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Izvlecek

Izhodisca

Zakljucki

Kljuc¢ne besede

Gastrointestinalna endoskopija omogoca pregled povrsine sluznice prebavne cevi, kar omo-
goca, da z njo odkrivamo spremembe prebavil. Kljub nasemu modernemu razumevanju
kronicne vnetne crevesne bolezni vioga gastrointestinalne endoskopije pri odkrivanju,
zdravljenju in sledenju bolnikov Se zmeraj ni natancno dolocena. Seveda ima kljucno
vlogo pri obravnavi bolnikov, saj so indikacije za preiskavo pri teh bolnikih zelo Siroke, se
posebej priporocene pa pri bolnikih, pri katerih pomislimo na raka debelega crevesa. Za-
radi neprijetnosti, stroskov in dejavnikov tveganja na drugi strani pa morajo endoskop-
ske preiskave biti odrejence le tistim bolnikom, pri katerih lahko na podlagi njihovih izsled-
kov pomembno vplivamo na spremembo zdraviljenja. V pricujocem clanku avtor razprav-
lja o pomenu in koristi gastrointestinalne endoskopije pri razlicnih klinicnih stanjih
kronicne vnetne crevesne bolezni. Kolonoskopija ima zelo veliko napovedno vrednost
pri obeh oblikah kronicne vnetne crevesne bolezni, tako pri ulceroznem kolitisu kot pri
Crohnovi bolezni. Se posebej pomembna je endoskopska ocena sluznicnih okvar po
zakljucku ciljnega zdravijenja Crohnove bolezni.

Avtor poudari, da redne endoskopske preiskave za oceno aktivnosti bolezni niso potrebne
pribolnikih, ki nimajo tezav oziroma je bolezen v remisiji. V clanku je prikazanih tudi 10
uporabnih nasvetov, kako vkljuciti endoskopijo v obravnavo bolnika s kronicno vnetno
crevesno boleznijo, in kaksna je njena vioga pri bolnikih s krvavimi driskami, za endo-
skopsko razlikovanje med ulceroznim kolitisom in Crohnovo boleznijo, nekrvavecimi kro-
nicnimi driskami ter kaksna je vioga endoskopije pri zgodnjem odkrivanju raka debelega
crevesa ob prisotnosti kronicne vnetne crevesne bolezni.

kronicna vnetna crevesna bolezen; ulcerozni kolitis; Crohnova bolezen, gastrointestinal-
na endoskopija; kolonoskopija

Abstract

Background

Gastrointestinal endoscopy provides details of the surface of the gastrointestinal tract, which
has made it possible to examine it. Despite significant advances in our understanding and
treatment of inflammatory bowel disease, the role of gastrointestinal endoscopy in diagno-
sis, surveillance and therapy of inflammatory bowel disease patients is still controversal.
Of course, endoscopy plays a key role in the management of inflammatory bowel disease.
Indication for endoscopy in patients with inflammatory bowel disease are diverse and
commonly prompted by acute events on the need for colovectal cancer screening. However
dyscomfort, potential risks and costs associated to endoscopic examination should contri-
bute to the narrowing of indication to those cases in which the results of endoscopy is
essential to determine a variation in the management strategy. In this article author provi-
des a critical review of the value and yield of an endoscopy in various clinical scenarios
where an endoscopy is commonly entertained in patients with inflammatory bowel
disease. Colonoscopy has a prognostic role during severe flare of inflammatory bowel
disease, both in ulcerative colitis and Chron’s disease; moreover in Crohn’s disease the
evaluation of recurrent lesions after curative treatment has a strong prognostic role.
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The author emphasizes that an endoscopy should not routinely be used to evaluate disease

activity in patients who are doing well and are in remission. The article provides 10
valuable tips about how to integrate an endoscopy into the management of patients with
inflammatory bowel disease and reviews the role endoscopy plays in patient with bloody
diarrhea, distinguishing Crohn’s disease from ulcerative colitis at an endoscopy, in patient
with chronic nonbloody diarrhea and cancer surveillance in patients with inflammatory

