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VISOKOREZOLUTNI B-MOD I DOPLERSKI ULTRAZVUK
U DIJAGNOSTICI CROHNOVE BOLESTI

HIGH RESOLUTION B-MODE AND DOPPLER ULTRASOUND
IN DIAGNOSTIC EVALUATION OF CROHN’S DISEASE

IVICA SJEKAVICA, VINKA BARBARI]-BABI], MARKO KRALIK,
@ELJKO KRZNARI], RANKA [TERN-PADOVAN*

Deskriptori: Crohnova bolest – ultrasonografija; Dopler ultrasonografija – metode

Sa`etak. U evaluaciji pro{irenosti i komplikacija te pri odre|ivanju stupnja aktivnosti Crohnove bolesti rabe se raznovrsne 
dijagnosti~ke metode s primjenom ioniziraju}eg zra~enja. U na{em svakodnevnom radu visokorezolutni B-mod i doplerski 
ultrazvuk s procjenom zadebljanja i hiperemije stijenke crijeva te mjerenjima indeksa otpora u muralnim arterijama, kao i 
prikazom ekstramuralnih promjena, pokazao se vrijednim dijagnosti~kim oru|em u otkrivanju, procjeni aktivnosti i pra}enju 
bolesnika s Crohnovom bolesti. Time se smanjuje izlaganje bolesnika ioniziraju}em zra~enju, {to je od izuzetne va`nosti 
jer bolest zahva}a prete`no mla|u populaciju.

Descriptors: Crohn disease – ultrasonography; Ultrasonography, doppler – methods

Summary. Evaluation of extension and complications as well as assessment of Crohn’s disease activity, include different 
diagnostic methods, of which many utilize ionizing radiation. In our routine work, high resolution B-mode and Doppler 
ultrasound with measurements of bowel wall thickness and hyperemia, as well as calculation of resistance index of mural 
arteries and visualisation of extramural changes, represent valuable diagnostic tools in screening, assessment of disease 
activity, and follow up of the patients with Crohn’s disease. Therefore, we reduce the use of ionization radiation in diagnos-
tic workup, which is particulary important considering the fact that Crohn’s disease predominantly affects young patients.
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Crohnova bolest (CB) karakterizirana je nepredvidljivim 
klini~kim tijekom s ~estim egzacerbacijama i remisijama 
kao i evaluacijama statusa bolesti te time predstavlja slo`en 
dijagnosti~ki problem.1,2 Procjena aktivnosti, pro{irenosti i 
komplikacija CB-a nu`dan je preduvjet za odabir terapije i 
prognozu daljnjeg tijeka bolesti.3,4 Dijagnosti~ki postupci u 
evaluaciji CB-a, uklju~uju}i procjenu aktivnosti, obuhva}aju 
raznovrsne radiolo{ke i neradiolo{ke metode.

U neradiolo{ke dijagnosti~ke postupke ubrajaju se kli-
ni~ki indeksi aktivnosti (Crohn’s Disease Activity Index – 
CDAI), laboratorijski parametri, endoskopske pretrage (ga-
stroskopija, enteroskopija, kolonoskopija, do najnovije vi-
zualizacije probavne cijevi pomo}u kapsule), te scintigraf-
ske metode.5–8 Radiolo{ki dijagnosti~ki postupci uklju~uju 
konvencionalne radiolo{ke metode (pasa`a gastroduodenu-
ma i tankog crijeva, irigografija) te novije tehnike slojevnog 
snimanja poput visokorezolutnog ultrazvuka s uporabom 
doplera, kompjutorizirane tomografije (computed tomogra-
phy – CT) i magnetske rezonancije.9–13

Dosada{nji algoritam obrade ovih prete`no mladih bole-
snika, zbog u~estalih procjena pro{irenosti, komplikacija te 
odre|ivanja stupnja aktivnosti bolesti, obuhva}ao je ~itav 
niz navedenih dijagnosti~kih metoda s primjenom ionizira-
ju}eg zra~enja.

