515

RADIOLOGIA ADDOMINALE

L aRadiologia M edica - Radiol Med 108: 515-521, 2004
Edizioni MinervaMedica- Torino

Radiologia e malattia celiaca
dell’adulto

Indicazioni attuali degli esami diagnostici
con bario per il piccolo intestino

Francesco LA SETA - Antonio BUCCELLATO
MaddalenaALBANESE* - Filippo BARBIERA***
Mario COTTONE** - Lorenzo OLIVA**

Antonino AGRICOLA - Giuseppe S. COSTANZO
Roberto LAGALLA***

Scopo. Valutareil ruolo attuale degli esami radiologici con bario dell’ intestino
tenue nellamalattia celiacadell’ adulto.

Materialeemetodi. Analis retrospettivadi 61 esami radiologici del piccolo inte-
stino in 280 pazienti con malattia celiacadell’ adulto. Sono stati eseguiti 61 esa-
mi in 61 pazienti: 7/61 con il metodo dell’ esame seriato e 54/61 con I’ entero-
clis adoppio contrasto. | criteri radiologici per ladiagnosi di malattiaceliaca
sono stati divisi in quattro gruppi: 1) maléttia celiaca certa (inversione del pat-
tern plicale digiuno-ileal€); 2) malattia celiaca sospetta (pattern di malassorbi-
mento e «digiunizzazione» ileale); 3) malassorbimento (fluido endoluminale,
dilatazione, «moulage», flocculazione); 4) malattia celiaca complicata (pliche
irregolari, ispessite, nodulari; ispessimento parietale, masse).

Risultati. In 49/61 pazienti gli esami radiologici sono stati eseguiti primadel-
ladiagnos di malattiaceliacadell’ adulto. In questo gruppo, lapresentazionecli-
nica includeva uno o piu dei seguenti criteri: diarrea, perdita di peso, malas-
sorbimento, anemia, dolore addominale; 7/49 hanno eseguito un esame seria-
to e42/49 un clismadel tenue. Intutti i 7 pazienti con |’ esame seriato era pre-
senteil pattern 3; in 8/42 pazienti con enteroclisi il pattern 2 (malattia celiaca
sospetta). In 34/42 pazienti il clismadel tenue consentivaunadiagnosi certadi
malattia celiaca (pattern 1); tuttavia, 6/34 risultavano anchefals positivi per malat-
tia celiaca complicata (pattern 4). In 10/61 pazienti con sospetto clinico di
mal attia celiaca complicata, ladiagnosi era correttamente esclusa (8/8) o con-
fermata (2/2) dal clismadel tenue. In nessuno dei 59/61 pazienti si € avutauna
diagnosi radiologicadi intestino tenue «<normalex». Negli ultimi 2/61 pazienti con
malattiaceliacadell’ adulto gianota, esaminati per anemia cronica persistente,
il clismadel tenue eranormale.

Conclusioni. Questo studio confermache laradiol ogia «tradizional e» del pic-
colo intestino puo essere validasianelladiagnosi di malattiaceliacadell’ adul-
to che nella esclusione delle sue complicanze: |' enteroclisi & ancor oggi |’ esa
me piu accurato. 1l clisma del tenue da solo € comunque meno accurato nel
confermare le complicanze della malattia celiaca; in questo contesto clinico
SONO sempre necessarie ulteriori tecniche di immagine.

ParoLE cHIAVE: Malattia celiaca dell’ adulto - Esame seriato del tenue - Enteroclisi del
tenue.

Introduzione

Radiology and adult celiac disease.
Current indications of small bowel bar-
lum examinations

Pur pose. To evaluate the current role of small bow-
el (SB) radiologic barium examinations in adult
celiac disease (ACD).

Materials and methods. Retrospective review of
61 SB barium examinationsin 280 ACD patients.
Sixty-one examinations in 61 patients were per-
formed: 7/61 with small bowel “follow-through”
(SBFT) method, and 54/61 with small bowel dou-
ble-contrast enteroclysis (SBE). Radiological cri-
teriafor ACD diagnosisweredivided in four groups:
1) definite ACD (reversal of jegjuno-ileal fold pat-
tern); 2) possible ACD (malabsorption pattern and
ileal jejunization); 3) malabsorption (fluid, dilata-
tion, “moulage”, flocculation); 4) complicated ACD
(irregular, thickened, nodular folds; wall thickening;
masses).

