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WPROWADZENIE

Streszczenie

Badanie rezonansu magnetycznego (MR) jest coraz czesciej wykorzystywane w dia-
gnostyce i dalszej kontroli pacjentéw z nieswoistym zapaleniem jelit (IBD). Giéwnym
wskazaniem do wykonania badania jest ocena zmian zapalnych w obrebie jelita cienkie-
go. Ma to znaczenie w rdéznicowaniu jednostek IBD, czyli wrzodziejgcego zapalenia jelita
grubego i choroby Crohna, jak i w ocenie stopnia zaawansowania choroby. MR moze byé
przeprowadzone w dwodch formach — enterografii i enteroklizy. Obie metody rézni sposéb
przygotowania jelita do badania, a mianowicie metoda podazy substancji kontrastujace;j,
majacej za zadanie odpowiednie wypetnienie petli jelita cienkiego. W enterografii rezonan-
su magnetycznego kontrast podawany jest doustnie. W przypadku enteroklizy MR kon-
trast podawany jest z uzyciem sondy nosowo-jelitowej. Najwiekszymi zaletami badania sg
brak narazenia na promieniowanie jonizujace oraz wysoka czuto$é w uwidacznianiu zmian
charakterystycznych dla IBD. Dzieki bezpiecznemu charakterowi badania, MR stopniowo
zastepuje inne metody wykorzystujace promieniowanie jonizujace. Duzg zaletg MR jest
mozliwo$¢ uwidaczniania zmian pozajelitowych jak ropnie czy przetoki. Autorzy w poniz-
szym artykule przedstawiajg technike badania wraz z opisem mozliwych do uwidocznienia
zmian charakterystycznych dla IBD.

Summary

Magnetic resonance imaging (MR) is becoming increasingly popular in diagnosis and
follow-up of patient with inflammatory bowel disease. Is performed to assess inflammatory
lesions at small bowel. Results of MR imaging are helpful to distinguish IBD forms — namely
ulcerative colitis and Crohn's disease. Another advantage is to assess activity of disease.
Magnetic resonance can be performed in two forms: enteroclysis and enterography. Meth-
ods differ to each other by the way how the patient is prepared for the study, namely the
method of administration the contrast agent used to fulfill small bowel. Sufficient disten-
sion of the gut can be achieved by oral contrast agent which is enterography or with use of
naso-duodenal tube — enteroclysis. The most important characteristics is lack of ionizing
radiation and high sensitivity for detecting typical lesion for IBD. Because safe character-
istics, MR replaced the x-ray assessment of the small bowel. Important advantages is the
ability to evaluate extraluminal disease. Authors in this article described technique of this
imaging and the most important patterns of changes seen on MR in IBD patients.

nie udato sie jednoznacznie rozrézni¢ typu choroby.

Grupe nieswoistych zapalen jelit (ang. inflammatory
bowel disease — IBD) tworza choroba Le$niowskiego-
-Crohna i wrzodziejgce zapalenie jelita grubego. Trze-
cig sktadowa grupy IBD jest niesklasyfikowane zapale-
nie jelit (IBD-U), rozpoznawane w przypadkach, kiedy
na podstawie wykonanych badan diagnostycznych

Choroba Lesniowskiego-Crohna to schorzenie charak-
teryzujace sie odcinkowo wystepujacymi zmianami za-
palnymi. Choroba moze mie¢ r6znorodng lokalizacje
W przewodzie pokarmowym, od jamy ustnej po odbyt.
Stan zapalny moze wystepowac jako powierzchowne
nadzerki, az po gtebokie owrzodzenia obejmujace catg
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grubo$¢ $ciany przewodu pokarmowego. Aktywny
stan zapalny o duzym nasileniu predysponuje do powi-
ktan, takich jak: przetoki, szczeliny czy ropnie. Zmiany
chorobowe we wrzodziejgcym zapaleniu jelita grubego
to ciaggte zmiany zapalne obejmujace btone $luzowa,
szerzgce sie od odbytu w kierunku proksymalnym.
Diagnostyka IBD opiera sie¢ na badaniach ocenia-
jacych caty przewdd pokarmowy. Ztotym standardem
oceny gérnego i dolnego odcinka przewodu pokarmo-
wego pozostaje gastro- i kolonoskopia, z obowigzko-
wym pobraniem wielokrotnych wycinkéw do badania
histopatologicznego. Od 2009 roku badaniem z wybo-
ru oceniajgcym obecnos$¢ zmian chorobowych w jelicie
cienkim jest badanie rezonansu magnetycznego (MR)
metoda enterografii lub enteroklizy (1). W ponizszym
artykule autorzy probowali przyblizy¢ charakterystyke
badania MR u dzieci z nieswoistym zapaleniem jelit.

