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Gastrointestinal ultrasonografi
–et verktøy til å følge pasienter med Crohns sykdom

Kim Nylund, Medisinsk avdeling, Haukeland universitetssjukehus  
og Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen 
Fredrik Sævik, Klinisk institutt 1, Universitetet i Bergen

Gastrointestinal ultrasonografi (GIUS) for diagnostikk av inflammatoriske tarmsykdommer har i enkelte 
fagmiljøer blitt praktisert i mer enn 25 år. I de siste 10 årene har det imidlertid vært en økende interesse 
for bruken av GIUS utover land som Tyskland, Spania og Italia hvor ultralyddiagnostikk tradisjonelt har vært 
mye brukt av gastroenterologer.

I 2017 publiserte i vi en artikkel i NGF-nytt om transabdominal 
ultralyddiagnostikk ved inflammatoriske tarmsykdommer 
(IBD)[1]. Hoveddelen av denne artikkelen omhandlet 
undersøkelsesteknikk, normalfunn og typiske funn ved IBD. 
Vi anbefaler denne artikkelen sammen med to oversiktsartikler 
fra den europeiske ultralydforeningen (EFSUMB) som en 
introduksjon til temaet [2,3].

I denne artikkelen ønsker vi å fokusere på relativt nye publikasjoner 
vedrørende sykdomsaktivitet ved Crohns sykdom i vår pasient-
populasjon og hvordan dette korrelerer med endoskopiske funn.

Remisjon versus sykdomsaktivitet
I 2020 publiserte Sævik et al. en artikkel hvor man undersøkte 
om GIUS kan brukes til å påvise om pasienten er i endoskopisk 
remisjon eller ikke. Studien ble forbeholdt Crohn-pasienter som 
ikke hadde sykdomsaffeksjon proksimalt for terminale ileum. 
Alle pasienter som var satt opp til ileokoloskopi ved medisinsk 
undersøkelse på Haukeland universitetssjukehus (HUS) ble spurt 
om å delta. Bare gravide og pasienter som hadde blitt kolektomert 
ble ekskludert. Med et slik design ønsket vi å unngå et selektert 
materiale og resultater som vil være vanskelig å overføre til klinisk 
hverdag. I utgangspunktet ønsket vi også pasienter med proksimal 

Variabler n Sensitivitet Spesifisitet Nøyaktighet

Tarmveggstykkelse ≥3mm 145 92,2 (94/102) 86.0 (37/43) 90,3 (131/145)

Tarmveggstykkelse ≥4 mm 145 80,4 (82/102) 90,7 (39/43) 83,5 (121/145)

Fargedoppler 145 66,7 (68/102) 97,7 (42/43) 75,8 (110/145)

HBI 145 34,3 (35/102) 88,4 (38/43) 50,5 (73/145)

CRP mg/L 139 35,7 (35/98) 82,9 (34/41) 49,6 (69/139)

Kalprotektin mg/kg 96 55,9 (38/68) 82,1 (23/28) 63,5 (61/95)

Kalprotektin kolon a 42 85,7 (12/14) 82,1 (23/28) 83,3 (35/42)

TVT eller kalprotektin b 145 94.1 (96/102) 76,1 (33/43) 88,9 (129/145)

Tabell 1:  Den diagnostiske 
 nøyaktigheten til ultralyd, kliniske 
og biokjemiske tester til å skille 
mellom pasienter i endoskopisk 
remisjon og aktivitet.
 
a Bare pasienter med affeksjon 

av kolon
b Tarmveggstykkelse (TVT) ≥3 

mm eller kalprotektin >50mg/kg
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sykdom, men det viste seg vanskelig å inkludere MR tynntarm i 
protokollen pga pris og tilgjengelighet. Det ble også valgt en streng 
definisjon av endoskopisk remisjon med «Simple Endoscopic Score 
of Crohn’s disease» (SES-CD)=0 [4]. Ultralydremisjon ble definert 
som tarmveggstykkelse <3 mm. I tillegg ble det inkludert andre 
parametere som vi bruker for å skille aktiv sykdom fra remisjon 
slik som Harvey Bradshaw Index (HBI), CRP og kalprotektin.

