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ULOGA MR ENTEROKOLONOGRAFIJE U DIJAGNOZI
CROHNOVE BOLESTI U DJECE

IZIDORA HOLJAR-ERLIC!, MLADEN PERSIC?, GORAN PALCEVSKI?, DAMIR MILETIC!

Endoskopija i pasaza tankog crijeva suspenzijom barijevog sulfata osnovne su dijagnosticke metode za ispitivanje bolesnika
sa suspektnom i poznatom Crohnovom bolesti. Obje metode dobro prikazuju intraluminalne promjene, ali samo indirektno daju
informaciju o transmuralnoj i ekstramuralnoj prosirenosti bolesti. Promjene u mezenteriju, takoder karakteristicne za Crohnovu
bolest, kao sto su dilatirana vasa recta, fistule, reaktivna limfadenopatija i proliferacija masnog i vezivnog tkiva, za ove standardne
metode ostaju skrivene. Pasaza tankog crijeva suspenzijom barijevog sulfata izlaze bolesnika zracenju cime je povecan rizik od na-
stanka tumora, narocito u bolesnika pedijatrijske dobi. MR enterokolonografijom moguca je procjena aktivnosti Crohnove bolesti
bez izlaganja ioniziraju¢em zracenju, mogu se analizirati i dijelovi tankog crijeva koji se ne mogu doseci gornjom endoskopijom i
kolonoskopijom, kao i ekstramuralne i transmuralne promjene crijeva.

Deskriptori: CROHNOVA BOLEST, DJECA, MR ENTEROKOLONOGRAFIJA

UuvoD

Crohnova bolest (CB) moze zahva-
titi ¢itav gastrointestinalni trakt, ali su
terminalni ileum i proksimalni kolon
najcesce zahvaceni (1). Terminalni ile-
um je zahvaéen u priblizno 70% bole-
snika (30% izolirana bolest terminalnog
ileuma, a 40% u kombinaciji s upalom
cekuma), duodenum i jejunum u 5% bo-
lesnika, dok 20 do 30% bolesnika ima
izoliranu Crohnovu bolest kolona (2).
CB je idiopatska, relapsirajuc¢a kroni¢na
upalna bolest gastrointestinalnog trakta i
vazan je uzrok morbiditeta i djece i ado-
lescenata (3).

Medu bolesnicima sa Crohnovom
bolesti, incidencija u mladih od 20 godi-
na varira izmedu 25-40%, a oko 10% bo-
lesnika mlade je od 10 godina (4). Zbog
navedenog preporuca se da sva oboljela
djeca u vrijeme inicijalnih pregleda na-
prave gornju endoskopiju i kolonoskopiju
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sa biopsijom, jer one su zlatni standardi u
postavljanju dijagnoze (5).

Patohistoloski CB je karakterizirana
ostro ogranicenim dobro definiranim po-
dru¢jima transmuralne kroni¢ne upale,
fibrozom i nekazeoznim granulomima,
ponekad razdvojenim normalnim cri-
jevom zbog Cega se takva segmentalna
zahvacéenost naziva "skip lezije". Promi-
nentni limfni folikuli, limfangiektazija,
submukozni edem i hiperemic¢ne (aftoid-
ne) ulceracije daljnje su tipiéne karakte-
ristike CB (6). Ipak promjene u mezente-
riju, takoder karakteristicne za CB kao
Sto su dilatirana vasa recta, fistule, reak-
tivna limfadenopatija i proliferacija ma-
snog i vezivnog tkiva, za ove standardne
metode ostaju skrivene.

Neminovna je primjena radioloskih
metoda oslikavanja u vrijeme postavlja-
nja dijagnoze, tijekom bolesti, za odre-
divanje lokalizacije, obima, aktivnosti i
tezine upalnih promjena. Ove su infor-
macije neophodne u postavljanju dija-
gnoze i za vodenje terapijske strategije,
te imaju prognosticke implikacije (7).
Pasaza tankog crijeva suspenzijom ba-
rijevog sulfata ili konvencionalna ente-
rokliza smatraju se zlatnim standardom

radioloskog pregleda tankog crijeva u
bolesnika sa suspektnom ili dokazanom
CB. Ipak te dvije metode nose i dva glav-
na nedostatka: ograni¢enu informaciju
o ekstramuralnoj prosirenosti bolesti i
izlaganje bolesnika zracenju (8).

Glavne karakteristike CB kod pasa-
ze tankog crijeva suspenzijom barijevog
sulfata su nepravilnost povrsine sluzni-
ce, nenormalna distribucija crijevnih vi-
juga, losa rastezljivost lumena i prisustvo
stenoza (9). Ovim se pregledom dobiva
samo djelomi¢na informacija o prisutno-
sti bolesti, a bolesnik je pri pregledu izlo-
zen zracenju od 1,8 do 2,2 mSv, odnosno
dozi koja je priblizno ekvivalentna 200
ucinjenih radiograma grudnih organa
(10, 11).

