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tighed i sundhedsvæsenet gjort det klart, at den ønsker langt 
flere kvalitetsdata offentliggjort for at bidrage til patienters 
valg af sygehus [8]. I undersøgelser fra udlandet viser det sig, at 
afdelingerne ønsker data, de kan bruge til kvalitetsovervåg-
ning og udvikling, men ikke finder, at dataene er relevante for 
patienter. Desuden er patienters brug af data begrænset. Det 
bekræftes i andre undersøgelser, der har vist, at data ønskes 
brugt internt i afdelingerne, men ikke bruges af patienter, når 
de bliver offentliggjort [9-11]. I dette studie var det overve-
jende holdningen, at data skal bruges til at lære af hinanden 
og til at overvåge ens egen afdeling, men at data ikke skal 
være frit tilgængelige. Det kan også ses som baggrunden for 
den manglende information til patienter og praktiserende 
læger, hvor ingen afdelinger informerede om volumen og 
komplikationer, og hvor kun tre havde planer om dette via en 
hjemmeside. 

Dette studie har ikke beskæftiget sig med de enkelte afde-
lingers eller operatørers kvalitet, men udelukkende med deres 
brug og holdning til data vedrørende kvalitet. Når DCCG-
registreringen kommer til at foregå online, vil der hurtigt og 
nemt kunne trækkes data ud, når det ønskes. Dette kan være 
lige så omfattende som egenregistrering. I øjeblikket er bru-
gen i afdelingerne dog ikke optimal.
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Resume
Magnetisk resonans-kolografi (MRK) er en tredimensional MR-bil-
leddannelse af colon i distenderet tilstand. Det er en ny ikkeinva-
siv billeddannende undersøgelsesteknik, som er nået frem til kli-
nisk vurdering. Teknikken synes at være anvendelig til påvisning 
af kolorektale tumorer og inflammatorisk tarmsygdom. Metoden er 
ikkeinvasiv, hurtig og kræver ikke sedering, og i modsætning til 
ved computertomografi (CT)-kolografi bruges der ikke ioniserede 
stråler. Udviklingen af MR-teknologi synes at gøre MRK til et reali-
stisk alternativ til diagnostisk koloskopi inden for en kortere år-
række.

Oversigten er baseret på systematisk og opdateret litteratur-
gennemgang efter søgning i PubMed (MEDLINE). Søgeord 
omfatter: colon cancer, IBD, MRI, MRC, colonography og 
virtual colonography. Publikationer fra tidsrummet 1. januar 
1990 til 30. september 2004 blev gennemgået. Desuden blev 
litteraturlisterne i de fundne artikler gennemset for relevante 
publikationer, som ikke var registreret i MEDLINE. Kun de 
artikler, hvori der blev fokuseret på MR-kolografi, blev an-
vendt, og de 40 referencer, som forfattergruppen fandt var 
af højest interesse, blev medtaget i oversigten.

Definition af magnetisk resonans-kolografi
Magnetisk resonans-kolografi (MRK) er en tredimensional 
billeddannelse af en distenderet colon [1]. Teknikken blev in-
troduceret i 1997 [2, 3] og har siden udviklet sig hurtigt. MRK 
er stadig under afprøvning; formentlig er teknikken et reali-
stisk alternativ til diagnostisk koloskopi inden for få år. Forde-
lene er især, at metoden er ikkeinvasiv, kortvarig, ikke kræver 
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sedering og er uden ioniserede stråler i modsætning til com-
putertomografi (CT)-kolografi.

Indikationer for MRK
Udviklingen af kraftigere computere og MR-skannere har 
gjort det klinisk muligt at undersøge hele colon ved hjælp af 
MRK. Primære undersøgelser tyder på, at MRK er egnet til 
påvisning af kolorektale tumorer (polypper eller cancer) 
(Figur 1) og diagnostik af inflammatorisk tarmsygdom (IBD) 
(Figur 2).