Til sammen ble det inkludert 145 personer hvorav 102 pasienter 
hadde aktiv sykdom og 43 pasienter var i remisjon. Ultralyd hadde 
en sensitivitet på 92,2% og en spesifisitet på 86% for å påvise 
endoskopisk aktivitet. Resultatene for de andre parameterne 
er vist i Tabell 1.

Ut fra funnene i denne studien er tarmveggstykkelse ≥3 mm 
den beste parameteren til å skille mellom pasienter i remisjon og 
pasienter med endoskopisk aktivitet. Det var for øvrig interessant 
at hos 5 av 8 med falske negative ultralydundersøkelser var 
det svært beskjedne endoskopiske funn med enkelte after uten 
ødem i veggen. I tilfeller hvor tarmlumen er tom risikerer man å 
overestimere veggtykkelsen i kolon hvis ikke foldene i tarmen lar 
seg flate ut med press fra ultralydproben. I denne studien hadde 
imidlertid pasienter med fortykket kolonvegg og normal endoskopi 
også normal kalprotektin (2 stykker). De fire med falsk positive 
GIUS-funn i terminale ileum hadde bare lett øket veggtykkelse.

Aktivitetsscore ved Crohns sykdom
Hvis man ønsker å vurdere behandlingseffekt ved Crohns sykdom, 
er det imidlertid lite hensiktsmessig å begrense vurderingen til å 
skille mellom remisjon og sykdomsaktivitet. Det er typisk gjerne 

bare en 1/3 av pasientene som oppnår fullstendig remisjon med en 
bestemt behandling, mens det er betydelig flere som får respons. 
For å kunne måle respons vil en aktivitetsscore som representerer 
endringer i inflammatorisk aktivitet være mer nyttig.

SES-CD ble publisert i 2004 av Daperno et al. Scoren ble utviklet 
i en populasjon og deretter validert i en ny populasjon. Denne 
ble sammenliknet med den mer kompliserte  «Crohn’s Disease 
Endoscopic Index of Severity» [5], og har siden tatt over som 
den mest anvendte endoskopiske scoren for Crohns sykdom.

Det har tidligere blitt gjort flere forsøk på å konstruere en GIUS 
score for Crohns sykdom, men i alle tilfeller bortsett fra i studien 
av Novak et al. fra 2017 [6] har man begrenset seg til å utvikle en 
score uten å validere den [7].

Vi ønsket å utvikle og validere en GIUS score etter samme 
metode som Daperno et al. brukte ved konstruksjon av SES-
CD. Vi valgte igjen å begrense oss til pasienter med ileokolisk 
sykdomslokalisasjon, men utover dette rekruttere så bredt som 
mulig. Det betød at pasienter med isolert rektal sykdom og 
tidligere ileocøkal reseksjon eller partiell kolonreseksjon ble 
inkludert, men ikke gravide eller pasienter som hadde gjennom-
gått en full kolektomi [8].

Vi valgte å dele inn tarmen på samme måte som ved SES-CD: 
terminale ileum, kolon ascendens, kolon transversum, venstre kolon 
og rektum. I utviklingskohorten inkluderte vi 40 pasienter som 
var henvist til ileokoloskopi ved HUS. Ved ultralydundersøkelsen 
registrerte vi ultralydparametere som man i tidligere studier 

Figur 1: I det øvre bildet sees 
terminale ileum i lengdesnitt med 
farge doppler. Fargedoppler ble skåret 
ved å telle antall kar per cm2. I det 
nederste venstre bildet er terminale 
ileum avbildet i lengderetning og 
viser en innsnevring (gule kalipere) 
som er det typiske utseende av en 
stenose på GIUS. I det nederste høyre 
bildet sees en fortykket  sigmoideum 
i tverrsnitt. Den gule pilen peker på 
fettvevsproliferasjon mens den røde 
pilen peker mot et brudd i vegg-
lagene. 



