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Ultrasonografi ved inflam-
matoriske tarmsykdommer —
forelagpige erfaringer

Bakgrunn. Fra februar 2001 har vi
hatt ultralydapparat fast tilknyttet
gastrolaboratoriet ved Alesund sju-
kehus. Vi ensket 4 se om ultrasono-
grafi kunne gi tilleggsinformasjon i
forhold til endoskopi i vurderingen av
pasienter med inflammatoriske tarm-
sykdommer.

Materiale og metode. Vi beskriver
funn hos 22 pasienter underseokt i
perioden februar—desember 2001. Vi
brukte en kombinasjon av todimen-
sjonal ultrasonografi, power-doppler
og dupleksundersokelse. Samtlige pa-
sienter fikk stilt diagnosen histolo-
gisk.

Resultater. Ultrasonografi gav in-
formasjon om veggtykkelse, syk-
domsutbredelse og hyperemi i det
syke tarmavsnittet hos alle pasiente-
ne. Metoden avdekket flere patologis-
ke funn som var relatert til tarmsyk-
dommen, men som ikke ble pavist ved
koloskopi.

Fortolkning. Transkutan abdomi-
nal ultrasonografi gir tilleggsinforma-
sjon i forhold til endoskopisk utred-
ning hos pasienter med inflammato-
riske tarmsykdommer.

Crohns sykom er en transmural betennelse
som kan affisere hele gastrointestinaltractus
og gi fokale lesjoner i tarmen. Komplikasjo-
ner som fistler og abscesser er velkjent. Ul-
ceros kolitt er lokalisert til mucosa og har en
varierende utbredelse i colon. Begge syk-
dommene kan gi ekstraintestinale manifes-
tasjoner.

I akuttfasen kan det vaere problematisk a
gjennomfore koloskopi til coecum pé grunn
av smerter og ubehag for pasientene, og pro-
sedyren er forbundet med en viss risiko for
komplikasjoner. Koloskopi gir dessuten be-
grenset informasjon om tarmsykdommen
utover det man péviser av patologiske til-
stander i selve mucosa. Rektosigmoideosko-
pi er likevel av betydning med tanke pd in-
speksjon av slimhinnen og for 4 ta biopsi.

Ved vér seksjon brukes ultralydunderso-
kelse regelmessig ved problemstillinger
knyttet til tumordiagnostikk og vaskulere
sykdommer i abdomen samt sykdommer i
lever, galleveier og bukspyttkjertel. I littera-
turen beskrives ultrasonografi som et godt
diagnostisk hjelpemiddel ogsa ved inflam-
matoriske tarmsykdommer, men det er
ukjent for oss hvilken utbredelse eller anbe-
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Background. After installing an ultrasound ma-
chine within the gastroenterologic unit at
Alesund Hospital in February 2001, we wanted to
evaluate its usefulness in inflammatory bowel
diseases compared with endoscopy.

Material and methods. We describe findings in
22 patients investigated from February to Decem-
ber 2001. Ultrasonography was performed using
a combination of B-mode, power Doppler and
duplex Doppler ultrasound techniques. The bowel
disease was diagnosed by histology in all patients.

Results. Ultrasonography revealed wall thick-
ness, disease extent and hyperaemia within the
pathological segment of the bowel in all patients.
Furthermore, the method demonstrated several
pathological conditions related to the bowel dis-
ease which were not revealed by colonoscopy.

Interpretation. Transcutaneous abdominal
ultrasonography gives additional information to
endoscopy in patients with inflammatory bowel
diseases.
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faling metoden har ved denne problemstil-
lingen. Det er vist at tarmveggens tykkelse
og ekkogenisitet korrelerer med klinisk og
endoskopisk sykdomsaktivitet (1). Der far-
gedoppler avdekker blodsirkulasjon i en
tarmvegg, indikerer det akutt inflammasjon
(2), og dette bidrar i vurderingen av syk-
domsaktiviteten (3). Ultrasonografi ansees
som nyttig i vurderingen av sykdommens ut-
bredelse, alvorlighetsgrad og respons pa
medikamentell behandling (4). Metoden er
ikke tidligere beskrevet i Tidsskriftet, og
blant norske gastroenterologer er den lite
brukt.