ENTEROGRAFIA CZY ENTEROKLIZA

W praktyce klinicznej zarowno wsrdd pacjentow,
jak i w srodowisku medycznym wciaz spotyka sie pro-
blemy z odpowiednim nazewnictwem i rozréznieniem
typu badah rezonansu magnetycznego jelit. Jedyng
réznica miedzy enterografig a enteroklizg jest meto-
da przygotowania pacjenta do badania, a mianowicie
sposdb podazy substancji kontrastowej majacej za
zadanie odpowiednie rozdecie $wiatta jelita cienkiego.
Warto podkresli¢, ze odpowiednie poszerzenie petli
jelitowych jest kluczowym elementem warunkujgcym
warto$¢ diagnostyczng badania (2).

Enterografia nazywamy badanie, podczas ktérego
kontrast podany jest drogg doustng. Pacjent zobowia-
zany jest wypié 1-1,5 litra ptynu (w zalezno$ci od masy
ciata), w krotkim czasie przed badaniem.

Enterokliza to badanie, w ktérym kontrast podawany
jest bezposrednio do jelita cienkiego, poprzez zatozo-
ng sonde nosowo-jelitowg. Podawanie kontrastu wyko-
nuije sie pod kontrolg MR, a objeto$¢ jest ustalana indy-
widualnie, oceniajac stopien rozdecia petli jelitowych.
Obserwacja jelita juz podczas jego wypetniania utatwia
identyfikacje ewentualnego zwezenia lub usztywnienia
$ciany jelita. Kolejne sekwencje MR sg wykonywane
wkrotce, po szybkim rozdeciu petli jelitowych (2).

Niezaleznie od wybranej metody, w trakcie badania
stosuje sie dozylny $rodek kontrastujacy (na bazie ga-
dolinu), ktéry powoduje wzmocnienie segmentu jelita
objetego procesem zapalnym. Wzmocnione kontra-
stowo obrazy MR majg szczegblne znaczenie w uwi-
docznieniu ujécia przetok, zarysu ropnia (3) czy roz-
réznieniu pomiedzy zwezeniem jelita na tle zapalnym
a widkniejacym.

Ktéra metode wybraé?

Jak dotychczas nie ma literaturowych doniesien po-
réwnujacych skuteczno$¢ obu metod przygotowania
jelita u dzieci. Wydaje sie, ze w o$rodkach pediatrycz-
nych wigkszym powodzeniem cieszy sie enterogra-
fia (4). Enterokliza wymaga zatozenia sondy nosowo-
-jelitowej, a procedura ta jest inwazyjna i nieprzyjemna
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dla pacjenta. Sonde nalezy umiesci¢ na wysokosci
zstepujacej czesci dwunastnicy, co jest niekiedy trud-
ne do wykonania. Umiejscowienie sondy powinno sie
sprawdzi¢ badaniem radiologicznym (skopia), a to wia-
Ze sie z uzyciem promieniowania jonizujacego (nara-
zenie pacjenta) i dodatkowymi kosztami dla jednostki
kierujgcej. Dzieci z IBD z uwagi na przewlekty, progre-
sywny charakter choroby sg w grupie ryzyka kumulaciji
dawek promieniowania (5). Wskazane jest minimalizo-
wanie ekspozycji na kolejne dawki — obowigzuje zasa-
da ALARA (ang. as low as reasonably achievable).
Tolerancje obu metod przygotowania jelita badano
wsréd pacjentéw dorostych. Wiekszosé z nich zgtasza-
fa negatywne wrazenia z zatozenia sondy nosowo-jeli-
towej. Opcja preferowang byta podaz doustna ptynu,
nawet mimo jego duzej objetosci. Poréwnujac skutecz-
nos$¢ w poszerzeniu petli jelitowych, zaobserwowano
lepsze rozdecie jelita poprzez enteroklize, co jednak
nie miato istotnego wptywu na wynik badania (6, 7).