22TEMA

NGF-nytt   4 • 2021

hadde assosiert med inflammatorisk aktivitet. Disse parameterne 
ble registrert per segment og bestod av følgende mål: lengden 
på den affiserte delen, største tarmveggstykkelse, score med 
fargedoppler, endringer i tarmens vegglag og tilstedeværelse 
av fettvevsproliferasjon, stenoser og/eller fistler (Se Figur 1).

I utviklingskohorten var det ingen med fistler, og denne 
parameteren ble følgelig ikke med videre i analysen. Videre 
viste det seg at tarmveggstykkelse og lengde av affeksjon hadde 
såpass høy grad av samvariasjon at vi valgte å ekskludere lengden 
av affeksjon som er vanskeligere å måle enn tarmveggstykkelse. 
Stenoser bidro minimalt til modellen, og ble følgelig ekskludert. 
For de resterende parameterne fant vi at tarmveggstykkelse, 
fargedoppler, fettvevsproliferasjon og endringer i vegglag bidro 
signifikant til modellen. Fettvevsproliferasjon og endringer i 
vegglag var imidlertid av mindre betydning. I tillegg var det 
betydelig dårligere samsvar mellom ulike undersøkere for disse 
variablene (Se Tabell 2) ved vurdering av videoopptak. Til slutt 
endte vi derfor opp med en score basert på tarmveggstykkelse og 
grad av doppleroppladning (Tabell 3). «Simple ultrasound score 

of Crohn’s disease» (SUS-CD) korrelerte med SES-CD med rho 
på 0,83.

I valideringskohorten inkluderte vi 124 pasienter med Crohns 
sykdom og 10 av disse var fra Ålesund sykehus. 23 stykker ble 
også undersøkt med ultralyd av to ulike ultralydoperatører. Det 
var svært godt samsvar mellom observatørene (tabell 2) (intraclass 
correlation=0,9 (ikke vist i tabell 2)) og igjen fant vi en god 
korrelasjon mellom SUS-CD og SES-CD (rho=0,78). Det gjenstår 
imidlertid å teste denne scoren for respons i en longitudinell studie. 

Det foreligger foreløpig ikke studier hvor man har sett på 
scoreresponser, men det er noen studier hvor man har sett på 
respons på de enkelte ultralydparameterne. Nylig ble det utgitt 
en systematisk oversiktsartikkel [9] hvor man gjennomgikk det 
som forelå av litteratur på emnet og behandlet spørsmålene i et 
ekspertpanel. Der kom man frem til at en reduksjon i veggtykkelse 
>25% (eller > 2mm) eller > 1mm og reduksjon med 1 poeng av 
fargedopplerscore, kan regnes som respons. Det gjenstår imidlertid 
å se om dette vil reproduseres i fremtidige studier.

Tabell 2: Samsvar mellom under-
søkerne for aktivitetsscoren, 
samt enkelt parameterne som 
inngår i scoren i henholdsvis 
utviklings- og valideringskohorten. 
Interobserverunder søkelsen ble 
gjort ved hjelp av vektet kappa (wκ). 

Utviklingskohort Valideringskohort

Ultralydparameter wκ, 95% KI wκ, 95% KI

Aktivitetsscore 0,82, (0,73, 0,91) 0,84, (0,69, 0,99)

Veggtykkelse 0,81, (0,69, 0,93) 0,84, (0,70, 0,98)

Fargedoppler 0,93, (0,83, 1,00) 0,86, (0,66, 1,00)

Vegglag 0,46, (0,24, 0,68) - 

Fettvevsproliferasjon 0,51, (0,22, 0,81) - 

Ultralydparametere Terminale 
ileum

Kolon 
ascendens

Kolon 
transversum 

Venstre 
kolon Rektum Totalt

Veggtykkelse (0-3)1

Fargedopplerscore (0-2)2

Skår
Tabell 3: Skårings-
skjema for  utfylling 
av SUS-CD.

1 Score veggtykkelse: 0: <3 mm, 1: 3,0-4,9 mm (4,0-4,9 rektum), 2: 5,0-7,9 mm, 3: ≥ 8.0 mm  
2 Score fargedoppler: 0: 0-1 kar/cm2, 1: 2-5 kar/cm2, 2: ≥ 5 kar/cm2
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