Kako je CB kroni¢na bolest remiten-
tnog i relapsirajuceg tijeka bolesnici su
cesto izlozeni ionizirajuéem zracenju,
Sto povecéava rizik od nastanka tumora,
naroCito u bolesnika pedijatrijske dobi,
zbog oc¢ekivano duzeg zivotnog vijeka i
veceg postotka proliferativnog tkiva koje
je osjetljivije na radijaciju (12). Zadnjih
par godina povecala se globalna svje-
snost o moguéim rizicima povezanih s
ionizirajuéim zra¢enjem. Zbog toga je
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Tablica 1.
Klasifikacija MR enterokolonografskih nalaza

Table 1
Classification of MR enterocolonography findings

MR uredan nalaz
MR negative findings

MR neaktivna bolest
MR inactive disease

MR aktivna bolest
MR active disease

Zadebljanje stijenke bez postkontrastnog bojenja
Bowel wall thickening without enhancement

Pseudopolipi
Psuedopolyps

Stenoza
Stenosis

Izdvajanje vijuge (znak Q)
Loop separation (Q sign)

Proliferacija masnog tkiva
Fatty proliferation

Gubitak haustri
Bowel folds flattening

Postkontrastno bojenje stijenke sa ili bez
zadebljanja

Enhancement of bowel wall with or without
thickening

Uslojavanje stijenke
Mural stratification

Fistula
Fistula
"Znak ceslja"
"Comb sign"

Regionalna limfadenopatija
Regional lymphadenopaty

Postkontrastno bojenje limfnih ¢vorova
Lymphatic node enhancement

sve veca potreba za implementacijom
novih tehnika oslikavanja koje manje
ili uopc¢e ne koriste ionizantno zracenje
za mlade pacijente koji ¢e mozda tre-
bati brojne preglede tijekom Zzivota (13).
Upravo magnetska rezonancija (MR)
moze otkriti upalnu aktivnost CB bez
izlaganja ioniziraju¢em zracenju (14).

Iako su endoskopija i pasaza tankog
crijeva barijem osnovne metode za ispi-
tivanje bolesnika sa suspektnom i pozna-
tom CB, obje metode dobro prikazuju
mukozu crijeva i Sirinu lumena crijeva,
ali samo indirektno daju informaciju o
transmuralnoj i ekstramuralnoj prosire-
nosti bolesti (15). Ekstraluminalne kom-
plikacije kao fistula ili apces to¢nije se
dijagnosticiraju pomo¢u MR nego kon-
vencionalnim metodama, koje su ograni-
¢ene na lumen crijeva (16).

MR moze analizirati dijelove tankog
crijeva izmedu distalnog duodenuma
i terminalnog ileuma, koji se ne mogu
dose¢i sa gornjom endoskopijom i ko-
lonoskopijom. To je znacajno jer CB u
70% bolesnika zahvaca tanko crijevo, a
u 30% bolesnika tanko crijevo je jedino
zahvaceno (17). Kolon i tanko crijevo su
zahvaceni u 30-60% bolesnika, a samo
kolon u 25-35% bolesnika (18).

MR ENTEROKOLONOGRAFIJA

Priprema za pregled zapocCinje trod-
nevnom dijetalnom prehranom siromas-
nom ostacima (bez mesa, voéa i povrca),
a dan prije pregleda ispitanici konzumi-
raju mineralnu vodu bogatu magnezijem
i biljni laksativ za temeljitije CiS¢enje
crijeva. Bolesnici koji su podvrgnuti MR
enterokolonografiji (MREC) 45 min pri-
je pregleda peroralno uzimaju do 1 litre
originalnog magistralnog pripravka (5%
vodena otopina manitola uz 0,5% mlje-
venih sjemenki lana). Kako bi se uspo-
rila peristaltika crijeva i ublazio spazam
neposredno pred pregled intravenski se
aplicira butylskopolaminiumbromid (0,5
mg/kg tjelesne tezine).