Conclusions

bowel disease.
Key words

colonoscopy
Uvod

V diagnostiki in zdravljenju kroni¢ne vnetne ¢reve-
sne bolezni (KVCB) imajo gastrointestinalne endo-
skopske preiskave klju¢no viogo. Cetudi se pri obrav-
navi bolnikov s KVCB pogosto dopolnjujejo z radio-
loskimi preiskavami prebavil, so bistveno bolj natan¢-
ne pri ocenjevanju sprememb sluznice prebavne ce-
viin omogocajo odvzem sluzni¢nega tkiva za histolo-
§ko analizo.! Prav tako omogocajo zelo natan¢no oce-
niti resnost bolezni in njeno porazdelitev v prebavni
cevi, na podlagi ¢esar vplivajo na lazje dolocanje na-
¢rta zdravljenja bolnikov. Se posebej pomembna je
endoskopija prebavil pri nastanku zapletov KVCB, kot
sta krvavitev iz Crevesa ali zoZitve Crevesa. Kolono-
skopija se je pokazala kot metoda izbire za sledenje
bolezni in zgodnje odkrivanje raka debelega ¢revesa
pri bolnikih s KVBC.? Clanek prikazuje 10 nasvetov
glede vloge gastrointestinalne endoskopije pri obrav-
navi bolnika s KVBC in endoskopska priporocila pri
bolnikih s krvavimi driskami, endoskopskem razliko-
vanju med ulceroznim kolitisom in Crohnovo bole-
znijo, nekrvavecimi kroni¢nimi driskami ter kaksna
je vloga gastrointestinalne endoskopije pri zgodnjem
odkrivanju raka debelega ¢revesa pri bolnikih s kro-
ni¢no vnetno ¢revesno boleznijo.?-

Bolnik z driskami in primesjo krvi
v blatu

Pri bolniku s krvavec¢imi driskami moramo v diagno-
sticnem procesu zelo zgodaj pomisliti na KVCB. Se-
veda so mozne druge bolezni ali pa so za krvavitev
krivi zgolj hemoroidi, vendar je potrebno KVCB iz-
kljuciti v vsakem primeru. Izbrani zdravnik, ki bolni-
ka sreca prvi, mora Ze na zacetku preuciti, ali so simp-
tomi akutni ali kroni¢ni. O akutni krvavitvi govorimo,
¢e simptomi krvavecih drisk trajajo manj kot 4 tedne,
medtem ko je preseganje omenjenega trajanja Ze znak
kroni¢nih tezav. Med klju¢ne podatke spadajo se po-
gostost tezav, prisotnost dejavnikov tveganja za na-
stanek razli¢nih oblik kolitisa (antibioti¢no zdravlje-
nje, obsevanje organovv medenici ali druzinska obre-
menitev). Zelo znacilna sta tudi bole¢ trebuh ali pri-
sotnost sveze krvi na rokavici med rektalnim pregle-
dom. Bolnikom, ki navajajo omenjene tezave, je po-
trebno opraviti krvne preiskave s poudarkom na rde-
¢i krvni sliki, doloc¢itvi krvi v blatu ter izkljuciti more-
bitne ¢revesne okuzbe (hematest in koprokulturo),
e posebej Clostridium difficile (C.difficile).!-* Nasled-
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nji korak v diagnosti¢cnem nacrtu bolnikov z dokaza-
no prisotnstjo krvivblatu je kolonoskopija. Bolnikom
s prisotnostjo toksina bakterije C. difficile v blatu je
potrebno uvesti antibioti¢no zdravljenje, kolonosko-
pije pane potrebujejo. Ta pride v postev le v primeru,
da se klini¢ne tezave ponavljajo tudi po zakljucku
zdravljenja'’?