Formalet med studien var dels & se om lit-
teraturens beskrivelse av patologiske ultra-
lydfunn ved inflammatoriske tarmsykdom-
mer kunne reproduseres blant vare pasienter,
dels & vurdere om transkutan abdominal ul-
trasonografi kunne gi tilleggsinformasjon i
forhold til endoskopisk utredning. Vi pre-
senterer vére erfaringer og peker pa diagnos-
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Figur 1 Pasient med terminal ileitt. a) Terminale ileum (todimensjonal ultrasonografi) ncer innmunningen til tykktarmen, med 5,6 mm fortykket
hyperekkoisk vegg (boyd pil), forenlig med fibrose. Lumen er trangt, det foreligger stenose. b) Tarmen fa centimeter lenger proksimalt (dupleksun-
dersokelse kombinert med power-doppler, med spektrogrammet fra pulset doppler til hoyre). Veggen mdles 5,7 mm tykk (pil) og viser blandet hyper-
og hypoekkogenisitet, lumen virker trangt (gul pil) og det er noe ascites ncer tarmen. Power-doppler viser sparsom sirkulasjon i tarmslimhinnen,
dette gjenspeiles i beskjedne utslag i spektrogrammet. ¢) Tynntarmen noe lenger proksimalt (dupleksundersokelse kombinert med power-doppler).
Tarmveggen viser homogen hypoekkoisk fortykket slimhinne (pil), forenlig med hoy sykdomsaktivitet. Kraftig signal ved power-doppler viser hype-
remi. Spektrogrammet til hoyre viser arterielt signal fra det hyperemiske omrddet, der variasjon i blodets hastighet over en hjertesyklus er markert,
hvoretter pulsindeks (PI = 0,99) og resistensindeks (RI = 0,61) er regnet ut automatisk (presentert overst til venstre i bildet). Indeksene viser tarm-
veggens lavresistente blodstromsprofil i omrddet. d) Veeskefylt tynntarm (todimensjonal ultrasonografi) med normal veggtykkelse (2,9 mm) proksi-

malt for det syke omrddet (pil)

tiske muligheter metoden gir ved ulceres
kolitt og Crohns sykdom.

Metode
Dopplerteknikk utnytter endringen i fre-
kvens (AF) som oppstar nar en lydstréle tref-
fer et legeme (her blod ) i bevegelse. AF de-
fineres slik: AF=2-F,- v - cos 6/C, der F,
er utsendt frekvens, v er blodstemmens has-
tighet, cos 0 er cosinus til vinkelen mellom
ultralydstralen og blodkaret, og C er en kon-
stant som angir hastigheten av lydbelgen i
vevet (1 540 m/s) (5).

Dopplersignalene kan bearbeides og pre-
senteres pd ulike méater. Ved dupleksunder-
sokelse benyttes en kombinasjon av todi-
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mensjonal ultrasonografi og pulset doppler,
der malevolumet plasseres i den blodaren
man gnsker & undersgke. Signalene fremstil-
les som et spektrogram, med tiden langs x-
aksen og hastigheten langs y-aksen, noe som
gjor det mulig & analysere blodstremmens
variasjon gjennom et definert tidsrom (for
eksempel en hjertesyklus) (5).

Et ensket omradde i det todimensjonelle
ultralydbildet kan ogsé markeres med et un-
dersgkelsesfelt som maskinen registrerer
mange dopplersignaler fra samtidig. Ved
fargedoppler fremstilles gjennomsnittlige
dopplerfrekvenser fra dette feltet med farge-
kode for blodstremmens hastighet og ret-
ning. Power-doppler registrerer de samlede

amplituder fra dopplersignalene i feltet, uav-
hengig av retning og hastighet. Dette presen-
teres sa i farge, og gir en sensitiv visuell
fremstilling av sirkulasjonen i omradet. I
motsetning til fargedoppler er power-dop-
pler vinkeluavhengig (unntatt naer 90°) (6).
Februar 2001 ble det installert ultralydap-
parat (Hitachi EUB 6000 (pris kr 930 000),
med multifrekvent 3,5—7,5 MHz sektor lyd-
hode av type EUP C524) fast tilknyttet gas-
trolaboratoriet ved Alesund sjukehus. I var
studie har vi benyttet todimensjonal ultraso-
nografi, der det ble lagt vekt pa optimal lyd-
hodefrekvens og dybdeskarphet for & oppna
best mulig fremstilling av tarmen. Power-
doppler ble brukt for & pavise hyperemi i
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Figur 2 Pasient med terminal ileitt. a) Terminale ileum (todimensjonal ultrasonografi) viser homogen hypoekkoisk fortykket tarmvegg (mdles
5,9 mm) forenlig med aktiv inflammasjon. En fistelgang utgdr fra terminale ileum og munner ut i en abscesshule, der vi ser sparsom luftansamling.
b) Power-doppler viser kraftig hyperemi rundt abscesshulen. Operasjon bekreftet abscess i omrddet

tarmslimhinnen. Ved dupleksundersakelse
ble det gjort analyse av spektrogrammet, der
blodstremmens profil i den hyperemiske
slimhinnen ble uttrykt som pulsindeks