Results. In 49/61 patients RX examinationswere
performed before ACD diagnosis. In this group,
clinical presentations included one or more of
thefollowing: diarrhea, weight | oss, mal absorp-
tion, anemia, abdominal pain; 7/49 had a SBFT,
and 42/49 a SBE. All 7 SBFTs showed pattern
3, and 8/42 SBEs showed pattern 2 (suspected
ACD). In 34/42 patients SBE allowed a definite
ACD diagnosis (pattern 1); however, 6/34 were
also false-positive for complicated ACD (pat-
tern 4).

Ten out of Sixty-one patientswere clinically suspect-
ed of having complicated ACD, correctly excluded
(8/8) or confirmed (2/2) by SBE.

None of these 59/61 patients had aradiologic diag-
nosis of ‘normal’ SB.

Thelast 2/61 patientswith ACD, examined for per-
sisting chronic anemia, had anormal SBE.
Conclusions. This study confirm that SB radiolo-
gy may be of value either in ACD diagnosis or in
excluding complications: SBE is currently the most
accurate examination. SBE alone is however less
accurate in confirming complicated ACD; further
imaging techniques are always needed in thisclin-
ical context.

KEY worbDs: Adult celiac disease - Small bowel follow-
through - Small bowel enteroclysis.

Introduction

Lamalattia celiaca dell’ adulto (MCA) é una enteropatia Adult celiac disease (ACD) is a chronic gluten-induced
glutine-indotta. | pazienti con MCA di solito s presentanocon  enteropathy. ACD patients often present with a variety of
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unaseriedi sintomi non caratteristici, e molti individui non
sviluppano sintomi fino ad una eta avanzata; ladiagnosi cli-
nicapuo quindi essere difficileacausadi queste presentazioni
insidiose ed atipiche[1-4].

Ladiagnos € normamente ottenutacon I’ endoscopiaela
biopsiaduodeno-digiunae (con dimostrazione ddll’ atrofiadel
villi) e con larisposta positivaclinico-istologicaalladieta pri-
vadi glutine [4-6]. Tuttavia, unadiagnos definitivadi MCA
non & sempre possibile in tutti i pazienti; I’ aspetto della
mucosa puo infatti essere caratteristico, ma non del tutto
specificodi MCA [7, 8].

Durante gli ultimi dieci anni, il titolo degli anticorpi anti-
gliadina (AGA), anti-endomisio (AEA) e anti-transglutami-
nasi (AtTGA) ediventato importante parametro di laborato-
rionel confermareil sospetto clinicodi MCA [1, 9-12], ren-
dendo quindi superfluo I’ uso di atre metodichedi immagine.

Laradiologia puo certamente aiutare a porre diagnosi di
MCA [7, 8, 13-17]. In atto, gli studi con bario dell’intestino
tenue, eseguiti siacon lametodicadell’ esame seriato (SBFT)
checon !’ enteroclisi adoppio contrasto (SBE), sono ampia
mente utilizzati come esami non invasivi in un contesto cli-
nico di MCA, malassorbimento o diarrea cronica

I ruolo esatto della Tomografia Computerizzata (TAC), ddl-
I ecografia B-mode e dell’ Eco-Doppler non & stato ancoraben
definito in pazienti con MCA non complicata[18-20].

Lo scopo del presente lavoro € quello di valutareil ruolo
eleindicazioni attuali degli esami con bario del piccolointe-
stino in una popolazione di 280 pazienti con MCA.

Materiale e metodi

Il presente lavoro rappresenta unarevisioneretrospettivadi
61 esami radiologici con bario eseguiti in 280 pazienti con-
secutivi con diagnosi biopticadi MCA, seguiti clinicamente
nel Dipartimento di Medicina Interna del nostro Ospedale
nel periodo compreso tra aprile 1984 e giugno 2001.

Il rapporto F/M era 2,7 (205/75); I' etamediaalladiagnos
33,8 anni (range 14-72). 11 follow-up medio dei pazienti e sta-
todi 57 mesi (range 12-180). Sono sateregigtrateleindicazioni
cliniche agli esami radiologici con bario dell’ intestino tenue.