Ali je dovolj, da bolniku opravimo le fleksibilno si-
gmoidoskopijo ali celotno kolonoskopijo, ostaja v
stroki odprto vprasanje vse do danes. Ce bolniki niso
prevec prizadeti in iz¢rpani, se priporoca celotna ko-
lonoskopija, saj omogoca pregled celotnega debele-
ga Crevesa in terminalnega ileuma, kar je Se posebej
koristno pri bolnikih z zdravim debelim ¢revesom.
Ce med kolonoskopsko preiskavo potrdimo endo-
skopske znake kolitisa ali Crohnove bolezni v debe-
lem ¢revesu, je preiskava terminalnega ileuma nujna.
Sigmoidoskopija zados¢a le pri tistih bolnikih, ki ima-
jo spremembe, znacilne za ulcerozni kolitis (tako nji-
hov endoskopski izgled kot razporeditev v kon¢nem
delu debelega ¢revesa) in so v slabem splosnem sta-
nju. Poleg natan¢nega pregleda sluznice debelega ¢re-
vesa z endoskopsko preiskavo tudi lahko odscipne-
mo sluznico za histolosko preiskavo in posrkamo ¢re-
vesno vsebino za mikrobioloski pregled. Ob koncu
preiskave kolonoskopski aparat omogoca tudi retro-
fleksijo oziroma pogled predela analnega zazemka
proksimalno nad njim iz danke (od zgoraj)."*> Tak-
Sen pogled v praksi imenujemo pregled zadnjikove-
ga zaZzemka s podro¢jem 2-3 cm nad njim v inverziji.
Omogoca natan¢no oceno prisotnosti, napredovalo-
sti in razsirjenosti notranjih hemoroidov ter morebit-
no krvavitev iz njih. Na ta nacin se lahko pri bolniku
izkljuci radiacijski proktitis (vnetje danke zaradi ob-
sevanja) in ulcerozni proktitis (najzgodnejse spre-
membe danke v sklopu ulceroznega kolitisa). Endo-
skopist lahko na podlagi kolonoskopskega opazova-
nja sluznice ¢revesa opise izgled sprememb, njihov
polozaj, morebitno zlivanje ali boc¢enje v svetlino ¢re-
vesa, oceni njihovo ranljivost, nagnjenost h krvavitvi,
opazuje spremembe sluzni¢nega ozilja in presodi ja-
kost sekrecije in eksudacije (edem sluznice). Ne gle-
de na spremembe se moramo jasno zavedati, da so
spremembe sluznice neznacilne, oziroma so nespe-
cifi¢ne pri razli¢nih vzrokih okvare. Pogosto ni mo-
goce lociti Crohnove bolezni brez prizadetosti pro-
ksimalnega dela debelega ¢revesa in terminalnega ile-
itisa samo na podlagi kolonoskopskega izvida od ul-
ceroznega kolitisa ali celo infekcijskega kolitisa. Od-
8¢ip (biopsija) sluznice in histoloska analiza spre-
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memb je v Stevilnih primerih klju¢na dopolnilna pre-
iskava. Endoskopsko odkritje psevdomembranskih
sprememb je sicer zelo znacilno za kolitis zaradi okuz-
be s C. difficile, kar pa pogosto odkrijemo tudi pri
KVCB.'”7

Moznosti endoskopskega
razlikovanja med Crohnovo
boleznijo in ulceroznim kolitisom

Ze med pregledom perianalnega podrocja pred pri-
¢etkom kolonoskopije se lahko pokazejo za Crohno-
vo bolezen znacilne spremembe: perianalno vnetje,
stenoza analnega kanala ali perianalne fistule. Ce ob
tem kolonoskopist odkrije Se znacilne vnetne spre-
membe vterminalnem ileumu, lahko z veliko zaneslji-
vostjo potrdi Crohnovo bolezen. Zanjo so znacilne po-
dolgovate in globoke razjede; aftam podobne spre-
membein tlakovanju podobnasluzni¢naokvara pase
pojavljata tako pri Crohnovi bolezni kot pri ulcero-
znem kolitisu. Znacilno za ulcerozni kolitis je izguba
sijaja sluznice, zabrisanje presevanja drobnega Zilja,
drobne pikcaste razjede in oster prehod v zdravo slu-
znico. Naj poudarim, da tako prizadetost ali ohranje-
nost sluznice danke ne izkljucujeta nobene oblike
KVCB, kakor zanobeno od obeh oblik ni patognomic-
na pogosta rdecina v okolici ustja slepega dela ¢reve-
sa (cekumu) v primerih, ko vecina ostalega debelega
¢revesa ni prizadeta. Sicer se pogosteje pojavlja priul-
ceroznem kolitisu in nimaznacilnosti zaris¢nostispre-
memb, kar nakazuje prisotnost Crohnove bolezni.>®
Na podlagi Stevilnih diagnosti¢nih kolonoskopij z mul-
tiplimi biopsijami so patologi prisli do spoznanja, da
se povecana vnetna infiltracija sluznice pogosto po-
javiv padajocem (descendentnem) oziroma desnem
delu debelega ¢revesa tudi pri zdravih osebah. Endo-
skopski izvid omenjenega dela sluznice je pri teh ose-
bah ve¢inoma brez posebnosti, histoloski izvid pa po-
trdi»nespecifi¢no vnetje«. Vzrok do danes e ni znan,
zdravljenja pa ne potrebuje. Priporoceno je, da tak-
$ne histoloske vzorce pregledajo tudi histopatologi z
veliko izku$njami na podroc¢ju KVCB, kajti v nekate-
rih primerih pa je desnostranska vnetna infiltracija
vendarle znanilec Crohnove bolezni."?