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO BADANIA

Pacjent powinien pozosta¢ bez jedzenia i picia
4-6 godzin przed badaniem. Ma to na celu zmniejsze-
nie perystaltyki oraz usuniecie resztek pokarmowych
ze Swiatta jelita. Wiele osrodkéw zaleca wykluczenie
z diety produktéw mlecznych, obfitych positkow czy
produktéw bogatych w weglowodany na okres 3 dni
przed badaniem.

Uwaza sie, ze prawidiowo rozdete jelito cienkie po-
winno mie¢ $rednig szeroko$¢ 2,5-3 cm. Nieodpo-
wiednie przygotowanie jelita moze przyczyni¢ sie do
przeoczenia istniejacych nieprawidtowosci, powodujac
wyniki fatszywie ujemne (8). Catkowicie zapadnigte pe-
tle jelita mogg dawac¢ wrazenie pogrubienia jego $ciany,
imitujac obecno$¢ zmian zapalnych. Substancje kon-
trastujace wypetniajace jelito dzielimy w zaleznosci od
intensywnosci w obrazach T1- i T2-zaleznych. W bada-
niu MR najchetniej stosowane sg substancje, ktére majg
niskg intensywnosé sygnatu w obrazach T1- i wysoka
w T2-zaleznych. Roztwory posiadajgce takie wtasciwo-
$ci nazywamy substancjami dwufazowymi. Nalezg do
nich np. woda, metyloceluloza, mannitol, sorbitol (9).
Najchetniej stosowanymi preparatami sg niewchtanialne
substancje osmotyczne (mannitol, sorbitol), ktére nie-
stety u niektérych pacjentéw powoduijg dziatania niepo-
zgdane pod postacig biegunki. Moga réwniez wystapic¢
nudnosci czy wymioty. Cze$¢ osrodkéw celem zniwelo-
wania objawéw niepozgdanych stosuje Metoclopramid.
Czysta woda jest niezalecana z uwagi na szybkg absorb-
cje ze $wiatha jelita, a jej zastosowanie ogranicza sie do
sytuacji, w ktorych obserwuje sie brak tolerancji innych
substancji kontrastujacych. Dotychczas nie wykazano
znaczacej przewagi w skutecznosci rozdecia petli jelito-
wych zadnej ze stosowanych substanciji (10, 11). Przed
rozpoczeciem badania dodatkowo stosuje sie preparaty
spazmolityczne jak Buscopan czy Glukagon (12), maja-
ce na celu poprawe jako$ci obrazu poprzez zminima-
lizowanie ilosci artefaktow ruchowych wywotywanych
przez nadmierng perystaltyke.
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Aktualnie brak jest $wiatowych wytycznych co do
ilosci i rodzaju stosowanej substanciji kontrastowej.
W Instytucie ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” sto-
sowany jest schemat z uzyciem roztworu 3% sorbitolu.
Pacjent rozpoczyna przygotowanie jelita na 2 godziny
przed badaniem. llo$¢ kontrastu wymaganego do wy-
picia uzaleznilismy od wieku pacjenta. Dziecko < 12 lat
powinno wypi¢ 35 ml roztworu 3% sorbitolu w 200 ml
wody; 12-15 lat: 45 ml w 200 ml wody; > 15 lat: 50 ml
w 200 ml wody. Dodatkowo pacjent uzupetnia zaleca-
na do wypicia catkowita objetosé ptynu 1,2-1,5 litra,
pijac co kilka-kilkanascie minut po 100-200 ml. Po wy-
piciu wymaganego roztworu, tuz przed rozpoczeciem
badania podawany jest dozylnie Buscopan (10 mg).
W schemacie przygotowania w innych osrodkach sto-
suje sie zazwyczaj podobna ilo$¢ substancji z grupy
kontrastow dwufazowych.

TECHNIKA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
- WAZNE CECHY BADANIA

Badanie MR polega na umieszczeniu pacjenta
w skanerze, w ktorym jest wytwarzane pole magne-
tyczne. Uwaza sie, ze najbardziej optymalnym utoze-
niem pacjenta podczas badania jest pozycja lezaca na
brzuchu. Wydaje sie, ze uci$niecie brzucha minimali-
zuje ruchy perystaltyczne jelit i powoduje dodatkowe
rozdecie petli jelitowych, poprawiajac jako$¢ uzyska-
nego obrazu. W przypadku nietolerancji powyzszej
pozycji, stosuje sie utozenie na plecach i ewentualng
prébe w utozeniu na brzuchu na sam koniec badania.
Lawrance i wsp. w badaniu grupy pacjentéw dorostych
poroéwnali skuteczno$é detekcji zmian w zaleznosci od
pozycji pacjenta podczas badania, nie wykazujgc istot-
nych réznic w otrzymanym obrazie (13). Wymagane sg
kolejne badania potwierdzajgce te wyniki.

