(65 - 69 18,5-24,9 |Ne 19,7
45|mot 71 65 170 22,5|70+ 18,5-24,9 [Ne 21,3
46|mot 51 65 168 23[< 55 18,5-24,9 |Ne 20,0
47/mot 64 100 164 37,2(60- 64 35,0+ Taip 33,4
48|mot 67 66 170 22,8(65 - 69 18,5-24,9 |Ne 21,9
49|mot 58 90 170 31,1(55-59 30,0-34,9 |Taip 24,4
50|mot 61 57 157 23,1(60 - 64 18,5-24,9 |Ne 12,4
51{mot 57 63 167 22,3|55-59 18,5-24,9 [Ne 14,2
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Priedas 2 (tesinys).

Paciento Lytis | Amiius Kino maseé, TG KM, Amiiaus KMI grupé Nutukimas mSv
Nr ke ! kg/m2 grupé pagal KMI
52(vyr 62 91 174 30,1|60 - 64 30,0- 34,9 |[Taip 26,0
53[mot 71 85 163 32|70+ 30,0- 34,9 (Taip 26,4
54|mot 70 58 156 23,8|70+ 18,5-24,9 |Ne 13,3
55[mot 55 62 159 24,5]55- 59 18,5-24,9 |Ne 18,0
56[mot 69 78 157 31,6|65- 69 30,0- 34,9 (Taip 25,3
57|mot 55 95 175 31|55- 59 30,0-34,9 |Taip 32,6
58[mot 55 62 159 24,5|55- 59 18,5-24,9 |Ne 19,6
59(vyr 73 70 165 25,7|70+ 25,0-29,9 |Ne 28,6
60|vyr 68 79 157 32(65- 69 30,0- 34,9 |[Taip 19,5
61|vyr 66 56 158 22,4165 - 69 18,5-24,9 |Ne 11,0
62|mot 58 85 176 27,4(55 - 59 25,0-29,9 |Ne 20,3
63|vyr 60 90 163 33,9|60 - 64 30,0- 34,9 |[Taip 28,0
64|mot 71 47 155 19,6|70+ 18,5-24,9 ([Ne 10,2
65[mot 67 85 174 28,1165 - 69 25,0-29,9 |[Ne 23,7
66|vyr 61 86 180 26,5|60 - 64 25,0-29,9 |[Ne 22,4
67|vyr 50 53 175 17,3|< 55 <18,5 Ne 9,4
68[mot 72 74 160 28,9|70+ 25,0-29,9 |Ne 22,4
69|vyr 62 122 180 37,7|60 - 64 35,0+ Taip 29,3
70|mot 68 70 159 27,7|65 - 69 25,0-29,9 |Ne 234
71{mot 65 104 168 36,8|65 - 69 35,0+ Taip 33,7
72|vyr 69 70 162 26,7(65 - 69 25,0-29,9 |[Ne 19,3
73|mot 69 75 164 27,9165 - 69 25,0-29,9 |Ne 24,9
74|vyr 63 73 171 25|60 - 64 25,0-29,9 |Ne 20,4
75|vyr 62 110 180 34|60 - 64 30,0-34,9 |[Taip 44,7
76|vyr 73 102 173 34,170+ 30,0- 34,9 |[Taip 25,5
77|mot 74 55 166 20|70+ 18,5-24,9 ([Ne 10,6
78|vyr 72 75 168 26,6|70+ 25,0-29,9 |Ne 17,9
79(mot 70 69 173 23|70+ 18,5-24,9 |Ne 20,4
80[mot 60 65 158 26|60 - 64 25,0-29,9 |[Ne 20,3
81{mot 64 58 165 21,360 - 64 18,5-24,9 ([Ne 13,3
82(mot 63 71 169 24,9160 - 64 18,5-24,9 ([Ne 18,6
83[mot 63 68 163 25,6/60 - 64 25,0-29,9 |Ne 19,0
84[mot 72 85 160 33,2(70+ 30,0- 34,9 |[Taip 20,0
85[mot 74 70 165 25,7|70+ 25,0-29,9 |Ne 28,9
86|mot 68 78 168 27,6/65 - 69 25,0-29,9 |Ne 18,3
87[mot 55 44 164 16,4|55- 59 <18,5 Ne 8,6
88[mot 72 74 163 27,9|70+ 25,0-29,9 [Ne 18,2
89[mot 63 87 168 30,8|60 - 64 30,0- 34,9 |[Taip 20,3
90(vyr 74 80 176 25,8|70+ 25,0-29,9 |Ne 22,1
91|vyr 63 73 176 23,6/60- 64 18,5-24,9 [Ne 20,9
92(mot 72 67 163 25,2|70+ 25,0-29,9 |[Ne 21,6
93[mot 57 69 179 21,5(55- 59 18,5-24,9 [Ne 13,5
94|mot 74 68 168 24,1(70+ 18,5-24,9 |[Ne 17,4
95(vyr 60 105 183 31,4|60 - 64 30,0- 34,9 |[Taip 38,7
96(vyr 68 96 187 27,565 - 69 25,0-29,9 |Ne 22,6
97[mot 65 62 155 25,8|65 - 69 25,0-29,9 |[Ne 18,0
98[mot 70 65 170 22,5|70+ 18,5-24,9 ([Ne 22,7
99(mot 59 63 160 24,6|55 - 59 18,5-24,9 |Ne 16,4
100|vyr 57 96 191 26,3|55- 59 25,0-29,9 |[Ne 21,3
101)vyr 63 96 172 32,5|60 - 64 30,0-34,9 |Taip 35,7
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