In 61/280 pazienti, sono stati eseguiti 61 esami radiologici:
7 esami seriati dell’ intestino tenue (SBFT) e 54 enteroclisi a
doppio contrasto (SBE) con bario e metilcellulosadopo posi-
zionamento di sondino duodenale.

| criteri radiologici per la diagnosi di MCA sono stati
distinti in quattro gruppi, secondo i seguenti parametri [7,
8,13-17, 21-24:

— pattern 1 (MCA sicura): modificazioni specifiche del
pattern plicale digiuno-ileale (fig. 1);

— pattern 2 (MCA possibile 0 sospetta): “pattern di malas-
sorbimento” e digiunizzazioneileale (fig. 2);

— pattern 3 (malassorbimento): incremento della quota
fluidaintraluminale, dilatazione delle anseintestinali, “mou-
lage”, flocculazione del bario (fig. 3);

— pattern 4 (MCA sicura, con sospetto di complicanze):
pattern 1 piu plicheirregolari, ispessite, nodulari; presenza
di ispessimento di parete e/0 masse (fig. 4).

Gli studi con bario sono stati eseguiti con una apparec-
chiatura telecomandata (non digitale), e con tecniche prece-
dentemente descrittein | etteraturadadltri autori [8, 13, 25, 26].
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uncharacteristic symptoms, and many individuals do not
develop symptoms until late in life; clinical diagnosis may
therefore be difficult because of these insidious and atypical
presentations [ 1-4].

The diagnosis is generally obtained by endoscopy and
duodeno-jegjunal biopsy (showing villous atrophy), and by
clinical-histologic response to a gluten free diet [4-6].
However, a definite diagnosis of ACD is not always pos-
siblein every patient, as histol ogic appearance of the muco-
sa may be characteristic, but is not totally specific of ACD
[7,8].

During thelast ten years, serumanti-gliadin (AGA), anti-
endomysial (AEA), and anti-transglutaminase (AtTGA) anti-
bodies have become important laboratory parametersin
confirming the clinical suspicion of ACD [1, 9-12], thus
avoiding further diagnostic imaging techniques.

Radiology is certainly of valuein establishing ACD diag-
nosis[7, 8, 13-17]. Currently, small bowel barium studies,
either with thefollow-through (SBFT) method or the double-
contrast enteroclysis (SBE), are both widdly performed asnon
invasive examination in a clinical context of ACD, malabsorp-
tion or chronic diarrhea.

The exact role of Computed Tomography (CT), B-Mode and
Doppler Ultrasound (US) has not been completely defined in
patients with uncomplicated ACD [ 18-20].

Theaim of the present study isto evaluate the current role
and indications of small bowel barium examinationsin a
population of 280 ACD patients.

Materials and methods

The present study is a retrospective review of 61 radio-
logical barium examinations performed in a series of 280
consecutive patients with biopsy-proven ACD, clinically fol-
lowed-up in the Department of Internal Medicine of our
Hospital between April 1984 and June 2001.

Female/maleratio was 2.7 (205/75); median age at diag-
nosis was 33.8 years (range 14-72); mean follow up of the
patients was 57 months (range 12-180). Clinical indications
to barium examinations were recorded.

In 61 out of 280 patients, 61 RX-examinations were per-
formed: 7 small bowel follow-through (SBFT), and 54 dou-
ble-contrast enteroclysis (SBE) with barium and methylcel-
lulose after duodenal intubation.

Radiological criteriafor ACD diagnosisweredistinguished
into four groups, regarding the the following patterns[7, 8,
13-17, 21-24]:

— pattern 1 (definite ACD): specific modifications of jeju-
no-ileal fold pattern (fig. 1);

— pattern 2 (possible, suspected ACD): “ malabsor ption
pattern” and ileal jgjunization (fig. 2);

— pattern 3 (malabsorption): increased intraluminal fluid,
dilatation of intestinal loops, “ moulage” , barium floccula-
tion (fig. 3);

—pattern 4 (definite ACD with suspected complications):
pattern 1plusirregular, thickened, nodular folds; wall thick-
ening and/or masses (fig. 4).

Barium studies were performed with a remote control unit
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Fig. 1A, B. — Enteroclisi del tenue a doppio contrasto con bario e metilcellulosa in due pazienti con MCA non trattata. In
ambedue i casi il numero delle pliche circolari appare ridotto nel digiuno prossimale ed aumentato nell’ileo distale. Questa
«inversione» del normale pattern digiuno-ileale é stata considerata specificadi MCA.