(PI = \_]maksingum systole Vendediastole/ v
og resistensindeks (RI =

Vmaksimum systole Vendediastole/v maksimum systole)
(7, 8). Da indeksene uttrykker forholdstall
mellom hastigheter med samme vinkelkor-
reksjon (cos 0) i teller og nevner, vil disse ut-
likne hverandre. Pulsindeks og resistensin-
deks er derfor vinkeluavhengige, og ble reg-
net ut automatisk av maskinen etter at ensket
omrade i spektrogrammet var markert. Til-
svarende indekser ble ogsad malt i a. mesen-
terica superior n&r avgangen fra aorta.
Pasientene har enten vaert innlagt i medi-
sinsk avdelings gastroseksjon eller ble hen-
vist til var gastroenterologiske poliklinikk.
Hos 17 av 22 pasienter ble koloskopi gjort
innen to degn for eller etter ultralydunderse-
kelsen. De fem gvrige pasientene hadde en-
ten gjennomgétt tarmkirurgiske inngrep el-
ler koloskopi tidligere. Alle pasientene fikk
stilt diagnosen histologisk. Innen utgangen
av dret hadde vi underseokt 22 pasienter (12
menn og ti kvinner), 16 med Crohns sykdom
og seks med ulceres kolitt. Gjennomsnittsal-

gjennomsnitt)

deren for hele gruppen var 34,1 ér (spred-
ning 14-58 &r), for menn 32 ar (spredning
14-58 ar) og for kvinner 34 ar (spredning
23-54 ar).

Pasientene ble undersekt fastende. Det
ble kun brukt transkutan ultralydtilgang. Der
det var planlagt koloskopi, var temmingsre-
gimet gjennomfert for ultralydundersekel-
sen. De fleste pasientene ble imidlertid un-
dersgkt uten forhdndstemming av tykktar-
men.

Resultater

Funn ved koloskopi

Hos 13 pasienter ble det endoskopisk pavist
kolitt, hos fire bedemt som lettgradig, hos
fem som middels uttalt og hos fire som ut-
talt. Pa grunn av smerter og ubehag for pa-
sientene ble det i seks tilfeller kun gjort rek-
tosigmoideoskopi, hvor den @vre begrens-
ningen av betennelsen ikke ble nadd.
Terminal ileitt ble pavist endoskopisk hos
fem pasienter, men heller ikke her ble den
ovre begrensningen av betennelsen nddd.
Hos tre pasienter hvor ultrasonografi paviste
terminal ileitt, lyktes man ikke i & intubere
tynntarmen, og hos to pasienter 1a betennel-
sen for heyt opp i tynntarmen til at den kun-

Tabell 1 Patologiske funn relatert til inflammatoriske tarmsykdommer som ble avdek-
ket ved ultrasonografi, men som ikke ble pavist ved koloskopi. Samme pasient kunne ha

mer enn ett patologisk funn

Patologiske funn ved ultrasonografi

Antall pasienter med patologiske funn

Inflammasjonen ikke naddd ved koloskopi
Stenose i tynntarmen

Ascites

Reaktiv mesenterial adenitt

Fokal cystitt i neer relasjon til betent tarm
Inflammasjon i vevet utenfor tarmen
Konglomerat av inflammert tarm
Abscess med fistelgang til betent tarm
Enterokutan fistel
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ne inspiseres ved ileokoloskopi. Hos disse
ble ultralydfunnet imidlertid bekreftet med
MR abdomen, CT abdomen eller rentgen av
tynntarmen.

Funn ved ultrasonografi

Todimensjonal ultrasonografi. Ultrasono-
grafi paviste okt veggtykkelse i det affiserte
tarmavsnittet hos alle pasientene.

I gjennomsnitt var tarmveggen 7,3 mm
tykk der det ved koloskopi ble pavist uttalt
kolitt, mens den var 3,9 mm tykk ved lettgra-
dig kolitt. I tillegg var tarmveggen hypo-
ekkoisk ved uttalt kolitt, mens den var mer
ekkorik ved mindre uttalt kolitt. P4 samme
méte var tarmveggen i tynntarmen tykkest (i
gjennomsnitt 8,6 mm) der ekkogenisiteten
var lav, mens den var tynnere (i gjennomsnitt
5,4 mm) der veggen var mer ekkorik. Ek-
kogenisiteten kunne imidlertid variere i
ulike avsnitt av tarmen hos en og samme pa-
sient, og slik gi et ekkomessig heterogent
bilde.

Sykdommens utbredelse i tarmen kunne
angis hos alle pasientene, og samsvarte godt
med funn gjort ved koloskopi eller ved rent-
gendiagnostikk.

