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Streszczenie

Enteroklyza i enterografia tomografii komputerowej sg nowoczesnymi metodami diagnostycznymi pozwala-
jacymi na doktadng ocene patologii $ciany jelita cienkiego z jednoczesng ocena zmian pozajelitowych i petng
oceng pozostatych narzadéw jamy brzusznej oraz miednicy mniejszej. Podstawowa réznica w metodyce
badania miedzy enterografia a enteroklyzg polega na odmiennym sposobie podania kontrastu, w przypad-
ku enteroklyzy odbywa sie to przez sonde zatozona do petli jelita cienkiego, a w czasie enterografii kontrast
podawany jest doustnie. Rola enteroklyzy/enterografii jest rozpoznanie choréb zapalnych jelita cienkiego,
dalsze monitorowanie aktywnosci tych chordéb oraz ocena ich powiktan, ocena jelita cienkiego w przypadku
podejrzenia choroby nowotworowej tego fragmentu przewodu pokarmowego, a takze identyfikacja zrodfa
krwawienia z jelita cienkiego. Kluczowa kwestig dla poprawnej interpretacji wykonanego badania jest nale-
zyte przygotowanie pacjenta — wypetnienie petli jelitowych roztworem negatywnego $rodka kontrastowe-
go oraz dobdr odpowiedniej techniki badania w zalezno$ci od danych zawartych w skierowaniu. Niezmien-
nie wazna role odgrywa do$wiadczenie radiologa interpretujacego badanie. Petha ocena badania obejmuje
ocene toposcanu, obrazéw poprzecznych, traktowanych zawsze jako obrazy referencyjne, oraz oceng re-
konstrukcji wieloptaszczyznowych i 3D. Szczegdlnie enterografia w opcji tomografii komputerowej jest
bezpieczng i dobrze tolerowang przez pacjentéw metoda diagnostyczna pozwalajaca na zdiagnozowanie
oraz monitorowanie choréb zapalnych, nowotwordw i malformacji naczyniowych jelita cienkiego.
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Abstract
CT enteroclysis and CT enterography are modern diagnostic methods that allow a detailed assessment of the
small intestine wall combined with an evaluation of extraintestinal lesions and a full examination of the re-
maining organs in the abdominal cavity and the pelvis. A major difference in examination methodology
between enterography and enteroclysis is the different way in which a contrast medium is administered; in
enteroclysis this is done through a catheter inserted into the small intestine, whereas in enterography the
contrast medium is given orally. The purpose of enteroclysis/enterography is to identify inflammatory diseas-
es of the small intestine, follow up on the progression of such diseases and assess their complications,
evaluate the small intestine if this part of the gastrointestinal tract is supposed to be affected by a cancerous
growth, as well as find the source of bleeding from the small intestine. A key issue for the correct interpreta-
tion that should follow the examination is to prepare the patient properly: fill intestinal loops with negative
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contrast medium solution and choose the right examination technique depending on the information con-
tained in the referral. An invariably crucial role is played by the experience of the radiologist responsible for
the interpretation of the examination. A full evaluation of the examination involves assessing a topographic
scan, axial images, which are always treated as reference, and multiplanar and 3D reconstructions. In partic-
ular, CT enterography is a safe and well-tolerated diagnostic method that allows the diagnosing and monitor-
ing of inflammatory diseases, neoplasia and vascular malformations of the small intestine.

Key words: CT enteroclysis, CT enterography, Crohn’s disease
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Wstep

Przez lata rozwoju diagnostyki obrazowej catosciowa
ocena jelita cienkiego przy uzyciu endoskopii bytfa nie-
mozliwa. Jelito cienkie byto takze trudne do precyzyjnej
oceny po klasycznym podaniu srodka cieniujgcego, ze
wzgledu na naktadanie sig petli jelitowych i stabe ich roz-
prezenie. Dopiero wprowadzenie do powszechnego sto-
sowania w ostatnich latach metod bazujacych na wyko-
rzystaniu nowoczesnych, wielorzedowych spiralnych ska-
neréw tomografii komputerowej (CT, computed tomo-
graphy), umozliwito precyzyjna jego ocene. Enterografia
i enterokliza CT to nowoczesne metody diagnostyczne
pozwalajace na dwu- i tréjwymiarowe odwzorowanie
Swiatta jelita cienkiego, budowy jego $ciany oraz charak-
teru wzmocnienia po dozylnym podaniu $rodka cieniuja-
cego. Podstawowag roznicg miedzy enteroklizg a entero-
grafig CT jest sposdb dojelitowego podania $rodka cie-
niujgcego. W przypadku enteroklizy kontrast podawany
jest za pomoca sondy zatozonej do poczatkowego od-
cinka jelita cienkiego, w przypadku enterografii kontrast
podawany jest doustnie. Doustne podanie $rodka kon-
trastowego jest zdecydowanie mniej inwazyjne i lepiej
tolerowane przez pacjentow, jednak uzyskuje sie w ten
sposo6b nieco gorsze rozprezenie petli jelitowych [1].

Patologie jelita cienkiego sg duza, niejednorodng
grupa schorzen, réznigca sie pod wzgledem objawow
klinicznych. Bardzo istotny jest wiec dobér odpowied-
niej metody diagnostycznej, ktdra utatwi postawienie
ostatecznego rozpoznania. Najbardziej rozpowszechnio-
ne patologie jelita cienkiego to zmiany zapalne, okre-
$lone jako IBD, czyli inflammatory bowel diseases,
wsrod ktorych najczestsze sg choroba Le$niowskiego-
Crohna i colitis ulcerosa [2]. Kolejng grupe stanowig
zmiany naczyniowe, zwigzane zaréwno z niedokrwie-
niem, jak i z krwawieniem z przewodu pokarmowego.
Najmniej liczng grupg sg zmiany nowotworowe — tagod-
ne i ztosliwe.

Choroba Leéniowskiego-Crohna moze objgé kazdy
odcinek przewodu pokarmowego, ma ona jednak pre-
dylekcje do zajecia ileum terminale i poczatkowej cze-
$ci jelita grubego. Zmiany pod postacig przekrwienia
btony $luzowej, owrzodzen, pogrubienia $ciany jelita czy
zwezenia jego $wiatta sg bardzo dobrze widoczne w en-
teroklyzie i enterografii CT. Badania te okreslajg row-
niez lokalizacje, rozlegtos¢ i obecnos¢ powiktan pozaje-
litowych w przebiegu choroby [3-5].

Introduction

As diagnostic imaging was evolving over the years,
no full assessment of the small intestine using endos-
copy had been possible until recently. The small intes-
tine was very difficult to assess precisely after the con-
ventional administration of a contrast medium due to the
overlapping and poor distension of intestinal loops. Its
precise evaluation became possible only after methods
based on the use of modern multiple-row spiral CT scan-
ners had come into common practice in recent years.
CT enterography and CT enteroclysis are modern diag-
nostic methods that allow two- and three-dimensional
imaging of the lumen of the small intestine, its wall struc-
ture and enhancement after the intravenous adminis-
tration of a contrast medium. The essential difference
between CT enteroclysis and CT enterography is the
way in which a contrast medium is delivered to the in-
testines. In enteroclysis a contrast medium is delivered
using a catheter inserted into the proximal part of the
small intestine, whereas in enterography it is adminis-
tered orally. Although oral administration of a contrast
medium is substantially less invasive and better toler-
ated by patients, intestinal loops become thus slightly
less distended [1].