A, B) Double-contrast small bowel enteroclysiswith bariumand methylcellulose in two patients with untreated celiac disease.
In both cases the number of circular foldsisreduced in proximal jejunumand increased inileal loops. This“ reversal” of jeju-
no-ileal fold pattern has been considered specific for adult celiac disease.

Fig. 2. — Fasetardivadellaenteroclisi in un paziente con MCA. Si nota
un incremento del numero di pliche («digiunizzazione») nelle anseilea-
li. Questo pattern é stato considerato «sospetto» per malattia celiaca.
Late phase of enteroclysis examination in a patientswith adult celiac dis-
ease. Thereisan increased number of folds (“ jgjunization” ) inileal loops.
This pattern has been considered “ suspicious’ for celiac disease.

and as previously described in the literature by other authors
[8, 13, 25, 26].

Results

In the studied population 61 barium examinations were
performedin 61 (48 F and 13 M) out of 280 patients (22%).

In 49/61 patients RX examinations were performed before
a definite diagnosis of ACD. Among these patients, clinical
symptoms and indications were:

—chronic diarrhea and weight lossin 20 patients;

—malabsorption in 9 patients;

—chronic diarrhea and anaemiain 6 patients;

—weight lass, anaemia and abdominal painin 6 patients;

—weight loss, chronic diarrhea and abdominal painin4
patients;

—chronic diarrhea and abdominal pain in 3 patients;

—changein bowel habitsin 1 patient.

Inthisgroup of 49/61 ACD patients, 7 SBFT and 42 SBE
examinations were performed.

The 7 SBFTs showed type 3 pattern only, not specific for
ACD (fig. 3).

Eight out of 42 SBEs showed a type 2 pattern, suspicious
for ACD (fig. 2).

Thirty-four out of 42 SBEs showed the type 1 specific pat-
tern, allowing a definite diagnosis of ACD (fig. 1). However,
6/34 (17%) of these patients had also a fal se-positive diag-
nosis of possibly complicated ACD (type 4 pattern).
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Fig. 3. — Pazienti celiaci
. esaminati con il metodo
dell’ esame seriato. A) |1
segno del «moulage» nel-
le anse digiunali prossi-
mali, con perditaddlepli-
che circolari. B) In un
altro paziente, si nota
aumento del contenuto
fluido endouminale, una
dilatazione delle anse
intestinali, flocculazione
del bario, e «digiunizza-
zione» ileale. Questo pat-
tern di «malassorbimen-
to» & stato considerato
non specifico per malat-
tiaceliaca

Celiac patients examined by the“ follow through” method. A) The* moulage” signin proximal jejunal loops, with loss of circular folds. B) In another
patient, thereisanincreased intraluminal fluid content, dilatation of intestinal loops, bariumflocculation, andileal “ jejunization” . This* malabsorp-

tion” pattern has been considered non specific for celiac disease.

Risultati

Nella popolazione studiata sono stati eseguiti 61 esami
radiologici con bario in 61/280 pazienti (48 Fe 13 M).

In 49/61 pazienti gli esami radiografici sono stati esegui-
ti primadi unadiagnos definitadi MCA. In questi pazienti
i sintomi clinici e leindicazioni erano:

— diarreacronicae perditadi peso in 20 pazienti;

— malassorbimento in 9 pazienti;

— diarreacronicae anemiain 6 pazienti;

— perditadi peso, anemiae dolore addominalein 6 pazien-
ti;

— perdita di peso, diarrea cronica e dolore addominale
in 4 pazienti;

— diarreacronica e dolore addominale in 3 pazienti;

— modificazioni dell’avo in 1 paziente.

In questo sottogruppo di 49/61 pazienti con MCA sono sta-
ti eseguiti 7 esami seriati (SBFT) e 42 enteroclisi a doppio
contrasto (SBE).

Nei 7 esami SBFT si dimostravasoloil patterntipo 3, non
specifico per MCA (fig. 3).

Otto su 42 esami SBE mostravano un pattern di tipo 2,
sospetto per MCA (fig. 2).

In 34/42 SBE s dimostravaun pattern tipo 1, specifico, per-
mettendo una diagnosi certadi MCA (fig. 1). Tuttavia, in
6/34 (17%) di questi pazienti era stata posta anche unadia-
gnosi falsamente positivadi MCA con possibili complican-
ze (pattern tipo 4).