Tehnolo{ki napredak, te sve ve}e iskustvo radiologa, ~ini 
visokorezolutni ultrazvuk sve zastupljenijom metodom u 
dijagnostici upalnih bolesti crijeva, ~ime se znatno pridono-
si smanjenju izlaganja bolesnika ioniziraju}em zra~enju.14

Prikaz metode

Prvobitna primjena doplera u procjeni aktivnosti Crohno-
ve bolesti obuhva}ala je mjerenja razli~itih doplerskih para-
metara u arteriji mezenterici superior (AMS).15–17 Pa`nja 
istra`iva~a usmjerava se tako|er na direktnu ultrazvu~nu 
morfolo{ku i doplersku analizu crijevne stijenke zahva}ene 
bole{}u.9,14,18 Ovu smo metodu evaluirali kod bolesnika s 
razli~itom aktivnosti CB-a pa donosimo pojedinosti o tehni-
ci izvo|enja pregleda crijevnih vijuga visokofrekventnim 
B-mod i doplerskim ultrazvukom, kao i o zna~enju i tuma-
~enju pri pregledu dobivenih informacija.

Zadebljane crijevne vijuge mogu se na}i abdominalnom 
polukonveksnom sondom ni`ih frekvencija (2–5 MHz), no 
tek uporabom visokorezolutnih linearnih sonda (6–10 MHz) 
i obojenog te power-doplera mogu se analizirati detalji mor-
fologije i hemodinamike unutar stijenke crijeva i okolnih 
struktura mezenterija, naravno, uz pravilan odabir udaljeno-
sti `ari{ta i ude{avanje dinami~kog raspona za prikaz {to 
vi{e detalja uz zadr`avanje kontrastne rezolucije.
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Kod pregleda crijevnih vijuga visokorezolutnim ultrazvu-
kom u B-modu, analizira se debljina i stratifikacija stijenke, 
kompresibilnost i peristaltika, a uporabom obojenog i po-
wer-doplera prokrvljenost stijenke. Spektralnom frekvencij-
skom analizom kvantificiraju se parametri krvnog protoka.

Debljina stijenke mjeri se od vanjskoga hipoehogenog 
muskularnog sloja do unutarnjega hiperehogenog prijelaz-
nog podru~ja sluznice prema lumenu (kriteriji stratifikacije 
stijenke crijeva po Kimmeyu).19 Sonografske linije stijenke 
odgovaraju ponajprije prijelaznim podru~jima (engl. inter-
faces), a ne pravim histolo{kim slojevima stijenke. No jasno 
je dokazano da sredi{nji, izrazito zadebljani hiperehogeni 
sloj, kod patolo{ki zadebljane stijenke crijeva odgovara sub-
mukozi, a vanjski i unutarnji hipoehogeni sloj mukozi od-
nosno mi{i}nom sloju (muscularis propria). Stijenka se 
smatra normalno stratificiranom ako su mukoza, submuko-
za i muskularis proprija vidljive kao zasebni slojevi. Gubi-
tak stratifikacije onemogu}uje razlikovanje svih navedenih 
slojeva, ili barem razlikovanje mukoze od submukoze uz 
vidljiv mi{i}ni sloj.

Uz analizu stijenke pa`nju treba posvetiti i postojanju ek-
stramuralnih promjena kao {to su su`enje lumena s preste-
noti~kom dilatacijom, promjene okolnoga masnog tkiva 
poput izrazito hiperehogene (edematozne) mezenterijalne 
masti (engl. dirty fat), pove}anih limfnih ~vorova (promjera 
ve}eg od 5 mm), slobodne ili lokulirane teku}ine, fistula 
(hipoehogeni tra~ci koji se prote`u izvan stijenke crijeva, a 
mogu sadr`avati mjehuri}e plina) te postojanje mezente-
rijalnih ekstraintestinalnih masa u smislu konglomerata 
crijevnih vijuga, flegmone ili apscesa.