Pathologies of the small intestines are a large he-
terogeneous group of conditions differing in clinical signs
and symptoms. Thus, it is very important to choose the
right diagnostic method that will help make the final di-
agnosis. The most frequent pathologies of the small in-
testine are inflammatory lesions defined as inflammatory
bowel diseases (IBDs), among which Crohn’s disease and
ulcerative colitis are the most prevalent [2]. Another
group is vascular lesions, caused either by ischaemia or
by bleeding from the gastrointestinal tract. The least nu-
merous category is neoplastic lesions, be it benign or
malignant.

Crohn’s disease can affect any part of the gas-
trointestinal tract, but it tends to spread across the ter-
minal ileum and the initial part of the large intestine.
Changes such as hyperaemia of the mucous mem-
brane, ulceration, thickening of the intestinal wall or
narrowing of its lumen are very clearly visible in CT
enteroclysis and CT enterography. These examinations
also determine the location, extent and presence of
extraintestinal complications during the course of the
condition [3-5].
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Krwawienie z przewodu pokarmowego jest czesta
patologig, dotyczaca gtownie starszej populacji. Wyzwa-
niem diagnostycznym jest tak zwane nieokreslone krwa-
wienie (obscure bleeding), ktérego przyczyna nie jest
stwierdzona w wykonanych badaniach endoskopowych.
Zaréwno enteroklyza, jak i enterografia CT sg obiecujacy-
mi metodami mogacymi pomaéc w okresleniu przyczyny
krwawienia, zlokalizowanego réwniez pozajelitowo [6].

Zmiany nowotworowe jelita cienkiego, to przede
wszystkim gruczolaki i gruczolakoraki, tagodne i ztosliwe
rakowiaki oraz guzy pochodzenia mezenchymalnego.
Chtoniak jest zmiang wystepujaca czesciej w jelicie cien-
kim niz w obrebie okreznicy [7].

Poréwnanie wartosci metody z innymi
metodami obrazowania jelita cienkiego

W poréwnaniu z klasyczng enteroklyzg RTG badanie
w opcji enterografii CT nie wymaga sedacji pacjenta
i zatozenia cewnika do dwunastnicy. W chorobach zapal-
nych jelit enterografia/enteroklyza umozliwia lepsza oce-
ne zmian $ciany jelita oraz pozwala na ocene zmian poto-
zonych poza $wiattem jelita (powiekszenie weztéw chton-
nych, naciek zapalny tkanki ttuszczowej okofojelitowej,
wzmozone unaczynienie objetego procesem zapalnym
fragmentu jelita) [8]. Nalezy zwréci¢ uwage, ze w entero-
grafii CT wypetnienie petli jelitowych negatywnym $rod-
kiem kontrastowym moze nie pozwoli¢ na petng ocene
przetok i ropni. Dzieki zastosowaniu rekonstrukcji wielo-
ptaszczyznowych naktadanie sig na siebie poszczegdlnych
petli jelita nie stanowi problemu diagnostycznego w prze-
ciwienstwie do badania klasycznego. W przypadku diagno-
styki krwawienia z przewodu pokarmowego klasyczna
enteroklyza nie ma praktycznego zastosowania, podczas
gdy enterografia/enteroklyza CT w opcji wielofazowej, po
podaniu kontrastu dozylnie (obrazowanie w fazie tetniczej
i zylno-wrotnej) umozliwia uwidocznienie drobnych naczyn
tetniczych i zylnych oraz patologii mogacych by¢ przyczyna
krwawienia do przewodu pokarmowego, takich jak: mal-
formacje naczyniowe, guzy, choroby zapalne, a wypetnio-
ne negatywnym srodkiem kontrastowym $wiatto jelita sta-
nowi dobre tfo dla zmian patologicznych [6].

Endoskopia kapsutkowa pozostaje metoda z wyboru
w ocenie zmian $luzowkowych jelita cienkiego, a krwa-
wienie z przewodu pokarmowego jest gtéwnym wskaza-
niem klinicznym do tego badania (nawet do 70-80% pa-
cjentow) [6]. Mimo wysokiej czufosci w diagnozowaniu
zmian bfony $luzowej jelita w endoskopii kapsutkowej,
enterografia/enteroklyza w chorobach zapalnych jelita
pozwala na lepsze uwidocznienie catej Sciany jelita oraz
whikliwszg ocene zmian pozajelitowych towarzyszacych
chorobie podstawowej. Endoskopia kapsutkowa moze
by¢ przeciwwskazana w przypadku podejrzenia obecno-
$ci zwezenia $wiatta jelita ponizej 1 cm, ze wzgledu na
podwyzszone ryzyko niedroznosci jelita [9]. Natomiast
ocena jelita cienkiego w badaniu endoskopii kapsutkowej
jest zalecana u pacjentéw z podejrzeniem choroby Le-
$niowskiego-Crohna, u ktérych nie potwierdzono rozpo-
znania za pomocg badania CT. Endoskopia kapsutkowa

Bleeding from the gastrointestinal tract is a frequent
pathology, which mainly affects the elderly population.
A diagnostic challenge is so-called obscure bleeding, the
origin of which cannot be traced in endoscopic exami-
nations. Both CT enteroclysis and CT enterography are
promising techniques that can help identify the cause of
bleeding, including that outside the intestines [6].

Neoplastic lesions of the small intestines comprise,
above all, adenoma and adenocarcinoma, benign and
malignant carcinoids and tumours of mesenchymal ori-
gin. Lymphoma occurs more frequently in the small in-
testine than within the colon [7].

Comparison of the method’s value with other
approaches to small intestine imaging

Compared with the conventional X-ray enteroclysis,
a CT enterography examination does not require the
patient to be sedated or any catheter to be inserted into
the duodenum. In inflammatory bowel diseases
enterography/enteroclysis helps better evaluate lesions
in the intestinal wall and outside the intestinal lumen
(swollen lymph nodes, inflammatory infiltration of
circumintestinal adipose tissue, increased vascularisation
in the inflamed part of the bowel) [8]. It should be noted
that filling intestinal loops with a negative contrast me-
dium in CT enterography may prevent a full assessment
of fistulae and abscesses. Unlike in a conventional ex-
amination, the overlapping of individual bowel loops does
not pose any diagnostic challenge owing to the use of
multiplanar reconstructions. In diagnostics of bleeding
from the gastrointestinal tract, conventional enteroclysis
has no practical application, whereas multiphase CT
enterography/enteroclysis, after intravenous administra-
tion of a contrast medium (imaging in the arterial and
portal venous phases), makes it possible to see minor
arterial and venous vessels and pathologies that may
cause bleeding into the gastrointestinal tract, such as
vascular malformations, tumours, inflammatory diseases,
while the intestinal lumen filled with a negative contrast
medium provides a good background for pathologic le-
sions [6].