Screening for kolorektale tumorer
Kolorektal cancer (KRC) er i dag den næsthyppigste cancer-
form hos mænd og den tredjehyppigste hos kvinder med i alt 
ca. 3.100 nye tilfælde årlig i Danmark. Den kumulerede fem-
årsoverlevelse er kun på 35-40% [4]. Langt de fleste tilfælde af 
KRC opstår efter 50-års-alderen, og screening af asymptoma-

tiske personer i denne alder med undersøgelse af afføring for 
blod (Hæmoccult-II) og koloskopi ved positivt Hæmoccult-
fund er i tre store randomiserede undersøgelser påvist at 
kunne nedsætte dødeligheden af KRC med 15-33% [4]. Det 
er endvidere alment accepteret, at adenompolypper er for-
stadier til KRC hos langt de fleste patienter. Adenomer er 
fundet hos ca. en tredjedel af den amerikanske befolkning 
over 55 år [5] og er ensbetydende med en 2-8 gange øget 
risiko for at få KRC sammenlignet med baggrundsbefolknin-
gens risiko. Da fjernelse af adenomer formentlig nedsætter 
både hyppighed og mortalitet af KRC, er der derfor enighed 
om at foretage regelmæssig endoskopisk kontrol efter 
adenomfjernelse [6].

De nuværende metoder til undersøgelse af colon og rec-
tum med henblik på neoplasi (adenom eller karcinom) omfat-
ter rektoskopi, sigmoideoskopi, koloskopi, røntgenundersø-
gelse af colon og undersøgelse af afføringen for okkult blod. 
Rektoskopi bliver i stigende omfang erstattet af fleksibel sig-
moideoskopi. Ved hjælp af sigmoideoskopi kan op til 50 cm 
distal colon undersøges. Den forudgående udrensning er be-
grænset til et fosfatklyster, og undersøgelsen giver beskedne 
patientgener. Sigmoideoskopi har en høj sensitivitet og spe-
cificitet for både karcinomer og adenomer i rectum og colon 
sigmoideum, hvori omkring halvdelen af KRC-tilfældene er 
lokaliseret. Koloskopi har en sensitivitet på næsten 100% for 
adenomer og karcinomer over 10 mm, men en komplet 
undersøgelse til caecums bund opnås kun hos ca. 80% [7, 8]. 
Ved inkomplet undersøgelse foretages der derfor supplerende 
røntgenundersøgelse. Koloskopi forudsætter imidlertid en 
omfattende udrensning og sedering samt en rutineret endo-
skopør. Undersøgelsen er ofte ubehagelig, og perforationsri-
sikoen er omkring 0,2% med efterfølgende øget morbiditet 
og mortalitet [4]. Røntgenundersøgelse af colon med dobbelt-
kontrastmetoden har lavere sensitivitet og specificitet for 
cancer og adenomer end koloskopi og muliggør ikke biopsi 
[9]. I fremtiden vil røntgenundersøgelse af colon gradvist blive 
erstattet af endoskopi.

Diagnostik ved inflammatorisk tarmsygdom
Patienter med colitis uclerosa [10, 11] og Crohns sygdom [11, 
12] gennemgår hyppige diagnostiske undersøgelser i syg-
domsforløbet. Tyndtarmsundersøgelse, røntgenundersøgelse 
af colon, koloskopi og til dels CT-skanning anvendes i det 
diagnostiske arsenal. Ulempen ved den konventionelle kolo-
skopi er, at det i ca. 20% af undersøgelserne ikke lykkes visuelt 
at erkende den proksimale colon [7, 8], mens man ved rønt-
gen- og CT-undersøgelser udsætter patienter for ioniseret strå-
ling.

Forbedringen af MR-skannere og tilgængeligheden af kon-
traststoffer har i den senere tid ført til stigende anvendelse af 
MR ved IBD [13, 14]. Ved MR ses den ødematøse, velvaskula-
riserede aperistaltiske og/eller fortykkede tarmvæg samt læ-
sioner uden for tarmen som fistler og abscesser. 

Figur 1. Magnetisk resonans-kolografi (MRK)-dark lumen-undersøgelse af colon-
cancer. A. Aksial MRK-snit efter intravenøs MR-kontrast viser coloncancer (tynd
pil). Den tykke pil viser observationsretning for visuel erkendelse af intraluminal
morfologi indefra. B. Tredimensional rekonstruktion af intraluminal morfologi.