In 10/61 pazienti con MCA nota era stato posto un sospet-
to clinico di complicanze della malattia (enterite ulcerativa
0 neoplasie maligne). In questo gruppo di pazienti, I’ esame
per SBE correttamente escludeva (8/8) o confermava (2/2) le
complicanze: un carcinoide e un linfomanon Hodgkin. In tut-
ti i 10/61 pazienti s dimostravaanche un pattern di tipo 1 (spe-
cificodi MCA) al’ esame del tenue per SBE.

Fig. 4. — Enteroclisi in un paziente con MCA non trattata. La pliche
digiunali residue sembrano irregolari, ispessite, e piccoli noduli possono
essere presenti. Questa morfologia e dovuta probabilmente ad un’inade-
guatadistensione luminaleinsieme ad incremento della quotafluidaendo-
luminale, e pud suggerire una diagnosi falsamente positiva di malattia
celiacacomplicata. Il risultato dellabiopsiadigiunal e eranegativo, e que-
sto paziente non ha sviluppato alcuna complicanza di malattia celiaca
duranteil follow-up clinico.

Enteroclysisin a patient with untreated celiac disease. Thejejunal resid-
ual folds seemto beirregular, thickened, and small nodules may be present.
This morphology is probably due to inadequate luminal distension and
increased intraluminal fluid, and may suggest a fal se-positive diagnosis
of complicated disease. The jejunal biopsy result was negative, and this
patient did not devel op any complication of adult celiac disease during a
clinical follow up.
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Inuntotaledi 59/61 pazienti, nessun «intestino normal e»
e stato riscontrato all’ esame del tenue siaper SBFT che per
SBE.

Ne restanti 2/61 pazienti con MCA nota (intergpiacon die-
taprivadi glutine) eanemiapersistente, I’ esame del tenue per
SBE eraconsiderato normale, ad eccezionedi un lieveincre-
mento nella distanzatrale pliche intestinali in alcune anse
prossimali del piccolo intestino.

Discussione

Ladiagnosi di malassorbimento dovrebbe essere basata su
elementi clinici. In questo contesto, il ruolo del radiologo
deve essere quello di dimostrare la patologia responsabile
della condizione di malassorbimento, e laMCA rappresen-
tauna di queste possibili malattie. Il radiologo gastrointe-
stinale dovrebbe pertanto avere familiaritaconi reperti spe-
cifici dellaMCA che s possono riscontrare negli esami radio-
logici con bario dell’ intestino tenue.

Ladiagnosi di MCA e normal mente effettuata con labio-
psia per-endoscopica duodeno-digiunale e/o con il dosag-
giodi anticorpi specifici (AGA, AEA, AtTGA). Negli adul-
ti, comungue, |e presentazioni cliniche atipiche dellaMCA
possono essere frequenti, e gli esami radiografici essere
richiesti pertanto primadellaconfermaistologicadellaM CA:
nellanostraseriedi celiaci questo € accaduto in 49/61 (80%)
pazienti, con vari segni e sintomi, in cui sono stati richiesti
esami radiografici. In questa situazione clinica (presenta-
zioni «atipiche») |’ esame radiografico dell’ intestino tenue
puod avere un proprio ruolo e rappresentare allora uno del
primi mezzi per ladiagnosi di MCA, suggerendo corretta-
mente gli esami successivi. E danotare che nellanostra popo-
lazione nessuno del 59/61 pazienti con MCA haavuto unadia
gnosi radiograficadi intestino tenue “normale’.

Lo studio radiografico ddl tenue per os(SBFT) non é un esa
me accurato per dimostrare le modificazioni specifiche del
piccolo intestino incontrate nella MCA [7, 8, 15, 17, 24].
Nella maggioranza dei pazienti, la dimostrazione del «pat-
tern di mal assorbimento» é spesso lasolaevidenzaradiologica
dellamalattia, e questo contributo & di valore clinico dubbio
[17]. L’ incremento dellaquotafluidaendoluminaeresidua, la
dilatazione delle anse intestinali, il «moulage» e lafloccula
Zione sono spesso reperti correlati ad artefatti dabario e sono
considerati tutti segni non specifici e non affidabili [7, 8, 15-
17, 24]. Durante esami per SBFT ériportatala possibilitadi
riscontrareinvaginazioni intestinali transitorie ed asintomati-
chein circail 20% dei pazienti con MCA [17, 27]. L’ esame
seriato del tenue in genere pud suggerire soltanto una com-
patibilitaconMCA [7, 8, 16, 17]. Nellanostracasistica, in tut-
ti i 7 pazienti studiati con un esamedel tenue per SBFT ésta-
to dimostrato soltanto il pattern non specifico di tipo 3.