Capsule endoscopy remains the method of choice
for assessing lesions of the mucosa in the small intes-
tine and bleeding from the gastrointestinal tract is a ma-
jor clinical indication for this examination (even up to 70-
-80% patients) [6]. Although the diagnosis of changes in
the intestinal mucosa is highly sensitive when using cap-
sule endoscopy, enterography/enteroclysis in inflamma-
tory bowel diseases makes the entire intestinal wall more
visible, making the evaluation of extraintestinal lesions
accompanying the underlying condition more discern-
ing. Due to an increased risk of bowel obstruction, cap-
sule endoscopy can be contraindicated if the intestinal
lumen is supposed to be narrowed to less than 1 cm [9].
Using capsule endoscopy to evaluate the small intestine,
though, is recommended for patients with suspected
Crohn’s disease in whom such a diagnosis has not been
confirmed by a CT examination. Capsule endoscopy is
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wykazuje wyzszg czuto$¢ w diagnozowaniu zmian nowo-
tworowych jelita cienkiego niz badanie radiologiczne [1].

Pacjenci z nierozpoznang wczesniej chorobg trzewna,
ktorych dolegliwosci sa niespecyficzne, moga odniesé
korzys$é z badania CT w postaci postawienia poprawne-
go rozpoznania — ze wzgledu na typowe objawy radio-
logiczne choroby. Enterografia/enteroklyza CT stwarza
rowniez mozliwos$¢ oceny powiktan w przebiegu choro-
by podstawowej i wykluczenia zwezen petli jelitowych
uniemozliwiajacych wykonanie badania endoskopowe-
go [10, 11]. W przypadku pacjentow z celiakig ogranicze-
niem enterografii/enteroklyzy CT jest niemozno$¢ zobra-
zowania subtelnych zmian w btonie $§luzowej (owrzodzen)
widocznych w badaniu endoskopowym.

Alternatywa dla enteroklyzy CT moze byé wykonanie
enteroklyzy MR. Zaletg badania w opcji MR jest brak na-
razenia pacjentéw na promieniowanie jonizujgce, co ma
szczegolne znaczenie dla mtodych pacjentow z choroba-
mi zapalnymi jelita, ktérzy wymagaja licznych badan kon-
trolnych w ciggu catego zycia — co powoduje znaczng
kumulacje dawki. W badaniu MR istnieje mozliwos¢ lep-
szego zroznicowania obrzeku bfony $luzowej i podsluzo-
wej od widknistego pogrubienia $ciany widocznych
w badaniu CT, jako zmiany o niskiej densyjnosci [12]. Ba-
danie MR jest jednak bardziej czasochtonne, drozsze
i znacznie mniej dostepne niz badanie CT. Obie metody
wykazujg podobng czuto$¢ w okreslaniu aktywnosci pro-
cesu zapalnego w przebiegu choroby Lesniowskiego-
Crohna [13]. Obrazowanie w CT oferuje lepszg rozdziel-
czo$¢ przestrzenng, co zwieksza czutosé diagnostyczna
w wykrywaniu drobnych zmian [9, 14].

W poréwnaniu z enterografig/enteroklyzg CT, bada-
nie PET (positron emission tomography) z zastosowa-
niem fluorodeoksyglukozy pozwala na zwigkszenie wy-
krywalnosci segmentow objetych procesem zapalnym
i umozliwia doktadniejszg ocene aktywnosci procesu zapal-
nego u pacjentéw z choroba Le$niowskiego-Crohna [15].
Badanie PET-CT dostarcza wiecej informacji o ilosci
zmian w jelicie cienkim i grubym niz konwencjonalna
enteroklyza w potaczeniu z kolonoskopia [16]. Wada tej
metody jest bardzo ograniczona dostepnos$¢ oraz wy-
soka cena.

Zalety i wady metody

Zaletg enterografii i enteroklyzy CT jest mozliwo$é
uwidocznienia zmian pozajelitowych, ktére pozostajg nie-
widoczne w klasycznych oraz endoskopowych metodach
diagnostycznych [9, 17]. Zmiany pozajelitowe moga by¢
zwigzane zarowno z chorobg podstawowa, jak i moga
by¢ objawem zupetnie innych, utajonych do tej pory
schorzen. Wedtug réoznych zrédet ilos¢ zmian pozajelito-
wych waha sie od 45 do 63% ogotu diagnozowanych
pacjentow, przy czym 11-23% wykrytych zmian stano-
wig zmiany istotne klinicznie [18, 19]. Wéréd istotnych
klinicznie znalezisk pozajelitowych najczestszymi sg tet-
niak aorty brzusznej (o $rednicy > 4 cm), patologiczna
masa w nadnerczach, nerkach, watrobie lub $ledzionie,
guzek w objetych zakresem badania segmentach przy-

more sensitive in diagnosing neoplastic lesions of the
small intestine than X-ray examination [1].

Patients with no pre-diagnosed coeliac disease,
whose complaints are non-specific, can benefit from CT
examination by obtaining the correct diagnosis owing to
the typical radiological manifestation of the disease. CT
enterography/enteroclysis also makes it possible to as-
sess complications in the course of the underlying con-
dition and exclude the narrowing of intestinal loops that
prevent endoscopic examination [10, 11]. In patients with
coeliac disease CT enterography/enteroclysis is limited
by its failure to image subtle lesions in the mucous mem-
brane (ulceration) that are visible in endoscopic exami-
nation.

An alternative to CT enteroclysis can be MR
enteroclysis. The advantage of an MR examination is
not exposing patients to ionising radiation, which is
of particular importance in younger patients with in-
flammatory bowel diseases, who need numerous fol-
low-ups throughout their entire lives, leading to dos-
age accumulation. In MR examination you can more
easily differentiate mucous and submucous oedema
from fibrous wall thickening, which is visible in CT ex-
amination as a low-density lesion [12]. MR examina-
tion is more time-consuming, costlier and less avail-
able than CT, however. Both methods feature a simi-
lar sensitivity in determining the activity of the inflam-
matory process in the course of Crohn’s disease [13].
CT imaging offers a better spatial resolution, which
increases diagnostic sensitivity in detecting minor le-
sions [9, 14].

Compared with CT enterography/enteroclysis, PET
examination using fluorodeoxiglucose allows one to im-
prove the detectability of inflamed segments and enables
a more detailed assessment of inflammatory activity in
patients with Crohn’s disease [15]. PET-CT examination
delivers more information on the number of lesions in
the small and large bowels than the conventional
enteroclysis combined with colonoscopy [16]. A draw-
back of this approach is its limited availability and high
cost.

Advantages and disadvantages of the method

An advantage of CT enterography and CT
enteroclysis is that they show extraintestinal lesions
that remain invisible in conventional and endoscopic
diagnostic methods [9, 17]. Extraintestinal lesions may
not only be associated with the underlying disease but
may be a sign or symptom of completely different con-
ditions that have been latent so far. According to vari-
ous sources, extraintestinal lesions are prevalent in 45
to 63% of all diagnosed patients, with 11-23% of iden-
tified lesions being clinically significant [18, 19]. The
most frequent extraintestinal findings include aneu-
rysm of the abdominal aorta (measuring more than
4 cm in diameter), a pathological mass in the adrenal
glands, kidneys, liver and spleen, a nodule in the basal
segments of the lungs under examination, hepatic cir-
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podstawnych ptuc, marskosé watroby oraz wodonercze.
Najczestsze zmiany niewymagajgce dalszej diagnostyki
lub interwenc;ji chirurgicznej obejmuja torbiele narzgdéw
migzszowych, naczyniaki watroby, kamice pecherzyka
zotciowego, splenomegalie, sttuszczenie watroby oraz
powiekszenie gruczotu krokowego. Z wczesnego wykry-
cia zmian pozajelitowych wyptywaja oczywiscie liczne
korzysci, w tym mozliwo$¢ radykalnego leczenia, zmniej-
szenie $miertelnosci, obnizenie kosztdw terapii oraz dia-
gnostyki dzieki wykonaniu jednej procedury (jednocze-
sna ocena narzgdow migzszowych i jelita w CT) [18, 20].
Wada enteroklizy CT, szczegdlnie w opcji wielofazowej,
jest wysoka dawka promieniowania [21]. W przeciwien-
stwie do badania klasycznego, ktore jest badaniem dy-
namicznym, nie mozna ocenié zaburzen czynnos$ciowych
pracy jelita oraz oceni¢ na biezaco stopnia wypetnienia
petli jelitowych srodkiem kontrastowym [22, 23].