Pogosto na podlagi diagnosti¢nih izsledkov, ki kaze-
jo zanesljive endoskopske in histoloske znake vnet-
ne okvare sluznice debelega ¢revesa, ni mogoce ja-
sno opredeliti, ali ima bolnik Crohnovo bolezen ali
ulceroznikolitis. Pri teh bolnikih je vpeljan pojem »in-
termediarnega kolitisa¢, njegovo zdravljenje pa prav
tako vkljucuje S-aminosalicilate, kortikosteroide, aza-
thioprin ali infliximab ter adalimumab. Taksno poime-
novanje je nastalo na podlagi pregleda stevilnih re-
sektatov debelega ¢revesa po operativhem zdravlje-
nju tezkih oblik obeh tipov KVCB. Ponovno so to pre-
ucevali na zadnjem svetovnem gastroenteroloskem
kongresu v Montrealu leta 2005. Od takrat je na pod-
lagi t. i. Montrealske klasifikacije vpeljan pojem »ne-
razvric¢ene oblike KVCB debelega ¢revesag, ki se upo-
rablja za vse tiste oblike KVCB, pri katerih dokon¢na
diagnoza Crohnove bolezni ali ulceroznega kolitisa
ni mogoca.” Razpredelnica 1 prikazuje 10 najbolj po-

membnih priporocil o pomenu kolonoskopije pri bol-
nikih s KVCB.”!!

Razpr. 1. Deset priporocil o pomenu kolonoskopije pri
bolnikih s KVCB.7!1

Table 1. Ten tips about colonoscopy in inflammatory
bowel disease.” !

Ju

. Prisotnost krvi v blatu je posledica kolitisa, dokler ne dokazemo dru-
gace.
Nujne so preiskave krvne slike in blata, ve¢ina bolnikov potrebuje
kolonoskopijo.
Bloody diarrhea is colitis until proven otherwise and although
blood work and stool tests are important, most patients will require
a colonoscopy.

o

. Pri driskah s primesjo krvi je potrebno opraviti mikrobioloske pre-
iskave blata, Se posebej testiranje na Clostridium difficile. Pri pozitiv-
nem rezultatu kolonoskopija ni potrebna, razen ob neodzivnosti na
protimikrobno zdravljenje.

Stool tests for Clostridium difficile and bacterial culture should be
undertaken in all subjects with acute bloody diarrhea. In the setting
of a positive Clostridium difficile an colonoscopy is not necessary.

e

Kljub znacilnemu kolonoskopskemu videzu za kolitis je dokon¢no
diagnozo mozno potrditile ob pomociklini¢nega pregleda, preiskav
blata in krvi ter histoloske analize biopti¢nih vzorcev.

Althout colonoscopic appearances of colitis might suggest a specific
diagnosis, a combination of clinical history, blood and stool testing
and endoscopic biopsies will help lead to a working clinical diagno-
sis.

b

Pri bolniku s kroni¢no drisko ne glede na prisotnost krvi v blatu je
kolonoskopija nujna.

A patient with chronic diarrhea, including nonbloody diarrhea, war-
rants a colonoscopy biopsies.

N

. Pribolniku z znano KVCB se kontrolna kolonoskopija zelo priporo-
¢av primeru hujsega zagona bolezni ali slabe odzivnosti na zdravlje-
nje.

In a patient with known Inflammatory bowel disease (IBD), a colo-
noscopy may be warranted if the patientis having a flare-up of symp-
toms that are not easily controlled.

6. Pri bolniku z znano KVCB v remisiji kontrolna kolonoskopija ni po-
trebna, dokler ni del presejalnega sledenja bolnika zaradi raka debe-
lega ¢revesa in danke.

In a patient with known IBD in complete remission, a routine colo-
noscopy is not warranted unless it is a part of a cancer surveillance
strategy.