W przebiegu badania MR na poczatku stosuje sie
sekwencje dynamiczne. Umozliwiajg one ocene pery-
staltyki w czasie rzeczywistym. Znaczne zmniejszenie
perystaltyki w odniesieniu do sgsiedniego segmentu
jelita sugeruje obecno$é zmian patologicznych. Ko-
lejne sekwencje dokfadniej oceniajg poszczegdlne
fragmenty jelita. Dotychczas nie jest opracowany jed-
noznaczny schemat ilosci i rodzaju sekwencji stosowa-
nych podczas enterografii/enteroklizy MR. Szczegblne
znaczenie zyskata sekwencja DWI, czyli sekwencja ob-
razowania dyfuzji rezonansu magnetycznego (ang. dif-
fusion weighted imaging), ktéra nie zwieksza znacza-
CO czasu badania, a jest pomocna w zidentyfikowaniu
zmian o aktywnym stanie zapalnym i ropni (14).

Badanie rezonansu magnetycznego jest stosunko-
wo dtugie, trwa $rednio 35-65 minut. Czas badania
warunkuja wspotpraca pacjenta oraz ilo$¢ zastosowa-
nych sekwencji. Warunkiem poprawnosci wykonania
badania jest wspétpraca dziecka, tj. szybkie wypicie
$rodka kontrastujacego i stosowanie sie do polecen
technika wykonujgcego badanie: nieporuszanie sie
w trakcie kolejnych sekwencji, umiejetno$¢ wstrzyma-
nia oddechu. Ruchy dziecka i ruchy przepony powo-
dujg powstanie artefaktow ruchowych i oddechowych,

ktére wptywajg negatywnie na mozliwo$¢ wiasciwej
oceny badania.

W przypadku niewspotpracujacych, miodszych
dzieci lub pacjentéw z innymi ograniczeniami unie-
mozliwiajgcymi przeprowadzenie badania MR, moze
by¢ wskazane wykonanie enteroklizy w znieczuleniu
og6lnym. Ostatnio jednak opublikowano prace, w kt6-
rej autorzy stwarzajgc sposobno$é ogladania bajki
podczas badania z pomocg specjalnych gogli z powo-
dzeniem przeprowadzali badanie u 4-latkow (15). Tak
wiec wydaje sie, iz negatywne cechy badania mozliwe
sg do zniwelowania stosujgc odpowiednig terapie be-
hawioralng przed badaniem czy dodatkowo uatrakcyj-
niajgc samo badanie.

ZMIANY WIDOCZNE W BADANIU MR JELIT
Pogrubienie $ciany jelita

Jest jednym z najczesciej obserwowanych zmian
mozliwych do uwidocznienia w MR (ryc. 1a-3c), wska-
zujacych na toczacy sie stan zapalny. Prawidtowa gru-
bos¢ Sciany przy rozdetych Scianach jelita to 1-3 mm.
Grubos¢é powyzej 3 mm ocenia sie jako patologicz-
ng. Wyrdznia sie rézne typy pogrubienia Sciany jelita
w przebiegu choroby Crohna. Moze ono byé kon-
centryczne i ekscentryczne, gtadkie i guzkowate (16).
Pamietajmy jednak, iz pogrubienie $ciany jelita nie
jest zmiang typowo swoistg dla IBD. Mozliwe jest uwi-
docznienie takiego obrazu réwniez w innych choro-
bach, np. chorobach niedokrwiennych czy przeszczep
przeciwko gospodarzowi (ang. graft versus host dise-
ase). Infekcje bakteryjne mogg takze imitowac¢ zmiany
sugerujgce chorobe Crohna, szczegodlnie gdy zajmuja
obszar koncowego odcinka jelita cienkiego. Zroznico-
wanie w obrazie MR moze by¢ bardzo trudne, a nawet
niemozliwe. Nalezy wiec pamieta¢, by zgodnie z kryte-
riami diagnostyki IBD przed wykonaniem badan diagno-
stycznych wykluczy¢ tto infekcyjne dolegliwosci (17).