Obraz prawidiowo wypetnionych petli jelitowych
w enterografii CT przedstawia rycina 1.

Wskazania i przeciwskazania

Podstawowe wskazania do wykonania enteroklizy lub
enterografii CT ujete sg w tabeli I.

Enterokliza i enterografia CT to badania bezpiecz-
ne, potencjalne powiktania mogg oczywiscie obejmo-
wac nastepstwa zastosowania promieniowania jonizu-
jacego, moga by¢ zwigzane z dozylnym podaniem $rod-
ka cieniujgcego oraz bardzo rzadko z dojelitowym po-
daniem $rodka cieniujacego [24]. Prawdopodobien-
stwo wystgpienia powiktah mozna radykalnie ograni-
czy¢, stosujac sie do przeciwwskazan do wykonania
takiego badania (tab. Il).

Zmiany i objawy charakterystyczne
dla poszczegélnych jednostek chorobowych:

Wysoka czuto$é oraz specyficznos$é enteroklizy i en-
terografii CT wynikaja, miedzy innymi, z mozliwosci uwi-

Tabela I. Wskazania do wykonania enteroklizy lub enterografii CT

Table I. Indications for CT enteroclysis or CT enterography

rhosis and hydronephrosis. The most frequent lesions
that require no further diagnostics or surgical interven-
tion include cysts in the parenchymal organs, hepatic
angiomas, cholelithiasis, splenomegaly, hepatic steato-
sis and benign prostatic hyperplasia. Early detection
of extraintestinal lesions obviously brings many advan-
tages, including the possibility of radical treatment, re-
duced mortality, lower treatment costs and one-stop
diagnostics (CT examines the bowels and parenchy-
mal organs simultaneously) [18, 20]. A drawback of CT
enteroclysis, particularly in its multiphase option, is its
high dose of radiation [21]. Unlike in an conventional
examination, which is dynamic, one cannot evaluate
functional impairment of the bowel and constantly
monitor the filling of intestinal loops with a contrast
medium [22, 23].

Image of properly filled intestinal loops in CT entero-
graphy is presented on Figure 1.

g iy,

Rycina 1. Obraz prawidiowo wypetnionych petli jelitowych
w enterografii CT — ptaszczyzna poprzeczna, strzat-
kowa i czotowa

Figure 1. Image of properly filled intestinal loops in CT enter-
ography — axial, sagittal and coronal planes

Podejrzenie choroby Lesniowskiego-Crohna/Suspicion of Crohn’s disease

Ocena aktywnosci choroby Le$niowskiego-Crohna/Evaluation of Crohn’s disease activity

Ocena powikian choroby Le$niowskiego-Crohna/Assessment of Crohn’s disease complications

Ocena powiklaf wrzodziejacego zapalenia jelita grubego oraz celiakii/Assessment of ulcerative colitis and coeliac disease complications

Podejrzenie guza jelita cienkiego — optymalna radiologiczna metoda obrazowania/Suspicion of small intestinal tumour — optimal X-ray imaging

Krwawienie z przewodu pokarmowego w przypadku negatywnego badania endoskopowego/Bleeding from the gastrointestinal tract in negative endoscopy

Ocena istotnych zwezen petli jelitowych przed wykonaniem endoskopii kapsutkowej/Assessment of major intestinal loop narrowings before capsule endoscopy

Niespecyficzne dolegliwosci ze strony jamy brzusznej mogace wystgpowac w przebiegu celiakii/Non-specific complaints from the abdominal cavity that might occur in the course of coeliac disease

Ocena zajgcia jelita cienkiego w przypadku podejrzenia wrzodziejacego zapalenia jelita/Evaluation of how much the small intestine is affected by suspected ulcerative colitis

administration of contrast medium

Podejrzenie niedokrwienia krezki — ocena dotyczy wybranej podgrupy pacjentéw z niespecyficznymi objawami klinicznymi, badanie wykonywane jest wielofazowo po dozylnym podaniu kontrastu
Suspicion of mesenteric ischaemia — the evaluation relates to a selected subgroup of patients with non-specific clinical signs and symptoms; it is a multiphase examination preceded by intravenous

73



74

Tomasz Lebda-Wyborny et al.
(T enteroclysis and CT enterography

Polish Surgery 2012 14, 1-2

Tabela Il. Przeciwskazania bezwzgledne i wzgledne do wyko-
nania enteroklizy CT

Table Il. Absolute and relative contraindications for CT ente-
roclysis

Przeciwwskazania bezwzgledne/Absolute contraindications
Ciaza/Pregnancy
Brak zgody pacjenta na badanie/Withdrawal of patient consent

Przeciwwskazania wzgledne/Relative contraindications

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego/Gastrointestinal tract obstruction
Uczulenie na jodowy $rodek kontrastowy/Allergy to iodine contrast agent
Niewydolno$¢ nerek/Renal failure

docznienia charakterystycznych dla poszczegdlnych jed-
nostek chorobowych objawdéw radiologicznych.

W chorobie Le$niowskiego-Crohna zmiany w obre-
bie petli jelitowych sg nieciggte oraz asymetryczne —
zajmuja gtéwnie $ciane od strony krezki. Przekrwienie Scia-
ny z jej pogrubieniem (> 3 mm, $r. 11 mm) czesto widocz-
ne jest jako objaw tarczy (przekrwienie bfony $luzowej
i bfony miesniowej wtasciwej oraz widoczna miedzy nimi
hipodensyjna bfona podsluzowa). Obecnos¢ objawu tar-
czy $wiadczy o procesie aktywnym, dlatego ze w fazie prze-
wlektej (bliznowaciejacej) choroby warstwowos¢ jelita jest
czesto zatarta [5]. Kolejnym objawem jest objaw grzebie-
nia, czyli wzmozone unaczynienie zmienionego zapalnie
fragmentu jelita w aktywnej fazie choroby [25]. Wykazano
korelacje obecnosci tego objawu z podwyzszonym steze-
niem biatka C-reaktywnego [1]. Typowym objawem jest
obecnos$é zwezenia jelita cienkiego, z mozliwym preste-
notycznym poszerzeniem. Dodatkowo mozna spotkaé
miedzypetlowy przerost wtdknisto-ttuszczowy oraz po-
wiekszenie weztéw chtonnych (wezty chtonne ulegajg
wzmochieniu po podaniu kontrastu w fazie aktywnej cho-
roby). Reasumujac, enterokliza CT jest wydajnym narze-
dziem nie tylko dla rozpoznawania choroby Lesniowskie-
go-Crohna (czuto$¢ 84%, swoisto$¢ 95%), ale takze oce-
ny aktywnosci procesu zapalnego (objaw tarczy, objaw
grzebienia, wzmocnienie po dozylnym podaniu $rodka cie-
niujgcego krezkowych weztéw chtonnych) [26-28].