~

Kolonoskopija z balonsko dilatacijo se priporoca pribolnikih s Croh-
novo boleznijo in razvojem stenoze v predelu debelega ¢revesa,
Bauchinijeve valvule ali pooperativne anastomoze med posamezni-
mi deli ¢revesa.

A patient with Crohn’s disease and obstructive symptoms may have
a stricture that is amenable to endoscopic dilatation, if present at the
pylorus, duodenum, ileocolon anastamosisi or in the colon.

©

Pri bolnikih z znano KVCB se kolonoskopija priporo¢a zaradi izklju-
Cevanja displasti¢nih sprememb sluznice.

A dysplasia surveillance colonoscopy should be pursued in all pa-
tients with ulcerative colitis or Crohn’s disease (with at least a third
of the colon involved).

©

Priporoc¢eno kolonoskopsko sledenje bolnikov z znano KVCB zara-
di raka debelega ¢revesa in danke se pri¢ne po 8 letih od postavitve
diagnoze in vkljucuje ponovitev preiskave enkrat letno, po 20 letih
od odkritja bolezni pa e pogosteje, saj se v tem obdobju tveganje za
nastanek raka debelega ¢revesa in danke pri teh bolnikih $e dodatno
zveca.

A standard approach to dysplasia surveillance is to begin after 8
years of disease and continue once per year until 20 years. After
20 years of disease, when the incidence of dysplasia or cancer in-
creases, still more frequently.

10. Displasti¢ne spremembe in adenomi (polipi) znotraj prizadete slu-
znice v sklopu KVCB se lahko odstranjujejo s kolonoskopsko polip-
ektomijo tako dolgo, dokler je bolnik voljan prihajati na kontrolne
preiskave in dodatne biopsije (potrebna je ¢im vecja motivacija bol-
nikov).

Dysplastic masses that appear as routine adenomas within colitis mu-
cosa can be removed with polypectomy, as long as the patient will
return consistently for a follow-up colonoscopy plus biopsies.
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Bolnik z driskami brez prisotnosti
Kkrvi

Driska ali ¢ezmerno odvajanje tekocega blata lahko
nastopi akutno ob zastrupitvi s hrano, okuzbi s pato-
genimi ¢revesnimi mikrobi, nenadzorovani uporabi
zdravil, ki vplivajo na sekrecijo ¢revesne sluznice ali
¢revesno peristaltiko, zaradi psihogenih vzrokov in
stevilnih kroni¢nih okvarah. Ce ¢ezmerno odvajanje
traja ve¢ kot §tiri tedne, govorimo o kronic¢ni driski.
Pri bolnikih z drisko je potrebno pregledati vzorce
blata na prisotnost bakterij, parazitov in toksin bakte-
rije C. difficile.»> Ob tem je nujno oceniti prizadetost
bolnika zaradi kroni¢nega cezmernega odvajanja bla-
ta, ki vkljucuje klini¢ni pregled, dolocitev krvne slike,
koncentracije albuminov, testiranje na celiakijo ter do-
locitev protiteles proti bakteriji Saccharomycetes ce-
revisiae, katerih prisotnost se pomembno povezuje s
prisotnostjo Crohnove bolezni. V primeru prisotno-
sti protiteles je bolniku potrebno svetovati kolono-
skopijo, se posebej ob povecani aktivnosti C-reaktiv-
nega proteina (CRP) v serumu. Pri bolnikih s prisot-
nostjo protiteles, znacilnih za celiakijo, kolonoskopi-
ja ni nujna, za dokonc¢no potrditev diagnoze pa je
potrebna globoka ezofagogastroduodenoskopija
(EGDS) z ods¢ipom sluznice dvanajstnika in histolo-
sko analizo vzorcev."* V primeru normalnih izvidov
krvi in blata je potrebno opraviti celotno kolonosko-
pijo, ki ima tudi pri takih bolnikih bistveno prednost
pred sigmoidoskopijo zaradi pregleda ascendentne-
ga debelega Crevesa (desnega) in terminalnega ile-
uma. Ce je bolezenska zozitev skozi Bauchinijevo val-
vulo na meji med tankim in debelim ¢revesom zaradi
bolezenskih sprememb neprehodna za endoskopsko
napravo, lahko z biopti¢nimi klesc¢icami iz cekuma tu-
diods¢ipnemo sluznico terminalnega ileuma kar sko-
zi valvulo na slepo. Celo za biopti¢ne klescice nepre-
hodna in poleg tega makroskopsko spremenjena Bau-
chinijeva valvula nakazuje prisotnost Crohnove bole-
zni. Normalen izgled sluznice debelega ¢revesa in ter-
minalnega ileuma pa ne izkljucujeta neinfekcijske bo-
lezni tega dela prebavne cevi. Pri bolnikih s klini¢no
sliko kronic¢nih drisk in endoskopsko normalno slu-
znico mora endoskopist odvzeti Stevilne biopti¢ne
vzorce narazli¢nih mestih, histopatologa pa opozori-
ti na moznost prisotnosti mikroskopskega kolitisa,
med katere spadajo limfocitni in kolagenozni kolitis,
amiloidoza ter mikroskopska oblika KVCB. Ker so
omenjene bolezenske spremembe lahko prisotne
kljub normalni endoskopski podobi sluznice, velja ko-
lonoskopija brez biopsije pri bolnikih s kroni¢no ne-
infekcijsko drisko za nepopolno preiskavo.t35-8