Uredan morfolo{ki nalaz ultrazvu~nog pregleda crijeva je 
debljina stijenke ispod 2,5 do 3 mm, odr`ane peristaltike i 
kompresibilnosti, s akcidentalnim signalom obojenog do-
plera u stijenci. Kod CB-a zadebljana crijevna vijuga nalazi 
se uobi~ajeno iznad ilijakalnih krvnih `ila s desne strane i 
u najve}em broju slu~ajeva odgovara terminalnom ileumu 
(slika 1), dok se kod ulceroznog kolitisa, ali i Crohnova ko-
litisa (slika 2) zadebljana vijuga nalazi uglavnom u lijevom 
hemiabdomenu. Insonacija terminalnog ileuma je olak{ana 
~injenicom da se zavr{ni ileum nalazi povr{nije od ostalih 
dijelova crijeva, a to~ke markacije su desna zajedni~ka 
ilijakalna arterija i vena, kao i mi{i} iliopsoas. Na njega se 
idu}i kranijalnije, nadovezuje cekoascendentni kolon, a i 
ostatak se debelog crijeva u slu~aju njegove zahva}enosti 
lako prati po obodu abdomena. Na kraju se pa`ljivo insonira 
~itava regija sredi{njeg abdomena i zdjelice, koji sadr`e 
vijuge tankog crijeva, tehnikom dozirane kompresije. Ultra-
zvuku nedostupni dijelovi crijeva transabdominalnim pri-
stupom su rektum, rektosigmoidni prijelaz te perirektalno 
podru~je, gdje su endoskopija i endoskopski ultrazvuk me-
tode izbora, a te`e su dostupne i dublje polo`ene vijuge 
jejunuma te jejunoilealnog prijelaza.

Nakon prikaza zadebljane crijevne vijuge B-modom, 
uporabom obojenog ili power-doplera identificira se vasku-
larni protok u crijevnoj stijenci. Vaskularizacija vijuge se 
obojenim doplerom procjenjuje subjektivno, ordinalnom 
skalom, na sljede}i na~in: nepostojanje obojenog signala 
(stupanj 0); prigu{eni ili slabo obojeni signal (stupanj 1); 
dobro obojeni signal (stupanj 2); izrazito obojeni signal 
(stupanj 3).

Za dobivanje adekvatnog obojenog signala potrebno je 
udesiti frekvenciju ponavljanja pulsa (engl. pulse repetition 
frequency, PRF) za detekciju niskih brzina protoka. Izbor 
visokopropusnog filtra treba biti takav da se najmanje brzi-
ne protoka prikazuju uz bazalnu liniju, uz maksimalnu sna-

gu i osjetljivost poja~ala koji jo{ ne ometaju prikaz {umom. 
Skala brzine treba biti ude{ena u rasponu od 5 do 25 cm/s. 
Da bi se umanjili artefakti gibanja te optimizirala rezolucija 
i frekvencija osvje`enja slike (engl. refresh rate), obojeni 
prozor (engl. color box) mora biti {to manji, uz zadr`avanje 
disanja ispitanika. Kod ispitanika koji ne mogu zadr`ati dah 
te kod struktura blizu o{ita, poja~ani su artefakti gibanja. 
Prisutnost peristaltike zahtijeva veliku strpljivost pri ultra-
zvu~noj evaluaciji gastrointestinalnog trakta. Da bi se raz-
likovao muralni protok od artefakata zbog peristaltike, sig-
nal je signifikantan ako je kontinuirano lociran na istome 
mjestu crijevne vijuge.20

Za prikaz vaskularnih struktura stijenke crijeva s niskim 
brzinama protoka po`eljno je da je ultrazvu~ni ure|aj op-
remljen power-doplerom, ili izrazito senzibilnim kolornim 
mapama. Nedostaci power-doplera su poja~ana osjetljivost 
na artefakte gibanja te nemogu}nost odre|ivanja smjera 
protoka ({to je ipak od manje va`nosti u stijenci crijeva). Pri 
mjerenjima niskih brzina protoka u stijenci crijevne vijuge 
od velike je pomo}i tzv. tripleks prikaz koji omogu}uje 

Slika 1. Visokorezolutni ultrazvuk. Zadebljana vijuga terminalnog ileu-
ma kod Crohnove bolesti odr`ane stratifikacije.

Figure 1. High resolution ultrasound. Bowel wall thickening of terminal 
ileum in Crohn’s disease, with preserved mural stratification.

Slika 2. Visokorezolutni ultrazvuk. Zadebljana vijuga debelog crijeva 
kod Crohnove bolesti s gubitkom stratifikacije.