Cechy wzmocnienia po podaniu $rodka
kontrastujacego

Wzmocnienie jest charakterystyczng cecha zmienio-
nego zapalnie jelita. Moze mie¢ szczegdlnie duzg war-
tos¢ w przypadku nieodpowiedniego wypetnienia jelita,
kiedy wzrasta ryzyko przeoczenia zmian patologicznych.
Obszar sugerowanych przez wzmocnienie kontrastowe
zmian zapalnych powinien by¢ doktadnie oceniony z za-
stosowaniem innych sekwencji, celem unikniecia wynikow
fatszywie dodatnich. Badanie powinno by¢ interpretowa-
ne przez do$wiadczonego radiologa specjalizujacego sie
w badaniu jelit, poniewaz niekiedy nawet normalny, prawi-
diowy przeptyw w Scianie jelita moze wykazywaé wzmoc-
nienie po podaniu dozylnego kontrastu.

Zastosowanie kontrastu dozylnego moze réwniez
pomo6c w rozréznieniu morfologii zmian. Wydaje sie,
ze w przypadku aktywnego stanu zapalnego wzmoc-
nienie $ciany jelita wystepuje szybko po podaniu kon-
trastu — w fazie tetniczej. Opdznienie wzmocnienia
obserwowane jest w przewlektym stanie zapalnym lub
towarzyszacym zwioknieniu Sciany jelita.
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Ryc. 1a-d. Obrazy T2-zalezne w ptaszczyZnie czotowej (A) i w ptasz-
czyznie poprzecznej (B) przedstawiajg nieregularne pogrubienie Scia-
ny ileum terminale. (C) Obraz zalezny od dyfuzji (b = 750 sec/mm?)
w plaszczyznie poprzecznej przedstawia restrykcje dyfuzji w $cianie
zajetego odcinka jelita kretego. (D) Obraz T1-zalezny z saturacja
tkanki ttuszczowej w ptaszczyznie poprzecznej po podaniu $rodka
kontrastowego przedstawia intensywne wzmocnienie kontrastowe
$ciany jelita
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Ryc. 2a-c. Obrazy T2-zalezne w ptaszczyznie czotowej (A) oraz
w ptaszczyznie poprzecznej (B) przedstawiajg znaczne asymetrycz-
ne pogrubienie $ciany katnicy i okreznicy wstepujacej. Okreznica
wstepujaca pozbawiona prawidtowych haustraciji jelitowych. (C) Ob-
raz T1-zalezny z saturacjg tkanki ttuszczowej po podaniu $rodka kon-
trastowego w pfaszczyznie poprzecznej przedstawia umiarkowane
wzmocnienie kontrastowe $ciany zajetego odcinka jelita grubego

Ograniczenie dyfuzji wody

Uwaza sie, ze zmiany w DWI sa specyficzne dla ak-
tywnego zapalenia jelit. Sekwencja pozwala na miaro-
dajng ocene zmian i rdznicowanie czesci zdrowych od
zajetych procesem chorobowym. Potwierdzenia wyma-
gaja przypuszczenia, ze DWI mogtoby zastgpi¢ obrazy
pokontrastowe w rozréznieniu aktywnosci choroby
Crohna. Miatoby to szczeg6lne znaczenie u pacjentéw
uczulonych na kontrast lub z przeciwwskazaniami do
jego zastosowania, np. niewydolnoscig nerek (14).

Warstwowos$¢ Sciany jelita

Badanie MR umozliwia zobrazowanie poszcze-
goblnych warstw $cian jelita, co moze wskazywac¢ na
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Ryc. 3a-c. (A) Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie czotowej. (B) Obraz
zalezny od dyfuzji (b = 750 sec/mm?) w ptaszczyznie poprzecznej.
(C) Obraz T1-zalezny z saturacja tkanki ttuszczowej w ptaszczyznie
poprzecznej po podaniu $rodka kontrastowego. Obrazy przedsta-
wiajg pogrubiatg $ciane ileum terminale i zastawki Bauhina z ograni-
czeniem dyfuzji i wzmocnieniem kontrastowym

stopien ich zajecia: stan zapalny obejmuje warstwe
powierzchowna, btone pods$luzowa lub/i migsnidw-
ke jelita. Moze to by¢ niezwykle waznym parame-
trem w r6znicowaniu jednostek IBD. Podanie $rodka
kontrastujagcego umozliwia zaobserwowanie dwdéch
typdéw zmian: jednorodnych i warstwowych. Jed-
norodne wzmocnienie catej grubosci Sciany jelita,
bez widocznej warstwowosci, wskazuje na wczesne
stadium choroby Crohna. Wzmocnienie warstwowe

sugeruje dtugi przebieg choroby, w wyniku ktérego
powstato witoknienie. Obraz taki jest rébwniez obser-
wowany u pacjentow w trakcie intensywnej farmako-
terapii (4, 17).