A

B EndoClassification1: 5,6 mm
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Patientforberedelsen
Udrensning
MRK begynder ligesom konventionel koloskopi med tarm-
udrensning, da væske og fæces kan skabe artefakter og skjule 
patologi. Her bruges samme udrensningsmetoder som ved 
konventionel koloskopi. Alternativt har oral indtagelse af 
fæcesmærkningskontrast (gadoliniumholdigt kontraststof, 
jern, mangan eller barium) til markering af fæces været fore-
slået [15-17]. Herved øges kontrastforskelle mellem fæces, 
lumen og væg. Efterfølgende kan fæces digitalt »fjernes« fra 
billederne. Foreløbige resultater vedrørende sensitivitet og 
specificitet ser lovende ud for denne metodik.

Colonfyldning med kontrast
Til MRK er det nødvendigt med en optimalt udvidet colon 

for at man kan optage de fleste detaljer af colonvæggen. Væ-
ske/vand eller luft/gas gives rektalt. Afhængigt af det inde-
holdte stof står lumen enten lyst (bright lumen-metode) eller 
mørkt (dark lumen-metode) på MR-billederne [18-21]. I en 
nyligt publiceret undersøgelse [22] er det vist, at luft som kon-
trast giver en bedre dilatation af colon end væske.

Supplerende medicin
Da bevægelsesartefakter på MR-billeder skal undgås, anven-
des der intravenøst administreret hyoscinbutylbromid butyl-
scopolamin eller glucagon til at relaksere colon og til at ned-
sætte peristaltikken [1]. Intravenøs gadoliniumbaseret MR-
kontrast kan gives for at fremhæve patologi i de T1-vægtede 
MR-billeder på grund af stærk kontrastopladning i væv med 
forhøjet vaskularisering (MR-billeder optages typisk som så-

Figur 2. Magnetisk resonans-kolografi (MRK)-dark lumen-undersøgelse af inflammatorisk tarmsygdom (IBD). A. Koronalt MRK-snit efter intravenøs (i.v.) MR-kontrast
viser fortykket colonvæg (tynde pile), som indikerer inflammation. B. Koronalt MRK-snit efter i.v. MR-kontrast. Med tykke pile vises placeringen af observationsretnin-
ger for visuel erkendelse af intraluminal morfologi indefra. C. Tarmforsnævring. D. Udvidet colon.
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c

EndoClassification1: 88,9 mm EndoClassification1: 178,9 mm
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kaldt T1- eller T2-vægtede. På T1-vægtede billeder fremstår 
vandrige væv mørkt, mens T2-vægtede billede fremviser 
vandrige væv lyst). Hvorvidt dette øger sensitiviteten i for-
holdt til T2-vægtede optagelser udforskes for tiden [13].

MR-skanning 
Patientlejring
Patienten placeres i bugleje [13, 22]. Herved undgås bevægel-
sesartefakter fra vejrtrækning, og samtidig forbedres udvidel-
sen af colon sigmoideum ved kompression af tyndtarm og 
colon transversum. Endvidere begrænses billedfeltet til et mi-
nimum, hvilket forbedrer billedopløsningen. Nogle MRK-
undersøgelser udføres på en sådan måde, at patienten skifter 
stilling under MRK, og data optages i både bug- og rygleje. 

MR-skannings-protokol
Til MRK bør der anvendes en moderne MR-skanner, hvor 
hurtige gradienter og spoler muliggør en snittykkelse på 2-3 
mm. Af hensyn til rekonstruktion bør tredimensionale se-
kvenser optimeres til maksimal opløsning. Maksimal opløs-
ning er også afhængig af MR-skanneren. Primært monitoreres 
fyldningen af colons lumen [1]. Herefter optages med T2- eller 
T1-vægtede billeder afhængigt af bright- eller dark lumen-me-
tode. Efter indgift af intravenøs kontrast optages T1-vægtede 
billeder, således at det højvaskulariserede væv fremstår signal-
rigt (ligner CT efter intravenøs kontrast).

Billedanalyse
Behandling af højopløsnings tredimensionelle data forudsæt-
ter en hurtig computer som arbejdsstation.