Figure 2. High resolution ultrasound. Large bowel wall thickening in 
Crohn’s disease, with loss of mural stratification.
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trenuta~no repozicioniranje osjetljivog volumena kod nje-
gova izlaska iz lumena `ile zbog respiratornih kretnji ili 
nehoti~nog pomaka sonde, bez prekidanja spektralne anali-
ze. To~no pozicioniranje i repozicioniranje osjetljivog volu-
mena kod krvnih `ila, koje su podlo`ne respiratornim i 
peristalti~nim gibanjima olak{ano je postojanjem `ive slike 
u tripleks prikazu, {to bi tehnikom dupleks doplera dodatno 
ote`alo analizu prokrvljenosti crijevne stijenke.21

Nakon {to se identificira zadebljana, hiperemi~na crijev-
na vijuga ili vi{e njih, spektralnom frekvencijskom anali-
zom lako se razlikuje arterijski od venskog protoka. Kod 
svakog se bolesnika nastoji dobiti spektralni signal arte-
rijskog protoka na 5–10 mjesta, po mogu}nosti {to dublje u 
stijenci crijeva, odnosno {to dalje od seroze. Pri analizi do-
bivenog spektra, uz izmjerenu maksimalnu sistoli~ku (engl. 
Peak systolic velocity – PSV) i enddijastoli~ku brzinu pro-
toka (engl. End diastolic velocity – EDV) u cm/s, izra~unava 
se indeks otpora (engl. Resistance index – RI). U kona~nici 
se odre|uje jedinstvena vrijednost navedenih parametara 
ra~unanjem prosjeka vi{e izvr{enih mjerenja. Posebna vri-
jednost RI le`i u ~injenici da je ovaj doplerski parametar 
neovisan o kutu insonacije. Tek kombinacija podataka do-
bivenih obojenim doplerom (kvalitativni, odnosno semi-
kvantitativni podatak) i spektralnom analizom signala (kvan-
titativni podatak) daje potpuni uvid u arterijsku hemodina-
miku stijenke crijeva.21

Rasprava i zaklju~ak

Tijekom posljednjih desetak godina usporedno s razvojem 
doplerskog ultrazvuka kao neinvazivne, neioniziraju}e i pri-
stupa~ne dijagnosti~ke metode poku{avaju se iskoristiti nje-
gove mogu}nosti u dijagnostici upalnih bolesti crijeva.9,10,14,18 
Pri tome su se referentni radovi fokusirali uglavnom na 
spektralnu frekvencijsku analizu protoka krvi u AMS.17,22,23 
Kao va`ni parametri razmatrali su se volumni protok (Flow 
volume – FVO), srednja brzina protoka i povr{ina arterije, 
PSV, EDV te RI.

Prvobitni rezultati vi{e nezavisnih skupina autora15,24 u 
istra`ivanjima hemodinamike AMS kod CB-a nagla{avali 
su RI kao indikator kojim se mo`e razlu~iti aktivna od inak-
tivne faze bolesti. Kao pokazatelj aktivne bolesti, uz sni`ene 
vrijednosti RI, isticale su se i povi{ene vrijednosti EDV, {to 
je u skladu s pretpostavljenim obrascem hiperdinami~kog 
protoka. Druga skupina autora16,25 u ne{to kasnijim radovi-
ma isti~e pove}an FVO u AMS kao referentni parametar 
aktivne faze bolesti. Prigovor zaklju~cima donesenim te-
meljem mjerenja volumnog protoka op}enito, pa tako i u 
AMS, jest velika mogu}nost pogre{ke u mjerenju.26 Ova 
pojava ima svoje obja{njenje u na~inu odre|ivanja volum-
nog protoka, izra`enog u ml/min, mno`enjem prosje~ne sre-
dnje brzine protoka, izra`ene u cm/s i povr{ine arterije izra-
`ene u cm2. Pri tome male razlike vrijednosti pri mjerenju 
povr{ine `ile, daju velike razlike u kona~noj vrijednosti vo-
lumnog protoka.

Novija istra`ivanja27,28 pak umanjuju vrijednost prvobit-
nih zaklju~kaka temeljenih na protoku analiziranom dople-
rom u AMS kod bolesnika s CB-om. Opa`ena su zna~ajna 
preklapanja doplerskih parametara izme|u zdravih ispita-
nika, bolesnika s inaktivnom i onih sa slabijom aktivnosti 
bolesti. Tako|er, potencijalne promjene lijevog hemikolona 
ostajale su neregistrirane. Stoga je doplerski ultrazvuk AMS 
u CB-u, zbog tehni~ke zahtjevnosti i neslaganja rezultata, 
kao i na temelju njih donesenih zaklju~aka, te zbog znatnih 
pogre{aka pri mjerenju, nepogodan za svakodnevni klini~ki 
rad.

Slika 5. Obojeni dopler. Slabiji signal kod inaktivne faze Crohnove bo-
lesti.

Figure 5. Color Doppler. Scattered color signal in inactive Crohn’s 
 disease.