Zwezenie

Identyfikacja okolicy zwezenia zazwyczaj nie stano-
wi problemu (ryc. 4). Juz w poczatkowej sekwencji
dynamicznej mozliwe jest zaobserwowanie zmniej-
szenia lub zaburzenia perystaltyki w zwezonym od-
cinku. Zmieniona cze$¢ jelita jest bardziej sztywna,
wykazuje zmniejszong podatno$¢ na rozdecie pod
wptywem substancji kontrastowej (8). Kolejnym ob-
jawem sugerujacym zwezenie jelita jest znaczne po-
szerzenie czesci jelita przed zwezonym odcinkiem.
Widoczne w MR poszerzenie segmentu jelita przed
zwezeniem z zaburzeniem jego perystaltyki moze
predysponowa¢ do zalegania mas katowych. Nalezy
oceni¢ istnienie ewentualnej przeszkody (ang. ob-
struction) i przy wspétistniejacych objawach niedroz-
nosci i subniedroznoséci rozwazyé¢ kwalifikacje do za-
biegu chirurgicznego (4).

Ryc. 4. Obraz T2-zalezny w pfaszczyznie czotowej przedstawia
okreznice poprzeczng pozbawiona prawidtowej haustracji oraz
Z miejscowym zwezeniem

Objaw grzebienia, brukowania, proliferacja
wioknisto-ttuszczowa

Objaw grzebienia (ang. comb sign) jest charakte-
rystyczny dla choroby Crohna i wskazuje na aktywng
faze choroby (ryc. 5a, b). Toczacy sie stan zapalny
powoduje przekrwienie i poszerzenie naczynh zaopa-
trujacych zmieniony zapalnie odcinek jelita. Rurowate
i czesto krete naczynia uktadajg sie rownolegle, imi-
tujgc wyglad grzebienia, co najlepiej widoczne jest
w sekwencji z saturacjg tkanki ttuszczowe.
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Ryc. 5a, b. (A) Obraz T2-zalezny w ptaszczyznie czotowej. (B) Obraz
T1-zalezny z saturacjg tkanki tluszczowej w ptaszczyZznie czotowej
po podaniu $rodka kontrastowego. Obrazy przedstawiajg pogrubie-
nie $ciany jelita kretego na dtugim odcinku ze znacznym przekrwie-
niem naczyn krezki — ,objaw grzebienia”

Inng cechg aktywnego zapalenia jest obecnos$é
owrzodzen wnikajgcych w btone $luzowa jelita, opisy-
wanych jako objaw brukowania $luzéwki (ang. cobble-
stone).

Gdy stan zapalny obejmuje catg grubos¢ $ciany je-
lita, naciek granulocytow moze rozciggaé sie rowniez
na otaczajgcg tkanke ttuszczowa. Przewlekty stan za-
palny wzdtuz krezkowego brzegu jelita zapoczgtkowu-
je proliferacje tkanki ttuszczowej, co moze ostatecznie
powodowac jej widknienie. W badaniu MR zmiana opi-
sywana jest jako pseudomasa, otaczajgca petle jelita,
ktéra charakteryzuje sie $rednig intensywnoscig sy-
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gnatu w obrazie T2-zaleznym. Odpowiada cze$ci wtdk-
nieniowo-ttuszczowej (16).

SKUTECZNOSC MR W ROZPOZNAWANIU ZMIAN
POZAJELITOWYCH

Wolny ptyn

Badanie MR wykazuje obecno$¢ wolnego lub otor-
bionego ptynu w jamie brzusznej. Zastosowanie dodat-
kowych sekwencji, w tym DWI, jest pomocne w zr6zni-
cowaniu etiologii ptynu (krew, wysiek zapalny).