Planar rekonstruktion
På grund af tredimensionelle data kan anatomien blive gen-
nemgået interaktivt på arbejdstationen. Med det tilsvarende 
software kan man lave planar rekonstruktion, dvs. vise to-
dimensionelle snitbilleder i de ønskede retninger og i de øn-
skede tykkelser. Da MR-metoden har en god kontrast mellem 
forskellige væv, er det en fordel ved planar rekonstruktion at 
kunne observere ekstraluminal patologi og abnorme proces-
ser ved at gennemse colon i flere forskellige planer.

Virtuel koloskopi
Intraluminal morfologi kan undersøges med »virtuel kolo-
skopi«-datarekonstruktion [23]. Ved hjælp af computertekno-
logi kan billederne omdannes til tredimensionelle billeder, 
således at tarmens overflade kan gennemses som ved en »al-
mindelig« koloskopi. Metoden giver et billede, der ligner det 
optiske billede i et endoskop.

Kliniske resultater
Screening for kolorektale tumorer
Sensitiviteten af MRK er i nærheden af eller over sensitivi-
teten for konventionel koloskopi for polypper ≥ 10 mm 
(Tabel 1). Ved næsten samtlige evalueringer er der anvendt 
konventionel koloskopi som guldstandard, men i en under-
søgelse [27] er polypfund ved MRK kontrolleret både ud fra 
endoskopiske og operative fund.

Koloskopi som reference medfører i sig selv bias, idet over-
sete polypper og karcinomer giver mulighed for en underesti-
mering af den sande sensitivitet og specificitet ved MRK. Ved 
konventionel koloskopi sker der i op til 5-10% af tilfældene en 

Tabel 1. Magnetisk resonans-kolografi-præcision af kolorektale tumorer i større kliniske undersøgelser.

Sensitivitet Specificitet
Sensiti- Specifi- pr. patient- pr. patient- PPVa NPVb

vitet pr. citet pr. polyp polyp polyp polyp Polypper Karci-
Patient- patient patient PPVa NPVb

≥≥10 mm ≥≥10 mm ≥≥10 mm ≥≥10 mm >10 mm nomer Reference-
Studie antal % % % % % % % % n n test

Lauenstein et al [16] 12 100 100 100 100 100 100 100 100 1 ≥10 mm 3 Koloskopi

Lauenstein et al [17] 24 92 100 100 82 100 100 100 100 9 10 Koloskopi

Luboldt et al [24] 17 * * * * 100 100 100 100 6 ≥10 mm 8 Koloskopi

Luboldt et al [25] 21 60 73 67 67 100 100 100 100 9 ≥10 mm * Koloskopi

Luboldt et al [26] 117 47 81 71 61 93 99 93 99 26 ≥10 mm * Koloskopi

Pappalardo et al [27] 70 96 93 98 88 * * * * 78 16 Koloskopi +
kirurgiske fund

Lauenstein et al [28] 12 100 100 100 100 100 100 100 100 5 0 Koloskopi

Meier et al [29] 21 * * * * 100 100 100 100 * 23 Koloskopi

So et al [30] 22 * * * * 100 100 100 100 1=10 mm 2 Koloskopi

Ajaj et al [31] 122 * * * * 100 100 100 100 2 9 Koloskopi

*) Kan ikke beregnes ud fra oplyste data.
a) Positiv prædiktiv værdi. b) Negativ prædiktiv værdi.
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fejlvurdering af polypstørrelsen, ligesom lokalisationen ofte 
fejlvurderes [32]. Dette er også med til at forvrænge bedøm-
melsen af MR-undersøgelsen, da polypper i de publicerede 
undersøgelser registreres som falsk positive, hvis deres stør-
relse eller lokalisation er forkert i forhold til polypper fundet 
ved konventionel koloskopi.

Der er kun få større, prospektive, kliniske undersøgelser af 
sensitivitet og specificitet ved MRK (Tabel 1). Specificiteten 
pr. patient er lav i enkelte af undersøgelserne. Hvis MRK var 
standardundersøgelsen i et større screeningsprogram, ville 
dette medføre unødvendige koloskopier. Falsk positive fund 
skyldes ofte dårlig udrensning (hvis der ikke bruges fæces-
mærkning), utilstrækkelig distention og væske eller mucosa-
folder, som ligner polypper. Den samlede sensitivitet påvirkes 
af den lave sensitivitet for polypper <10 mm. Fokuseres der 
kun på polypper ≥ 10 mm, er undersøgelsen lige så pålidelig 
som koloskopi og langt mere følsom og specifik end eksem-
pelvis en røntgenundersøgelse af colon. 