W przypadku celiakii (choroby trzewnej) w enterokly-
zie CT widoczna jest zmiana proporgcji liczby fatdéw na
jednostke dtugosci jelita cienkiego — zmniejszenie licz-
by fatdoéw jelita czczego oraz wzrost liczby fatdéw jelita
kretego — tak zwana ileizacja jelita czczego i jejunizacja
jelita kretego [1, 10]. Dodatkowo moga by¢ widoczne na-
stepujace objawy: pogrubienie $ciany jelita cienkiego,
zwiekszona liczba matych naczyn krezki, poszerzenie
Swiatta tetnicy krezkowej i zyty wrotnej, sttuszczenie wa-
troby oraz powiekszenie weztéw chfonnych.

Wrzodziejace zapalenie jelita (CU, colitis ulcerosa), to
choroba obejmuje jelito w sposéb ciagty, symetryczny
i koncentryczny — poczawszy od odbytnicy. Dotyczy ona
gtéwnie jelita grubego, ale przez ciggto$¢ moze obejmo-
wac koncowy odcinek jelita cienkiego. W enteroklyzie CT
mozna sie spodziewaé nastepujgcych objawdw: mierne-
go stopnia pogrubienie $ciany (mniej wyrazone niz w cho-
robie Le$niowskiego-Crohna, $r. 8 mm), wygtadzenie
haustracji oraz poszerzenie przestrzeni przedkrzyzowej
zwigzane z przerostem ttuszczowo-wtdknistym. W aktyw-
nej fazie choroby na ogét widoczny jest objaw tarczy [29].

Indications and contraindications

Major indications for CT enteroclysis or CT
enterography are summarised in Table I.

CT enteroclysis and CT enterography are safe exami-
nations; potential complications can certainly include the
consequences of using ionising radiation, they can be
associated with intravenous administration of a contrast
medium and very seldom with intraintestinal adminis-
tration of a contrast medium [24]. The likelihood of com-
plications can be dramatically reduced by following the
contraindications for such an examination (Tabl. Il).

Lesions, signs and symptoms typical
of individual medical conditions

The high sensitivity and specificity of CT enteroclysis
and CT enterography derive, among other things, from
the possibility of viewing radiological signs and symp-
toms that are inherent in individual medical conditions.

In Crohn’s disease lesions occurring within intestinal
loops are non-continuous and asymmetrical: they mostly
affect the wall from the mesentery. Hyperaemia of the
wall combined with its thickening (up to more than 3 mm,
11 mm on average) is often visible as a target sign (hy-
peraemia of the mucous membrane and muscularis
mucosae and the hypodense submucous membrane that
can be seen between them). The presence of a target
sign implies that the process is active because in the
chronic (cicatricial) phase of the condition the stratifica-
tion of the bowel is often obscured [5]. Another sign
would be a comb sign — increased vascularisation of
the inflammatorily altered part of the bowel in the active
phase of disease [25]. Moreover, it has been demon-
strated that this sign is correlated with increased C-reac-
tive protein levels [1]. A typical sign is small intestinal
stenosis, including possible prestenotic dilatation. In ad-
dition, one can find fibroadipose interloop hypertrophy
and lymphadenomegaly (the lymph nodes become en-
hanced after administration of contrast medium in the
active phase of disease). To sum up, CT enteroclysis is
an efficient tool not only for diagnosing Crohn’s disease
(sensitivity: 84%, specificity: 95%), but also for evaluat-
ing the activity of the inflammatory process (target sign,
comb sign, enhancement of the mesenteric lymph nodes
after intravenous administration of a contrast medium)
[26-28].

In coeliac disease CT enteroclysis shows a change in
the ratio of folds per unit length of the small intestine:
a decrease in the number of jejunal folds and an increase
in the number of ileal folds, the so-called ileisation of the
jejunum and jejunisation of the ileum [1, 10]. In addition,
the following signs can be visible: a thickening of the
small intestinal wall, an increased number of small me-
senteric vessels, a dilated lumen of the mesenteric ar-
tery and portal vein, a fatty liver and lymphadenomegaly.

Ulcerative colitis (colitis ulcerosa, UC) is a disease that
spreads across the bowel in a continuous, symmetrical and
concentric way, starting from the rectum. It mainly affects
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Oceniajac krwawienie z przewodu pokarmowego, na
0got w pierwszym rzedzie wykonuje sie endoskopie kap-
sutkowa, jednakze diagnostyka CT jest metoda pierwsze-
go rzutu, kiedy zachodzi podejrzenie towarzyszacego
uposledzenia droznosci przewodu pokarmowego.
W przypadku negatywnego badania endoskopowego dwu-
fazowa enteroklyza CT z wykonaniem rekonstrukcji na-
czyniowych moze by¢ przydatna w postawieniu rozpozna-
nia. Obraz radiologiczny zalezy oczywiscie od przyczyny
krwawienia (guz, owrzodzenie np. polekowe, malforma-
cja naczyniowa, uchytkowatos¢, przetoki aortalno-jelito-
we). Najczestszg przyczyng krwawienia utajonego krwa-
wienia sg angiodysplazje, czyli poszerzenie i zwigkszenie
przeptywu w obrebie sluzowkowych i/lub podsluzéwko-
wych zyt écian jelita. Wigkszo$¢ angiodysplazji w obrebie
jelita cienkiego lokalizuje sie w dwunastnicy [6, 30].

Kolejna szeroka grupa choréb bedacych wskazaniem do
wykonania enteroklyzy CT sg guzy jelita cienkiego. Najczest-
szym nowotworem jelita cienkiego jest rakowiak, zajmujacy
najczesciej okolice kretniczo-katniczg i wyrostek robaczko-
wy. W poczatkowej fazie rozwoju rakowiak moze by¢ widocz-
ny jako krétkoodcinkowe pogrubienie $ciany jelita (co moze
nasladowac¢ chorobe Lesniowskiego-Crohna) [1], ale moze
réwniez przyjmowac posta¢ polipowata lub posta¢ zmiany
torbielowatej. Cecha charakterystyczng guzéw neuroendo-
krynnych (do ktérych nalezy rakowiak) jest intensywne
wzmocnienie po dozylnym podaniu kontrastu, zwtaszcza
w fazie tetniczej. Ta cecha umozliwia wykrycie nawet bardzo
matych guzéw (niewidocznych winnych metodach diagno-
stycznych), ktére mimo niewielkiego rozmiaru dajg istotne
objawy zwigzane z nadprodukcjg danego hormonu. Ponad-
to typowe objawy radiologiczne w przypadku rakowiaka
obejmujg obecnos¢ zwapnien — w okofo 70% przypad-
kow oraz reakcje desmoplastyczng w przypadku rozprze-
strzeniania sie w obreb krezki. Gruczolakorak przewaznie
jest zlokalizowany w proksymalnym odcinku jelita cienkie-
go [7], zwykle jest widoczny jako pojedyncza masa ogni-
skowa ostro odgraniczona od otoczenia, powodujaca po-
grubienie Sciany i zwezenie $wiatfa jelita. Wzmocnienie po
podaniu kontrastu moze by¢ homogenne lub heterogen-
ne, natomiast rzadko powoduje on obecnos$¢ reakcji de-
smoplastycznej. Chtoniak najczesciej jest zlokalizowany
w jelicie kretym, charakterystyczne jest wieloogniskowe za-
jecie diugich fragmentdw jelita oraz obecno$é zmian guzo-
watych i/lub rozlegtych ekscentrycznych lub okreznych
naciekéw. Typowe dla chtoniaka jest stabe wzmocnienie
po dozylnym podaniu kontrastu oraz wyrazne powieksze-
nie weztdw chtonnych, majacych tendencje do zlewania sie
w pakiety. Ostatnia, istotng statystycznie grupg nowotwo-
row wystepujacych w jelicie cienkim sg GIST - guzy pod-
Scieliska przewodu pokarmowego. Zmiana ta najczesciej
widoczna jest jako egzofityczna, bogato unaczyniona masa
podsluzéwkowa, z towarzyszagcym owrzodzeniem [31, 32].