Powiekszone wezty chtonne

Powiekszenie weztoéw chtonnych jest czesto obser-
wowane w IBD. Szczegdlnie przydatna w ocenie we-
ztéw chtonnych jest sekwencja DWI. Ocenie podlega
lokalizacja i wielko$¢ weztéw chtonnych. Pakiety we-
ztéw chtonnych powyzej 10 mm zobowigzujg do wy-
konania diagnostyki réznicowej i wykluczenia choroby
nowotworowej, szczegolnie chtoniaka (16).

Ropnie, ropowice

MR wykazuje duza czuto$¢ w wykazaniu zmian po-
zajelitowych takich jak ropnie, ropowice. Charaktery-
styczna jest ich hiperintensywno$¢ w obrazach T2-za-
leznych z saturacja tkanki ttuszczowej oraz r6znorodne
wzmocnienie po dozylnym podaniu $rodka kontrastu-

jacego.
Przetoki, szczeliny

Gtebokie owrzodzenia moga powodowaé powstawa-
nie szczelin i przetok (ryc. 6a-d). Badanie MR uwidacz-
nia réznorodne ich umiejscowienie: jelitowo-jelitowe,
jelitowo-maciczne, jelitowo-pecherzowe, okotoodbyt-
nicze. W przypadku gdy nie udaje sie precyzyjnie uwi-
doczni¢ kanatu przetoki, podejrzenie budzg objawy po-
$rednie takie jak niejednorodno$¢ i wzmocnienie tkanki
ttuszczowej krezki otaczajacej miejsce przetoki.

PRZETOKI OKOLOODBYTNICZE

U okoto 15-30% pacjentéw rozpoznawana jest prze-
toka okotoodbytnicza (18). W celu uwidocznienia prze-
toki o umiejscowieniu okotoodbytniczym nie jest wy-
magane specjalne przygotowanie pacjenta do badania
MR. W ocenie przetok okotoodbytniczych stosuje sie
klasyfikacje Parksa. Wedtug niej wyrézniamy, w zalez-
nosci od potozenia, cztery typy przetok: miedzyzwie-
raczowa, przezzwieraczowg, nadzwieraczowg i poza-
zwieraczowa. Oczekuje sie, aby opis MR uwzgledniat
dokfadng anatomie przetoki.

ZNACZENIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Nieswoiste zapalenie jelit to grupa choréb przewle-
ktych, charakteryzujacych sie okresami zaostrzen i re-
misji. Oprécz procesu diagnostycznego, badanie MR
wykorzystywane jest do oceny skutecznosci zastoso-
wanego leczenia oraz jako badanie kontrolne zaréwno
w zaostrzeniu, jak i remisji choroby. Brak promieniowa-
nia jonizujacego sprawia, ze badanie moze by¢ bez-
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Ryc. 6a-d. (A, B) Obrazy T2-zalezne w ptaszczyznie poprzecznej.
(C) Obraz zalezny od dyfuzji (b = 750 sec/mm?) w ptaszczyznie
poprzecznej. (D) Obraz T1-zalezny z saturacjg tkanki ttuszczowe;j
w ptaszczyznie poprzecznej po podaniu $rodka kontrastowego.
Przetoka jelitowo-skérna

piecznie powtarzane. Technika rezonansu magnetycz-
nego potwierdzita swojg poréwnywalng skuteczno$c
do tomografii komputerowej (CT) i lepsza skutecznosc
w wykrywaniu zmian pozajelitowych w odniesieniu do
seriogramu przewodu pokarmowego (19). Badanie
rezonansu magnetycznego ma bardzo duzy potencjat
w procesie diagnostycznym IBD. Kolonoskopia jest
niezaprzeczalnym ztotym standardem w ocenie jelita
grubego. Jednak w sytuacjach gdy warunki anato-
miczne, niewystarczajgce oczyszczenie jelita do endo-
skopii lub silny stan zapalny zwiekszajacy ryzyko per-