Indikacija za ponovno .
kolonoskopijo pri bolnikih s KVCB,
ce je Ze potrjena diagnoza

Bolniki brez znakov bolezni, ki so aktivni in se dobro
pocutijo, ne potrebujejo kontrolnih kolonoskopskih
preiskav, Se posebej ne zaradi opazovanja»endoskop-
ske aktivnosti bolezni«.>”? Vec¢ina gastroenterologov
ne podaljsuje vzdrzevalnega zdravljenja do popolne-

gaizginotjavseh endoskopsko vidnih sprememb, ven-
dar je v zadnjem c¢asu prav vloga zdravljenja do po-
polnega okrevanja sluznice ¢revesa predmet Stevil-
nih strokovnih razprav. Pri bolnikih z zagonom bole-
zenskih znakov, ki v preteklosti dalj ¢asa niso imeli
opravljene kolonoskopije, je primerna kontrolna pre-
iskava zaradi ocene povezanosti klini¢ne slike z raz-
vojem sluzni¢ne okvare, Se posebej pri bolnikih s
Crohnovo boleznijo, pri katerih je moZnost nastanka
stenoz in striktur velika. Pri bolnikih z ulceroznim ko-
litisom in neodzivnostjo na vse oblike zdravljenja pa
kontrolna kolonoskopija omogoc¢a ponovno biopsi-
jo sluznice in izkljucitev morebitne okuzbe s citome-
galovirusom.!® Vse bolj popularna je tudi ponovna ko-
lonoskopija pribolnikih z opravljeno resekcijo ileuma
aliileokolona zaradi zapletov Crohnove bolezni. Obi-
¢ajno je priporoc¢ena po enem letu od operacije, od-
sotnost dodatnih okvar sluznice pa lahko le¢eCega
zdravnika opogumi, da ublazi intenzivno zdravljenje
z zdravili in privaja bolnika na vzdrzevalno zdravlje-
nje. Kar pa ne izkljucuje ponovnega uvajanja inten-
zivnejsega zdravljenja v primeru zagona bolezni v pri-
hodnosti."367-

Pri bolnikih s Crohnovo boleznijo in odkritimi steno-
zami ali strikturami obstajata vsaj dva razloga, da se
videno ¢imprej razresi. Prvi je zanesljivo prepreceva-
nje pasaznih ovir in moznosti razvoja ¢revesne zapo-
re oziroma ileusa, drugi pa potreba po sprotnem iz-
kljucevanju nastanka raka debelega ¢revesa (sledenje
bolnikov), katerega pogostnost je pri bolnikih s KVCB
zvecana. S kolonoskopsko balonsko dilatacijo pod
nadzorom diaskopske rentgenske preiskave je moz-
no dilatirati le kratke stenoze, kajti s trajanjem pre-
iskave se med takim posegom veca verjetnost njiho-
ve perforacije. Zelo primerne za balonsko dilatacijo
so zozitve v predelu pooperativnih ileocekalnih ana-
stomoz, medtem ko so z jejunoileografijo (rentgen-
sko kontrastno slikanje tankega ¢revesa z barijem) po-
gosto odkrite stenoze tankega ¢revesa naceloma en-
doskopskim balonskim posegom nedosegljive. Pri
bolnikih s Crohnovo boleznijo in nastankom zozitev
v podrodju zelodca in dvanajstnika je mozna balon-
ska dilatacija s pomoc¢jo EGDS.%37-9