Za postizanje odgovarajuce disten-
zije debelog crijeva kroz rektalni kate-
ter (Foley-ev kateter od 22F) spojen na
"Pneumocolon” aplicira se mlaka voda
(1000-1500 ml). Punjenje kolona moni-
torira se sa 2-3 koronalne Half Fourier
Single Shot Turbo Spin Echo (HASTE)
sekvence (TR 1000 ms; TE 95 ms; slice
thickness 100 mm; flip angle 150°). Kad
se postigne adekvatna distenzija cijelog
kolona primjenjuju se slijedece sekven-
ce: True Fast Imaging with Steady Pre-
cession (TRUFI) u koronarnoj i tran-
sverzalnoj ravnini (TR 4 ms; TE 1,7 ms;
slice thickness 4 mm; flip angle 60°), te

u koronarnoj ravnini i HASTE sa satura-
cijom masti (TR 900 ms; TE 76 ms; slice
thickness 5 mm; flip angle 150°). Pre-
kontrastno ucini se i trodimenzionalna
gradijentna tehnika sa saturacijom masti
tzv. Volumetric Interpolated Breathold
Examination (VIBE) prikupljanjem po-
dataka u koronarnoj ravnini (TR 4,2 ms;
TE 1,6 ms; slice thickness 1,6 mm; flip
angle 10°). Prije intravenske primjene
paramagnetskog kontrastnog sredstva
aplicira se i druga intravenska doza
butylskopolaminiumbromid (0,5 mg/kg
tjelesne tezine). Dinamicko prikupljanje
podataka nakon intravenske primjene
gadolinija (0,1 ml/kg tjelesne tezine au-
tomatskom Strcaljkom brzine protoka
3-3,5 ml/sek) Cine: postkontrastni VIBE
nakon 75 sekundi, postkontrastni koro-
nalni TRUFI, te postkontrastni VIBE 2
minute po danom kontrastu.

MREC je moguce raditi na MR ure-
daju jacine od 1,5 T u pronaciji uz kom-
biniranu upotrebu spine array i body
matrix zavojnice, a koristi se veliki FOV
(Field of view) kako bi bio obuhvacen ci-
jeli abdomen izmedu dijafragme i pubic-
ne simfize (300-480 mm ovisno o veli¢i-
ni djeteta). Pregled, ukljucujuéi pripremu
bolesnika na stolu uredaja i samo snima-
nje, traje prosjec¢no od 20 do 30 minuta.
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Slika 1.
Uslojavanje stijenke crijeva. Pojacana utilizacija kontrasta sluznice i seroze uz hipointenzivni edem
submukoze dovodi do slojevitog prikaza upalom zahvacenog segmenta crijeva.

Figure 1

Mural stratification. Increased contrast uptake of mucosa and serosa and hypointensive submucosal
edema producing layered appearance of inflamated bowel wall.

PROCJENA AKTIVNOSTI CROHNOVE
BOLESTI MR ENTEROKOLONOGRAFIJOM

Analizom ucinjenih nativnih i pos-
tkontrastnih sekvenci, a s obzirom na
prisutnost tipi¢nih parametara za Croh-
novu bolest, nalaz MREC mozZe se svr-
stati u tri grupe (Tablica 1). Intravenska
primjena gadolinija omogucava razliko-
vanje aktivne CB od remisije. U akutnoj
fazi zahvaceni segmenti crijeva jace na-
kupljaju kontrastno paramagnetno sred-
stvo u odnosu na nezahvacéene segmente,
uz znacajno upalno zadebljanje stjenke
crijeva, dok u remisiji opada postotak
utilizacije kontrasta i manje je zadeblja-
nje stjenke crijeva (19). Nalazi MR u ak-
tivnoj CB ukljucuju: zadebljanje stjenke
crijeva >3 mm (visokog signala u T2
mjerenoj slici, dok je fibrostenoti¢no za-
debljanje niskog signala), ulceracije (ne-
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pravilnosti stjenke crijeva u T2 mjerenoj
slici 1 postkontrastno), pojac¢ana utiliza-
cija kontrasta, pojacana vaskularizaci-
ja mezenterija "znak ceSlja", reaktivna
limfadenopatija, prisutnost komplikacija
bolesti (fistule, apcesi i opstrukcije crije-
va) (20). Stratifikacija (Slika 1) se smatra
visoko specifi¢cnim nalazom za aktivnu
upalu, jer je nadena samo u segmentima
crijeva s patohistoloski verificiranom ak-
tivnom upalom (21). Pojacana vaskulari-
zacija mezenterija u aktivnoj upali dovo-
di do ispunjenosti vasa recta, a time i do
tipi¢nog "znak ceslja" (Slika 2).