Størstedelen af de hidtidige undersøgelser lider af svaghe-
der i form af selektiv patientrekruttering, forhåndsviden om 
abnormiteter hos patienterne og manglende vurdering af in-
tra- og interobservatørvariation. Kun i få af undersøgelserne 
har patienterne ikke fået diagnosticeret polypper eller tumo-
rer før den virtuelle koloskopi. Endvidere foreligger der kun 
få randomiserede studier, ligesom metodevalget ikke er kon-
sistent med hensyn til skanningsparametre, udrensning et 
cetera. I mange af opgørelserne i litteraturen med CT-/MR-
kolografi er der angivet sensitivitet pr. polyp (Tabel 1) [33, 34]. 
Dette er imidlertid mindre relevant i kliniske studier. Ved at 
udregne sensitiviteten pr. polyp begår man en grundlæggende 
statistisk fejl, såkaldt wrong sampling bias, ved at tælle samme 
patient med flere gange, såfremt der findes mere end en polyp 
i (samme) colon. Den sande sensitivitet beskriver sandsynlig-
heden for at finde en eller flere polypper hos en patient og 
ikke sandsynligheden for at finde alle polypper hos samme 
patient. Når der med MRK er fundet en polyp over en vis 
størrelse, bør dette udløse en efterfølgende terapeutisk kolo-
skopi. Sensitivitet med hensyn til større polypper er så høj i 
nogle studier, at en klinisk anvendelse venter lige om hjørnet. 
Det må antages, at sensitiviteten for mindre polypper forbed-
res i de nærmeste år.

MRK kan vise sig at være værdifuld ved præoperativ sta-
dieinddeling af cancer. Ved præoperativ stadieinddeling med 
CT-kolografi blev 81% af cancerne således vurderet korrekt, 
hvilket har præ- og postoperative terapeutiske konsekvenser. 
Tilsvarende resultater forventes med MRK [35].

Diagnostik ved inflammatorisk tarmsygdom
MR anvendtes i stigende omfang til diagnostik af tyndtarms-
forandringer ved Crohns sygdom [1, 13, 14]. I de senere år er 
MRK, som benytter planar rekonstruktionsdataanalyse, også 
blevet anvendt ved IBD i colon [10, 12-14, 36]. Ved IBD kon-
centreres interessen om de tre kriterier: tykkelsen af colonvæg 

[10, 14, 37], tarmforsnævring og øget optagelse af kontrast 
givet intravenøst [10, 14, 38, 39]. Intensitetsstigningen i in-
flammeret tarmvæg er mindst dobbelt så stor som i en rask 
tarmvæg, hvilket giver metoden en høj sensitivitet. Tarmfor-
snævring og colonvægtykkelsen korrelerer med de inflamma-
toriske ændringer. Desuden er det muligt at identificere in-
flammerede tarmområder i jejunum og den proksimale ileum, 
som det kan være problematisk at finde med den konventio-
nelle koloskopi [14]. Intensitetsstigningen er dog afhængig af 
sygdomsaktiviteten på undersøgelsestidspunktet. Det er der-
for ikke mærkeligt, at Schreyer et al [13] fandt, at der er lige så 
mange publikationer, som viser en god korrelation mellem 
MR og Crohns sygdom-aktivitetsindeks (CDAI), som publika-
tioner, der viser ringe korrelation. Området er således langtfra 
færdigudforsket.

Der forligger ikke opgørelser, der er fokuseret på anvendel-
sen af virtuel koloskopi ved IBD. Ved virtuel koloskopi finder 
man kun intraluminal morfologi med detaljer >5 mm [13]. 
Derfor kan små colonoverfladedeformationer og erosioner 
ikke erkendes visuelt. 