foracji uniemozliwiajg osiggniecie koncowego odcinka
jelita cienkiego, informacje pozyskane w badaniu MR
moga by¢ kluczowe w diagnostyce. Ponadto w obrazie
MR zazwyczaj mozliwa jest chociaz czesciowa ocena je-
lita grubego. Obecno$¢ odcinkowych zmian zapalnych
w jelicie cienkim i/lub charakterystyczne dla CD zmiany
w jelicie grubym sprawiaja, ze MR moze by¢ badaniem
umozliwiajgcym ostateczne rozréznienie nieswoistych
zapalen jelit. Moze to mie¢ szczegdlne znaczenie w ob-
serwowanym w endoskopii pancolitis z towarzysza-
cymi zmianami w koncowym odcinku jelita cienkiego.
Pancolitis, czyli objecie stanem zapalnym catego jelita
grubego, moze wystapi¢ w obu jednostkach IBD, nawet
u 37% dzieci w momencie rozpoznania choroby (20).
Zmiany w ileum terminale sg najczestszg lokalizacjg
choroby Crohna, a jak wiadomo wrzodziejace zapalenie
jelita grubego (fac. colitis ulcerosa — CU) z reguly obej-
muje zmianami chorobowymi tylko jelito grube. Nieste-
ty, czasem silny stan zapalny w przebiegu wrzodziejgce-
go zapalenia jelita grubego moze powodowac wsteczne
zapalenie koncowego odcinka jelita kretego, tzw. bac-
kwash ileitis (21), mogacy sugerowac¢ chorobe Crohna.

Rezonans magnetyczny jest réwniez badaniem po-
mochiczym w procesie planowania terapii. Jednym z przy-
ktaddw jest obecnos$¢ zwezenia jelita, ktére moze mie¢
dwojaka etiologie. Moze powsta¢ jako wynik aktywnego,
siinego stanu zapalnego, ktéry powoduje obrzek zmie-
nionych chorobowo tkanek, a tym samym odcinkowe
zwezenie jelita. W drugim typie przewlekty stan zapalny
z biegiem czasu moze doprowadzi¢ do zwtéknienia Sciany
jelita, co w konsekwenc;ji skutkuje zwezeniem jego $wiatta.
Rozréznienie typu zwezenia ma duze znaczenie kliniczne.
W przypadku etiologii zapalnej, nalezy zintensyfikowac far-
makoterapie. Zwezenie na tle widknienia nie odpowiada na
leczenie farmakologiczne i wymagany jest zabieg chirur-
giczny celem resekcji zwezonego odcinka jelita. Niestety,
przewlekly stan zapalny czesto wspdtistnieje z aktywnym
procesem chorobowym. Zawsze wiec ostateczna decyzja
podejmowana jest indywidualnie, biorgc pod uwage caly
przebieg choroby pacjenta. W przypadku kwalifikacji pa-
cjenta do zabiegu operacyjnego, badanie MR pomocne
jest w planowaniu metody i zasiegu operacji. MR uwazany
jest za optymalne badanie pacjentéw po przebytej opera-
cji chirurgicznej w celu wykrycia nawrotu choroby (4).

Ograniczeniem w wykorzystaniu enterografii rezo-
nansu magnetycznego jest brak wspotpracy dziec-
ka w wypiciu roztworu kontrastu doustnego. Jak juz
wspomniano, dobre rozdecie petli jelitowych jest klu-
czowe w uzyskaniu wiarygodnego wyniku badania.
W takich sytuacjach wskazane bytoby zastosowanie
enteroklizy. Ciekawg opcje przedstawiono w badaniu
Sanki i wsp., w ktérym dzieci z podejrzeniem IBD miaty
wykonane badania endoskopowe w dniu poprzedza-
jacym badanie MR. Sonda nosowo-jelitowa do ente-
roklizy zostata umiejscowiona podczas gastroskopii.
Dzieki temu dziecko zaréwno unikneto nieprzyjemnych
doswiadczen zwiazanych z zatozeniem sondy, jak i nie
byto narazone na dawke promieniowania jonizujagcego
celem kontroli jej umiejscowienia (22).

259



Joanna Sieczkowska i wsp.

Badanie MR to ztoty standard w ocenie przetokowej
postaci choroby Crohna. MR dostarcza informacji o lo-
kalizacji i zasiegu przetoki, pomaga w zaplanowaniu
leczenia oraz w ocenie odpowiedzi na leczenie. Dobor
odpowiedniej terapii uwarunkowany jest umiejscowie-
niem przetoki: potozeniem i przebiegiem kanatu w sto-
sunku do zwieraczy i innych struktur anatomicznych.
Uwaza sie, ze wielkos¢ maksymalna przetoki ponizej
2,5 cm warunkuje dobrg odpowiedz na leczenie farma-
kologiczne. Dlugo$¢ powyzej 2,5 cm sprzyja progresji
choroby, nalezy wiec zastosowac¢ szybki zabieg chirur-
giczny (17).
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