Kolejng grupa wskazan jest podejrzenie niedokrwie-
nia krezki — klasycznym objawem w badaniu CT jest
uwidocznienie skrzepliny w tetnicach krezkowych lub rza-
dziej w zyle krezkowej, co jest dowodem wprost na ist-
nienie niedokrwienia. Dodatkowe objawy radiologiczne
sugerujgce obecnos$é niedokrwienia obejmujg obrzek

the colon, but due to its continuity, can also encroach on the
terminal part of the small intestine. In CT enteroclysis one
can expect the following signs: moderate wall thickening
(less expressed than in Crohn’s disease, 8 mm on average),
haustral smoothening and dilation of the presacral space
associated with fibroadipose hypertrophy. In the active phase
of the disease, a target sign usually can be observed [29].

The first thing which is usually done when evaluat-
ing bleeding from the gastrointestinal tract is a capsule
endoscopy, but CT diagnostics are a first-choice method
when concomitant obstruction of the gastrointestinal
tract is suspected. In negative endoscopy it can be ad-
visable to make a diagnosis using dual-phase CT
enteroclysis with vascular reconstructions. The radiologi-
cal image certainly depends on the cause of bleeding
(tumour, ulceration. e.g. drug-induced, vascular malfor-
mation, diverticulosis, aortointestinal fistulae). The most
frequent cause of concealed bleeding is angiodysplasia,
i.e. dilation and increased flow within the mucous and/
/or submucous veins of the intestinal walls. Within the
small intestine angiodysplasia is mostly located in the
duodenum [6, 30].

Another broad group of diseases that provide indica-
tion for CT enteroclysis is small intestinal tumours. The
most frequent neoplasm of the small intestine is carci-
noid, which mostly affects the ileocaecal region and the
appendix. Although in its initial development phase, car-
cinoid can be visible as a short-segment thickening of
the intestinal wall (which can imitate Crohn’s disease) [1],
it can also assume polypous or cystic form. A chara-
cteristic feature of neuroendoctrine tumours (to which
carcinoid belongs) is their intense enhancement after the
intravenous administration of a contrast medium, espe-
cially in the arterial phase. This trait enables one to de-
tect even very small tumours (invisible to other diagnos-
tic methods), which despite their small dimensions pro-
duce significant symptoms associated with the over-
production of a specific hormone. In addition, for carci-
noid typical radiological signs extend to the presence of
calcifications in about 70% of cases and desmoplastic re-
action when spreading into the mesentery. Adenocarci-
noma is mostly located in the proximal part of the small
intestine [7]; it is usually visible as a single focal mass
sharply separated from the surroundings which thickens
the wall and narrows the lumen of the bowel. After ad-
ministration of a contrast medium enhancement can be
homogeneous or heterogeneous, but it seldom leads to
the presence of desmoplastic reaction. Lymphoma is most
often located in the ileum; it is characterised by multi-fo-
cal spread across long portions of the bowel and the pres-
ence of tumour-like lesions and/or extensive eccentric or
circular infiltrations. Poor enhancement after intravenous
administration of a contrast medium and distinct
lymphadenomegaly tending to merge into packages are
typical of lymphoma. The last statistically-significant group
of neoplasms occurring in the small intestine is gastrointes-
tinal stromal tumours (GISTs). This lesion is most often
visible as exophytic tumours richly vascularised with sub-
mucous mass and accompanied by ulceration [31, 32].
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krezki, odcinkowe pogrubienie $ciany jelita z intensyw-
nym wzmocnieniem btony $luzowej oraz poszerzenie petli
jelitowej objetej niedokrwieniem [9]. W pdZnej fazie moze
dojs¢ do odmy $rédsciennej, co prowadzi do obecnosci
powietrza w zyle krezkowej, zyle wrotnej oraz jej odgate-
zieniach wewnatrzwatrobowych. Jest to pdzny objaw
jednoznacznie $wiadczacy o martwicy niedokrwionej petli
jelitowej i jednoczesnie niezawodny marker konieczno-
$ci pilnego zabiegu operacyjnego [33].

Objawy radiologiczne najczes$ciej diagnozowanych cho-
réb w enterografii CT przedstawione sg na rycinach 2-6.

Metodyka badania i jego oceny

Badanie CT jelita cienkiego moze byé wykonywane
w dwoch wariantach, jako enterokliza CT (kontrast jest
podawany pompa automatyczng przez sonde wprowa-
dzong za zagiecie dwunastniczo-czcze z predkoscig ok.
200 ml/min) oraz enterografia CT (kontrast podawany

Rycina 2. Zmieniona zapalnie petla jelitowa w przebiegu cho-
roby Lesniowskiego-Crohna

Figure 2. Inflammatorily altered intestinal loop in the course
of Crohn’s disease

Rycina 3. Guz katnicy
Figure 3. Caecal tumour

Another group of indications is the suspicion of me-
senteric ischaemia: a classic sign in a CT examination
is the visualisation of coagulation in the mesenteric ar-
teries, or less often in the mesenteric vein, which di-
rectly proves the existence of ischaemia. Additional ra-
diological signs that suggest the existence of ischaemia
include mesenteric oedema, segmental thickening of
the intestinal wall with intense enhancement of the
mucous membrane and ischaemic intestinal loop dila-
tion [9]. Intramural pneumatosis can occur subse-
quently, resulting in the presence of air in the mesen-
teric vein, the portal vein and its intrahepatic branches.
It is a late sign that clearly proves ischaemic necrosis of
the intestinal loop, being a reliable marker of the need
to perform urgent surgery [33].

Radiological features of most common symptoms in
CT enterography are presented on Figures 2-6.