Posebno pomembna je preudarna odlocitev o smi-
selnosti kolonoskopije pri bolnikih s hudo akutno sli-
ko KVCB ali fulminantnim kolitisom. Zanesljivo se
zgodnja kolonoskopija priporoca pri vseh tistih, ki
preiskave Se niso imeli ali komaj pred vec leti, saj omo-
godiizkljuciti kolitis, povzrocen s citomegalovirusom
naeni strani in lo¢evanje med Crohnovo boleznijo in
ulceroznim kolitisom na drugi strani. Izsledki kolo-
noskopije v taksnih razmerah pripomorejo tudi k la-
Zji presoji o morebitnem kirurskem zdravljenju akut-
no ogrozenega bolnika. Kolonoskopistova naloga je,
da med samo preiskavo presodi, ali je potrebno opra-
viti celotno preiskavo, ali pa Ze delna preiskava prina-
$a dovolj podatkov zalazje nacrtovanje nujnega zdrav-
lienja. Ce se pri bolniku razvija megakolon, kolono-
skopija zaradi velike moznosti perforacije ¢revesa ne
pride v postev, posebnega vpliva na potek zdravlje-
nja pa nima tudi pri hudih septi¢nih stanjih bolnikov
z zagonom KVCB 3689
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Presejanje in sledenje bolnikov
s KVCB zaradi raka debelega crevesa
in danke

Kljub nepotrjenosti, da kolonoskopsko sledenje bol-
nikov s KVCB zaradi zgodnjega odkrivanja raka de-
belega ¢revesa in danke resuje zZivljenja, preiskavo za-
nesljivo priporo¢amo, saj je strah pred tem rakom pri
omenjenih bolnikih povsem upravic¢en.!* 12 Histolo-
sko potrjena displazija sluznice ob Ze znani KVCB na-
kazuje moznost prisotnosti zgodnje oblike raka ali po-
membno zvecano verjetnost njegovega nastanka v
bliznji prihodnosti. Zaradi tega se je v zadnjih letih
stalis¢e do kolonoskopskega sledenja bolnikov z
znano KVCB moc¢no spremenilo."3 2 Adenomi, ki se
nahajajo v predelu sluznice, prizadete s koliti¢nimi
spremembami, se lahko odstranijo s kolonoskopsko
polipektomijo, iz njihove okolice pa je potrebno
odvzeti Se Stevilne biopsije zaradi izkljucitve plosca-
tih displazij v sluznici. Nacrt vecjega Stevila polipek-
tomij pri multiplih polipih je potrebno skrbno pripra-
viti in pojasniti bolniku, ki se mora strinjati s ponovit-
vijo kolonoskopske polipektomije v bliznji prihodno-
sti. Natanc¢no sledenje taksnih bolnikov je namrec nuj-
no za zanesljivo preprecevanje nastanka raka spod-
njih prebavil.> 1> Med novejse oblike kolonoskop-
skih preiskav za sledenje bolnikov s povecanim tve-
ganjem za nastanek raka debelega ¢revesa in danke
pa spadajo Se kolonoskopija z moznostjo povecave
ali brez ob uporabi metilenskega modrila kot barvila,
kromoskopska endomikroskopija in konfokalna en-
domikroskopija.”? Slednjih metod v Sloveniji rutinsko
Se ne uporabljamo, zanesljivo pa jih bomo uvajali v
bliznji prihodnosti v sklopu presejalnega programa
za raka debelega ¢revesa in danke. Pricetek kolono-
skopskega izkljucevanja raka debelega ¢revesa pribol-
nikih s KVCB se priporoc¢a po osmih letih od odkritja
bolezni, zanesljivo pa ga je potrebno poostriti po dvaj-
setih letih prisotnosti bolezni. Se zmeraj ni jasno, ali
lahko pogostnost presejalne kolonoskopije zmanjsa-
mo pri bolnikih z minimalnimi vnetnimi spremem-
bami sluznice na predhodnih kolonoskopijah oziro-
ma pri tistih, pri katerih v ve¢ zaporednih kolonosko-
pijah niso odkrili displasti¢nih sprememb.? 1112 14-16
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