Fordele og perspektiver ved MRK
De umiddelbare fordele ved MRK er, at det er en ikkeinvasiv 
metode, undersøgelsestiden er kort, og sedering er unødven-
dig, hvilket gør det muligt for patienterne at tage hjem umid-
delbart efter undersøgelsen i stedet for at optage sengeplads, 
indtil sederingen ophører. Desuden må det antages, at næsten 
alle patienter finder MRK langt mindre ubehagelig end kolo-
skopi og røntgenundersøgelse af colon, da man i flere studier 
har fundet dette for CT-kolografi [27, 40]. Hvis MRK i frem-
tiden vil kunne foretages uden foregående udrensning, vil pa-
tientkompliansen stige yderligere, da flertallet af patienterne 
angiver, at udrensningen før koloskopi er det mest ubehage-
lige ved undersøgelsen. MRK kan endvidere – i modsætning 
til konventionel røntgenundersøgelse – foretages umiddelbart 
før eller efter en koloskopi.

En anden væsentlig fordel ved MRK frem for CT-kolografi 
er, at patienter spares for stråledosis. Selv om det ved CT-
kolografi er muligt at bruge lavere stråledoser end ved en al-
mindelig CT, og selv om doserne kun er ca. halvt så store som 
ved en røntgenundersøgelse af colon, kan der ved gentagne 
undersøgelser, f.eks. som led i en screening eller hos en IBD-
patient, alligevel blive tale om ret betragtelige doser.

Af tekniske fordele kan nævnes muligheden for at se re-
tro/antegradt for derved at opdage patologiske forandringer, 
der er skjult bag mucosafolder. Herudover eksisterer mulig-
heden for at vurdere morfologiske ændringer, herunder væg-
tykkelse og diameter af lumen, samt lokalisation af mulig pa-
tologi i forhold til ekstraluminale kendemærker. Desuden 
åbner MRK mulighed for vurdering af ekstraintestinale pato-
logiske forandringer, specielt med brug af intravenøs kontrast.

MRK har også ulemper og svagheder, som skal minimeres/ 
fjernes, før metoden kan vinde generelt indpas. Indtil videre 



UGESKR LÆGER 167/45 | 7. NOVEMBER 2005

4284

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���OVERSIGTSARTIKEL

   

er metoden dyr, men den eksplosive teknologiske udvikling 
vil formentlig gradvis afhjælpe dette. Herudover er der stadig 
tekniske problemer med artefakter og utilstrækkelig billed-
mæssig opløsning, hvilket betyder, at små patologiske foran-
dringer kan blive overset. Residualluft og fæces volder stadig 
problemer, ligesom dårligt dilaterede segmenter af colon på 
grund af mangelfuld indhældning også er problematisk. Dette 
er dog afhjulpet betydeligt ved brugen af dark lumen-metoden 
og fæcesmærkning. Det er endnu uafklaret, hvilke fordele og 
ulemper tilfældige ekstraintestinale fund kan få.

MRK er endnu kun i sin vorden, men med de hastige tek-
nologiske fremskridt vil fremtiden formentlig snart bringe 
yderligere forbedringer af teknikken. Allerede nu sker der 
udvikling med henblik på bedre fækal »mærkning«, øget bil-
ledopløsning og kraftigere skannere, som muliggør billeddan-
nelse af hele abdomen på under 30 sekunder. Herudover vil 
mulig computerassisteret diagnostik være en hjælp til under-
søgeren i forbindelse med polypdetektion ved monitorering 
af colonvæggens tykkelse, så man dermed kan være opmærk-
som ved patologiske forandringer. I takt med udviklingen af 
nye og forfinede teknikker har MRK potentialet til at blive et 
af fremtidens diagnostiske værktøjer. Det er dog nødvendigt 
med yderligere forskning, herunder randomiserede undersø-
gelser.
SummaryMichael Achiam, Elizaveta Chabanova, Vibeke Løgager, Henrik S. Thomsen & Ole Haagen Nielsen:MR colonography: a new diagnostic toolUgeskr Læger 2005;167:###-###.Magnetic resonance colonography (MR colonography) is a three-dimensional imaging of the colon. Data postprocessing also allows for virtual colonoscopy, depicting the in-traluminal morphology. Acquisition and postprocessing of high-resolution images require a state-of the-art modern MR scanner and a workstation. Regarding patient preparation, a bowel cleansing is necessary. The results of cancer screening have shown MR colonography to be superior to the traditional double-contrast barium enema. In inflammatory bowel disease, MR colonography can be used to assess disease activity, including spreading.
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