Rycina 4. Zwezona petla jelitowa w przebiegu choroby Le-
$niowskiego-Crohna. Widoczny objaw grzebienia

Figure 4. Narrowed intestinal loop in the course of Crohn’s
disease. Comb sign visible

Rycina 5. Zwezona petla jelitowa w przebiegu choroby Le-
$niowskiego-Crohna — rekonstrukcja po krzywej

Figure 5. Narrowed intestinal loop in the course of Crohn’s
disease — curved reconstruction
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Rycina 6. Zwezona petla jelitowa w przebiegu choroby Le-
$niowskiego-Crohna. Widoczne powiktanie pod po-
stacig wytworzenia przetoki pomiedzy jelitem cien-
kim i grubym

Figure 6. Narrowed intestinal loop in the course of Crohn’s
disease. Visible complication in the form of fistula
development between the small and large intestines

doustnie) — badanie lepiej tolerowane przez pacjentow
oraz wymagajace minimalnej wspofpracy ze strony pa-
cjenta. Skuteczno$¢ badania podnosi opréznienie jelita
— dieta bezresztkowa i ptyny wieloelektrolitowe oraz
podanie $srodkéw rozkurczajacych jelito (zwykle 1 ml Bu-
scopanu dozylnie bezposrednio przed badaniem), co ufa-
twia rozciggniecie petli kontrastem podawanym do $wia-
tta przewodu pokarmowego [1, 34].

Metodyka przygotowania do badania oraz przeprowa-
dzenia badania rézni sie miedzy o$rodkami [1, 9, 17, 22,
24, 30, 33], zazwyczaj obejmuje zalecenie stosowania die-
ty ptynnej, bezresztkowej w dniu poprzedzajagcym bada-
nie. W osrodku autoréw niniejszej pracy stosowana jest
nastepujgca procedura wykonania i analizy badania: pa-
cjent w dniu badania pozostaje na czczo, 50 minut przed
badaniem otrzymuje do wypicia 1150 ml wodnego roz-
tworu laktulozy, w tym 900 ml wody i 250-300 ml syropu
o stezeniu 2,5 g/5 ml. Pacjent przyjmuje ptyn doustnie,
wypijajac 250 ml co 10 minut. Badanie wykonywane jest
u pacjenta lezagcego na wznak. Bezposrednio po utozeniu
pacjenta na stole nalezy zatozy¢ wktucie do zyty odtokcio-
wej — igta 1,0-1,2. Zakres badania powinien obejmowac
obszar od zarysu koput przepony do gérnego zarysu spo-
jeniatonowego. Badanie przed dozylnym podaniem $rod-
ka cieniujgcego wykonywane jest warstwg 5 mm, inter-
wat 5 mm. Kolejne skanowanie odbywa sie po dozylnym
podaniu rozpuszczalnego w wodzie $rodka cieniujacego,
jonowego lub niejonowego w ilosci 1,2 ml/kg m.c. Pred-
ko$¢ podawania kontrastu 2,5-3 ml/s. Skanowanie naste-
puje w 50.-55. sekundzie od poczatku podawania kontra-
stu. Grubos$¢ warstwy w trakcie skanowania po dozylnym
podaniu kontrastu 1,25-2,5 mm. Napiecie lampy standar-

Methodology and evaluation of the examination

A CT examination of the small intestine can be per-
formed in the two variants: as CT enteroclysis (a con-
trast medium is delivered using an automatic pump
through a catheter inserted beyond the duodenojejunal
flexure with an estimated flow rate of 200 ml/min) and
CT enterography (contrast medium is administered
orally), which is better tolerated and requires minimal
cooperation from the patient. The examination can be
made more efficient by emptying of the bowel, a no-resi-
due diet, saline solutions and the administration of
spasmolytics (usually 1 ml of Buscopan intravenously
immediately prior to the examination), which makes it
easier to distend the loop with the contrast medium de-
livered to the lumen of the gastrointestinal tract [1, 34].

The methodology of preparing and performing the
examination varies between centres [1, 9, 17, 22, 24, 30,
33]: it usually includes indication for the use of a liquid
no-residue diet on the day preceding the examination.
Our centre uses the following procedure to conduct and
analyse the examination: on the day of the examination
the patient remains with an empty stomach; 50 minutes
prior to the examination they receive to drink 1150 ml of
an aqueous lactulose solution, of which 900 ml is water
and 250-300 ml syrup with a concentration of 2.5 g/5 ml.
The patient takes the fluid orally, drinking 250 ml every
ten minutes. The patient is examined in the supine posi-
tion. Immediately after putting the patient on the table
a catheter is inserted into the basilic vein (needle 1.0-
—-1.2). The examination should cover the area from the
outline of the diaphragm domes to the upper outline of
the pubic symphysis. Before the intravenous adminis-
tration of a contrast medium the examination is per-
formed using a 5 mm layer and a 5 mm interval. Another
scan is carried out after the intravenous administration
of a water-soluble ionising or non-ionising contrast agent
in the amount of 1.2 ml/kg of body weight. The admin-
istration rate of the contrast medium equals to 2.5-3 ml/s.
Scanning is started 50-55 seconds after the beginning
of contrast medium administration while the layer thick-
ness during scanning after intravenous administration
of the contrast medium equals to 1.25-2.5 mm. The
lamp voltage is usually set to 120kV and mAs are se-
lected automatically. Depending on the indication, in-
testinal loops are filled with either a negative or posi-
tive contrast medium. Major indications for the admin-
istration of individual types of contrast medium are
shown in Tables Ill and IV:

A full assessment of the examination includes a pre-
liminary analysis of axial scans and the production of
secondary reconstructions. Contemporary CT scan-
ners are capable of achieving practically isotropic
resolution and one can produce reconstructions in any
plane (coronal, sagittal and at any oblique) with
a quality similar to that of native CT images. In addi-
tion, one can produce, if necessary, maximum inten-
sity projection (MIP) reconstructions for enhanced
visualisation of vascularisation, 3D reconstructions to
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Tabela Ill. Wskazania do wypetnienia jelit negatywnym kon-
trastem

Table Ill. Indications for filling the bowels with a negative con-
trast medium

Ocena zmian $rédSciennych/Evaluation of intramural lesions

Podejrzenie nieprawidiowego unaczynienia $ciany

— aktywne zmiany zapalne, niedokrwienie i malformacje naczyniowe
Suspicion of inadequate wall vascularisation

— active inflammatory lesions, ischaemia and vascular malformations

Guzy i polipy, zwlaszcza bogato unaczynione (carciniod, przerzuty czerniaka)
Tumours and polyps, especially richly vascularised (carcinoid, melanoma metastasis)

Powigkszenie weziéw chtonnych/Lymphadenomegaly

Tabela IV. Wskazania do wypetnienia jelit pozytywnym kon-
trastem

Table IV. Indications for filling the bowels with a positive con-
trast medium

Utrwalone zwezenie $wiata jelita/Fixed stenosis of the intestinal lumen

Poszukiwanie przerwania ciaglosci $ciany jelita, przetok migdzypetlowych i zewnetrznych-
Scanning the continuity of intestinal wall, presence of enteroenteric and external fistulae

Ocena ropni migdzypetlowych/Evaluation of interloop abscesses

dowo ustawione jest na 120kV, a dobdr mAs pozostaje
automatyczny. W zaleznosci od wskazania stosuje sie wy-
petnienie petli jelitowych kontrastem negatywnym lub
pozytywnym. Podstawowe wskazania do podania poszcze-
golnych rodzajow kontrastu zawarte sg w tabelach Il i IV.