Fem pasienter fikk pavist stenoser i tynn-
tarmen. Proksimalt for det trange omradet
var tarmen vaeskefylt og hadde redusert pe-
ristaltikk.

Ultrasonografi avdekket i tillegg flere pa-
tologiske funn (tab 1) som var relatert til
tarmsykdommen, men som ikke ble pavist
ved koloskopi. Figur 1 og figur 2 viser ek-
sempler pa slike funn.

Power-doppler. 1 en normal tarmslimhin-
ne kunne vi ikke pavise sirkulasjon ved po-
wer-doppler. Der det ved hjelp av todimen-
sjonal ultrasonografi ble pavist affisert tynn-
tarm eller tykktarm, kunne vi med denne
metoden derimot pavise hyperemi i slimhin-
nen hos samtlige pasienter. Der det ble pa-
vist hypoekkoisk fortykket tarmvegg, var
signalene fra power-doppler kraftigere enn
der veggen var hyperekkoisk.
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Pulsindeks og resistensindeks. 1 den hy-
peremiske tarmveggen var median resisten-
sindeks 0,58 (spredning 0,43-0,68), mens
median pulsindeks var 0,95 (spredning
0,64—1,16) hos 16 av 22 pasienter. I a. me-
senterica superior var tilsvarende median
resistensindeks 0,81 (spredning 0,71-1,01)
og median pulsindeks 1,79 (spredning
1,28-3,46).

Diskusjon

Ved transkutan todimensjonal ultrasonografi
angis normal veggtykkelse i bade tynntarm
og tykktarm (9, 10) til 2—3 mm. Vi fant godt
samsvar mellom hypoekkoisk fortykket
tarmvegg ved todimensjonal ultrasonografi
og kraftig blodstremssignal i slimhinnen
ved power-doppler, og oppfattet begge som
uttrykk for hey sykdomsaktivitet (1-3). Til-
svarende var det svakere signaler ved power-
doppler der tarmveggen var mer hyperek-
koisk og mindre tykk, forenlig med lavere
sykdomsaktivitet. ~Ultralydfunnet passet
godt med den endoskopiske vurderingen av
sykdomsaktiviteten ved kolitt.

I tarmens slimhinne ligger blodkarene i
submucosa (ekkolag 3) og serosa (ekkolag 5)
(9), men det var ikke mulig & pavise dem bare
ut fra todimensjonal ultrasonografi, selv om
tarmen var inflammert. Power-doppler kun-
ne derimot brukes til & lede malevolumet til
korrekt plassering, og pulset doppler kunne
da lett skille mellom sirkulasjonen i submu-
cosa og serosa og differensiere mellom arte-
riell og vengs blodstrem i tarmveggen.

I a. mesenterica superior er normal me-
dian resistensindeks definert som 0,85 +
0,03, pulsindeks 3,35 + 0,93 (7). Resistens-
indeks gjenspeiler motstanden i den blod-
aren man undersgker. Pulsindeks er relatert
til den totale motstanden av blodets gjen-
nomstremming i hele forsyningsomradet for
den aktuelle arterien (8). I vart materiale fant
vi lavere verdier av bade resistensindeks og
pulsindeks enn normalt i a. mesenterica
superior, og pulsindeks hadde sterre avvik
fra normalverdien enn resistensindeks. Det-
te oppfattet vi som uttrykk for at splanchni-
cussirkulasjonen var stimulert sekundeert til
tarmsykdommen (11).

Lave verdier av resistensindeks og
pulsindeks indikerer lav motstand mot
blodets gjennomstremming i diastolen. En
slik lavresistent blodstremsprofil fant vi i
den hyperemiske tarmslimhinnen hos alle
pasientene. Man skulle tro at jo lavere
resistensindeks og pulsindeks man paviser
i det syke omrédet i tarmen, desto lavere
ville tilsvarende indekser males i a. me-
senterica superior. En slik sammenheng
kunne vi imidlertid ikke pavise. Noe av
forklaringen kan vere at blodstremsprofi-
len i a. mesenterica superior ikke bare
gjenspeiler det betente tarmavsnittet, men
ogsa den delen av tarmen som ikke er affi-
sert, og slik vil vere pavirket bade av
selve betennelsen og dens utbredelse i tar-
men (11, 12).
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Konklusjon

Ved ulceres kolitt og Crohns sykdom gir
perkutan transabdominal ultrasonografi in-
formasjon om sykdomsaktivitet, hyperemi,
veggtykkelse og betennelsens lokalisering
og utbredelse i tarmen. Metoden kan ogsa
avdekke komplikasjoner til sykdommen. Ul-
trasonografi kan derfor vare et supplement
til koloskopi i utredningen av slike pasienter.
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