Slika 4. Obojeni i pulsiraju}i dopler. Aktivni oblik Crohnove bolesti u 
trudno}i.

Figure 4. Color and pulsed Doppler. Active Crohn’s disease in pregnancy.

Slika 3. Obojeni dopler. Prikaz hipervaskularizacije stijenke terminal-
nog ileuma u aktivnoj fazi Crohnove bolesti.

Figure 3. Color Doppler. Bowel wall hypervascularisation of terminal 
ileum in active Crohn’s disease.
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U svakodnevnoj klini~koj praksi nerijetko je te{ko razli-
kovati bolesnike s akutnim abdominalnim tegobama uzro-
kovanim aktivnim upalnim oblikom CB-a od onih ~ije su 
smetnje uzrokovane stenozama kod inaktivnog oblika bole-
sti. Patomorfolo{ki, kod inaktivnog stadija bolesti prevlada-
va zadebljanje crijevne vijuge uzrokovano ponajprije fibro-
zom sa slabim vaskularnim protokom, dok se kod aktivne 
faze bolesti nalazi zadebljanje crijevne vijuge s hiperemi~nim 
protokom zbog upale, uz mogu}e postojanje komplikacija 
poput apscesa. Neupalne stenoze dovode do klini~ke slike 
opstrukcije i zahtijevaju kirur{ki zahvat, dok se aktivni upal-
ni oblik bolesti ponajprije lije~i medikamentima.

Na{e istra`ivanje,27 kao i radovi drugih autora,29,30 do-
kazuju da je zbog hiperemije u aktivnoj fazi bolesti pove}an 
broj krvnih `ila u stijenci crijeva detektibilnih doplerom 
(stupanj 2 ili 3; slika 3). Nalaz obojenog doplera je vrlo 
uo~ljiv, a izrazita hiperemija u aktivnoj fazi bolesti gotovo 
se ne mo`e komparirati ni s jednim upalnim procesom u 
abdomenu.13 U trudno}i doplerski ultrazvuk se pokazao me-
todom izbora u dijagnosticiranju i procjeni stupnja aktivno-
sti CB-a (slika 4). Hipervaskularizacija se, osim u crijevnoj 
stijenci, uo~ava i u mezenteriju, limfnim ~vorovima te so-
lidnim dijelovima apscesa. Spektralna frekvencijska analiza 
arterijskog protoka pokazuje pove}anje dijastoli~kog proto-
ka, odnosno smanjenje indeksa otpora, proporcionalno stup-
nju hiperemije odnosno ja~ini upale. Tako|er se mo`e uo~iti 
pove}anje brzina i volumena venskog protoka, ali taj nalaz 
nije od tolikog zna~enja kao {to su promjene u arterijskom 
protoku koje se mogu lak{e i pouzdanije kvantificirati. U 
inaktivnoj fazi bolesti prevladava vi{e ili manje izra`eno za-
debljanje crijevne stijenke zbog fibroze bez zna~ajnije vas-
kularizacije (stupanj 0 ili 1; slika 5), a izmjereni RI upu}uje 
na ne{to vi{e vrijednosti nego u aktivnoj fazi bolesti. U 
na{em istra`ivanju27 izmjerene vrijednosti RI u stijenci cri-
jeva kod 64 bolesnika s inaktivnom CB-om iznosile su 
0,71±0,04, a kod 74 bolesnika s aktivnom bolesti 0,60±0,04, 
{to je bila statisti~ki zna~ajna razlika (P<0,001). U novijim 
istra`ivanjima31,32 pobolj{an je uporabom ultrazvu~nih kon-
trastnih sredstava prikaz vaskularizacije crijevnih vijuga, 
osobito kod bolesnika s inaktivnom CB-om. To je napredak 
u slikovnom prikazu vaskularizacije zahva}ene stijenke 
crijeva, no procjena upalne aktivnosti i dalje je semikvanti-
tativna.

Visokorezolutni doplerski ultrazvuk, s procjenom zade-
bljanja i hiperemije stijenke crijeva te mjerenjem RI u mu-
ralnim arterijama, kao i prikazom ekstramuralnih promjena, 
u na{em se svakodnevnom radu pokazao vrijednim dija-
gnosti~kim oru|em u otkrivanju, procjeni aktivnosti i pra-
}enju bolesnika s Crohnovom bolesti.
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