ZAKLJUCAK

Izostanak zracenja, oslikavanje u
viSe ravnina i superiorna tkivna kontra-
stnost ¢ine MR pregled crijeva potenci-
jalno idealnom tehnikom za dijagnostiku

i pracenje djece oboljele od CB. Za MR
pregled crijeva rijetko je potrebna pri-
mjena anestezije (u samo 10% bolesnika
javlja se u djece ispod 5 godina), kada se
iskljucuje peroralna primjena kontras-
tnog sredstva vec¢ se moze izvesti jedino
MR kolonografija (22). Kako je srednja
dob pojave CB oko 11 godine, za vecinu
potencijalnih ispitanika anestezija nije
potrebna, a djeca su voljna suradivati
prilikom pregleda. Naime ova metoda
zahtjeva suradnju ispitanika tijekom pri-
preme "¢iS¢enje crijeva', a i za vrijeme
izvodenja pregleda ("breath hold" tehni-
ka i lezanju na trbuhu nakon konzumaci-
je vece koli¢ine magistralnog pripravka
koji zbog svog sastava djeluje laksativ-
no). Usprkos tome mali broj djece nije u
stanju u potpunosti dovrsiti pregled.

Glavni je nedostatak MR entero-
kolonografije nemoguénost uzimanja
uzoraka za citolosku i patohistolosku
analizu, ali ovom se metodom uspijeva-
ju prikazati dijelovi crijeva nedostupni
endoskopiji i ekstraluminalna prosire-
nost bolesti. Zato brojne studije koje us-
poreduju MR nalaze s endoskopijom uz
biopsiju nailaze na odredene probleme u
validaciji nalaza. Tako je u studiji Nari-
na i sur. iz 2004. godine na 18 odraslih
bolesnika nadena dobra korelacija nala-
za MR enterokolonografije (zadebljanje
stjenke, suzenje lumena i pojacana utili-
zacija kontrasta) i biopsije prilikom kolo-
noskopije, ali kako se kolonoskopom nije
moglo dose¢i sve dijelove crijeva ostaje
mogucnost postojanja lazno pozitivnih
nalaza MR enterokolonografije (23).

Nedostatak patohistoloskog dokaza
u bolesnika s nekompletnom kolonosko-
pijom, koja nije rijetka (5-26% u iskusnih
endoskopicara), ostavlja moguénost laz-
no pozitivnih i lazno negativnih nalaza
kod ucinjenih MR kolonografija u studiji
Ajajaisur. iz 2005. godine (24). lleokolo-
noskopija pokazuje samo stanje sluznice,
zato studije koje se oslanjaju na nju kao
referentni standard, mogu podcijeniti
nalaz MR enterografije. Zbog navedenog
recentna studija Siddikia i grupe autora
iz 2009. godine predlaze udruzivanje
ileokolonoskopije i MR enterografije u
to¢nijoj procjeni upale (25). Dok Rimola
i sur. predlazu upotrebu MR enterogra-
fije umjesto endoskopije u bolesnika u
kojih nuzno nije potrebna biopsija, kao
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Slika 2.
Znak ceslja. Prominentna vaskularizacija mezenterija okomita na uzduznu os crijeva.

Figure 2

Comb sign. Increased mesenteric vascularisation perpendicular on bowel wall.

zakljucak studije na 50 odraslih bolesni-
ka podvrgnutih kolonoskopiji i MR ente-
rografiji (26).

Nedistendiran kolon pokazuje po-
jacanu utilizaciju kontrasta prilikom
MR enterografije, Sto se moze pogresno
interpretirati kao aktivna upala. Zato
Schreyer i sur. predlazu MR enterokolo-
nografiju kao metodu koja ¢e u jednom
aktu prikazati i tanko i debelo crijevo
(27). MR enterokolonografija je novija
metoda koju je mogucée primijeniti za di-
jagnozu, pracenju tijeka bolesti i njenih
komplikacija u djece oboljele od Crohno-
ve bolesti. Takoder bi trebala zamijeniti
kolonoskopiju u ve¢ otkrivenih bolesni-
ka sa CB, te tako smanjiti potencijalne
rizike anestezije koja se u djece primje-

njuje prilikom tog zahvata, kao i njegove
moguce komplikacije.
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THE ROLE OF MR ENTEROCOLONOGRAPHY IN DIAGNOSIS OF CROHN’S DISEASE IN CHILDREN

1. Holjar-Erli¢, M. Persi¢, G. Palcevski, D. Mileti¢

Endoscopy and barium enema are the main diagnostic methods for examing patients with suspected and known Crohn's dise-
ase. Both methods show good intraluminal changes, but they only indirectly provide information about transmural and extramural
extention of disease. Changes in the mesenterium, also characteristic of Crohn's disease, such as dilated vasa recta, fistulas, reacti-
ve lymphadenopathy and proliferation of adipose and connective tissue, for these standard methods are hidden. Preforming barium
enema exsposes patients to radiation, which is an increased risk of developing malignancy, especially in the pediatric patients. With
MR enterocolonography is possible to estimate Crohn's disease activity without exposure to ionisating radiation and analyze parts
of small intestine that can not be reach with upper endoscopy and colonoscopy, as well as the extramural and transmural bowel

changes.
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