Petna ocena badania obejmuje wstepna analize skandéw
osiowych oraz wykonanie wtornych rekonstrukcji. Wspot-
czesne skanery CT umozliwiajg uzyskanie praktycznie izo-
tropowej rozdzielczosci, czyli mozna wykonac rekonstrukcje
w dowolnej ptaszczyznie (wiencowej, strzatkowej i dowolnej
skosnej) o jakosci zblizonej do natywnych obrazéw CT. Do-
datkowo w razie potrzeby mozna wykonac rekonstrukcje MIP
(maximum intensity projection) — dla lepszego uwidocznie-
nia unaczynienia, rekonstrukcje typu 3D — przyktadowo dla
wizualizacji polipa w $wietle jelita oraz rekonstrukcje po krzy-
wej — dla pokazania catosci zwezonej petli jelitowej.

Przyczyny bledéw w wykonaniu i oceny procedury

Mimo bezspornej wyzszosci badan radiologicznych
nad endoskopig pod wzgledem mozliwosci oceny cate-
go jelita cienkiego, nieinwazyjnosci oraz krotszego czasu
badania, to jak kazde badanie, zaréwno enteroklyza, jak
i enterografia CT sg obarczone ryzykiem popetnienia bte-
du. Najczestsze przyczyny btedéw to problemy z prawi-
dtowa interpretacjg uzyskanych obrazéw diagnostycz-
nych, co zazwyczaj wynika z niepetnego rozciggniecia
petli jelitowych oraz z nieréwnego ich wypetnienia srod-
kiem kontrastowym, przy czym znaczaco czesciej proble-
my tego typu dotyczg petli jelita czczego [3]. Problemem
interpretacyjnym sg takze zmiany zlokalizowane w obre-
bie btony $luzowej i podsluzowej. Ze wzgledu na mozli-
wos$¢ podania negatywnego lub pozytywnego srodka
kontrastowego do badania, w przypadku podejrzenia
zmian $rodsciennych wskazane jest podanie kontrastu
negatywnego, co utatwia ich rozpoznanie.

show, for example, a polyp in the bowel lumen and
curved reconstructions to view the whole of a nar-
rowed intestinal loop.

Causes of errors in the execution and evaluation
of the procedure

Although radiological examinations are unquestion-
ably superior to endoscopy in terms of the possibility
to evaluate the entire small intestine, non-invasiveness
and shorter examination times, both CT enteroclysis
and CT enterography is burdened, as every other exa-
mination, with the risk of committing an error. The
most frequent causes of errors are problems with the
correct interpretation of diagnostic images, which is
usually due to the insufficient expansion and irregular
filling of intestinal loops with a contrast medium, with
such problems relating significantly more often to je-
junal loops [3]. An interpretative problem is also le-
sions located within the mucous and submucous mem-
branes. As both a negative and positive contrast me-
dium can be used for the examination, it is recom-
mended to administer a negative contrast agent if in-
tramural lesions are suspected in order to make their
diagnosis easier.

Another issue affecting the evaluation of the exami-
nation is peristaltic and respiratory artefacts, which, in
multiple-row CT units with quick scanning of the entire
abdominal cavity and pelvis, has been substantially
eliminated as a problem [35]. To prevent a significant
contraction of the bowels and for the better tolerance
of the examination, it is recommended to administer
spasmolytics intravenously [1, 9, 22, 24]. Causes of the
most frequent errors in interpreting the examination are
shown in Table V.

Prospects for the development of the method

As every other discipline of imaging diagnostics, both
CT enteroclysis and CT enterography are also subject to
development and continuous improvement. Contempo-
rary multiple-row scanners have already ensured per-
fect image quality and virtually isometric resolution in
any imaging plane for some time [35]. Nowadays, tech-
nical progress in this field is mainly directed at reducing

Tabela V. Przyczyny najczestszych btedéw w interpretacji en-
teroklizy i enterografii CT

Table V. Causes of the most frequent errors in the interpre-
tation of CT enteroclysis and CT enterography

Zapadniete lub nierozciggniete petle jelitowe/Collapsed or contracted intestinal loops

Nieréwnomierne wypelnienie $wiatfa jelita przez $rodek kontrastowy
Intestinal lumen irregularly filled with contrast medium

Artefakty spowodowane perystaltyka oraz ruchami oddechowymi
Artefacts caused by peristaltic or respiratory motion

Zmiany zlokalizowane wylacznie w obrebie blony $luzowej i pod$luzowej moga by¢ pominiete
przy podaniu pozytywnego kontrastu /Lesions located only within the mucous

and submucous membranes can be omitted when positive contrast medium is used
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Kolejng kwestig wptywajgca na ocene badania sa ru-
chy perystaltyczne i oddechowe, ktére zasadniczo zosta-
ty wyeliminowane jako problem w przypadku wielorze-
dowych aparatéw CT z szybkim skanowaniem catej ob-
jetosci jamy brzusznej i miednicy [35]. Jako profilaktyka
wystapienia istotnego skurczu jelit oraz dla lepszej tole-
rancji badania zalecane jest podanie spazmolitykow do-
zylnie [1, 9, 22, 24]. Przyczyny najczestszych btedow
w interpretacji badania zawarto w tabeli V.

Perspektywy rozwoju metody

Jak kazda dziedzina nowoczesnej diagnostyki obra-
zowej, takze i techniki enteroklyzy i enterografii CT roz-
wijajg sie i podlegajg statym ulepszeniom. Wspofczesne
skanery wielorzedowe zapewniajg juz od jakiegos$ czasu
doskonata jako$é uzyskiwanych obrazéw oraz praktycz-
nie izometryczng rozdzielczo$¢ w kazdej ptaszczyznie
obrazowania [35]. Aktualnie postep techniczny w tej dzie-
dzinie ukierunkowany jest gtéwnie na zmniejszenie dawki
promieniowania. Nalezy pamietac, ze wiekszo$¢ pacjen-
tow poddawanych temu badaniu, ktérzy chorujg na za-
palne choroby jelit, to pacjenci mtodzi, ponadto poten-
cjalnie wymagajacy wielokrotnego powtarzania badan
radiologicznych, ze wzgledu na przebieg schorzenia pod-
stawowego. Dlatego szczegdlnie istotne jest takie usta-
wienie parametréw badania, aby dawka promieniowania
jonizujacego pochtonigtego przez pacjenta byfa jak naj-
mniejsza. Z drugiej strony wiadomo, ze wielko$¢ dawki
promieniowania jest proporcjonalna do jakosci uzyskiwa-
nych obrazéw. W celu uzyskania obrazéw diagnostycz-
nych dobrej jakosci przy zachowaniu niskiej dawki pro-
mieniowania producenci sprzetu zaadoptowali mecha-
nizm automatycznej kontroli dawki, ktéry ptynnie regu-
luje prad lampy RTG w zalezno$ci od stopnia pochtania-
nia promieniowania przez ciato pacjenta — co zalezy
z kolei od rozmiaru ciafa, ksztaftu okolicy anatomicznej,
a nawet od pozycji lampy w stosunku do ciafa pacjenta
[36, 37]. Kolejnym kierunkiem rozwoju jest aktualnie im-
plementacja algorytmow iteracyjnych rekonstrukeji da-
nych surowych, ktéra pozwala na zmniejszenie dawki
nawet o 40%, przy zachowaniu wymaganej skuteczno-
$ci diagnostycznej [21].
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