L’ enteroclisi a doppio contrasto deve quindi essere con-
Sideratoil «migliore» esame con bario nel pazienti con MCA
nota o sospetta. E stato riportato che |’ esame del tenue con
il metodo dell’ intubazione permette unadiagnosi affidabile
nel 75% circadei pazienti con MCA e puod anche escludere
correttamente la presenza della malattia in una percentuale
simile di pazienti che non soffrono di MCA [7, 8, 17].

Molti autori hanno giariportato in studi precedenti le modi-
ficazioni radiologiche specifiche di MCA dimostrate nel-
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Ten out of 61 patients with known ACD were clinically
suspected of having complications of the disease (ulcera-
tive enteritis or malignancies). In thisgroup of patients, SBE
correctly excluded (8/8) or confirmed (2/2) complications: one
carcinoid tumour and one non-Hodgkin lymphoma. All 10/61
patients had specific type 1 pattern of ACD in their small
bowel at SBE.

In atotal of 59/61 patients, no ‘normal’ small bowel was
found at SBFTsor SBEs.

In the remaining 2/61 patients with known ACD (on a
gluten-free diet) and persisting anemia, the SBE was consid-
ered to be normal, apart from a slightly increased separa-
tion of jejunal foldsin some proximal loops of small intes-
tine.

Discussion

Malabsor ption should be a clinically-based diagnosis.
Theradiologist’srolein this clinical setting isto demon-
strate the disease that causes the malabsorption state, and
ACD represents one of these possible diseases. The gastro-
intestinal radiologist should therefore be familiar with
ACD specific modifications encountered in barium exam-
inations.

The diagnosis of ACD is currently achieved by duode-
no-jejunal perendoscopic biopsy and/or specific serum
antibodiestitles (AGA, AEA, AtTGA). In adults, however,
atypical clinical presentations of celiac disease are fre-
guent, and RX examinations may be requested before the
bioptic confirmation of ACD: in our series of ACD patients
this happened in 49/61 (80%) patients, with various signs
and symptoms, in which radiology was employed. In this
clinical situation (“ atypical” presentations) SB radiolo-
gy may be of value, and thus represent one of the first
cluesfor diagnosing ACD, correctly suggesting the correct
subsequent techniques. It is remarkable that in our popu-
lation, none of the 59/61 patientswith ACD had a diagno-
sisof “normal” small bowel on their radiological exam-
inations.

The SBFT is not an accurate examination in depicting
the specific small bowel radiological modifications encoun-
teredin ACD [7, 8, 15, 17, 24]. In the majority of patients,
demonstration of the “ malabsorption pattern” is often the
only radiological evidence of the disease, and this contribu-
tionisof questionable clinical value[17]. Increased intra-
luminal fluid content, dilatation of intestinal loops, “ mou-
lage”’, and barium flocculation are often barium-artifact
related findings, and are all considered non-specific and
unreliablesigns[7, 8, 15-17, 24]. Transient, asymptomatic
small-bowel intussusceptions are reported to be visible in
approximately 20% of ACD patients on SBFT examinations
[17,27]. The SBFT can generally only suggest compatibil-
itywithACD [7, 8, 16, 17]. Inour series, all 7/7 patientswho
underwent a SBFT examination showed the non-specific
type 3 pattern only.

The SBE should therefore be considered the ‘ best’ barium
examination in patients with suspected or known ACD. The
small bowel enteroclysis (‘intubation method’) has been
reported to permit a confident diagnosis in nearly 75% of
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I’intestino tenue con I’ enteroclisi [13-15]: una significativa
riduzione del numero di pliche nel digiuno prossimale e con-
sideratoil reperto radiologico piu affidabile e specifico della
MCA.. Questo pattern radiologico specifico é stato riportato
soltanto in pazienti con MCA non trattatao non sensibile alla
dietaprivadi glutine[28], ed érisultato esserereversibilein
pazienti trattati con successo con dieta aglutinata. Questo
segno é stato riportato visibile anche dlaTAC [8, 18]. Altri
reperti ben noti di MCA, precedentemente riportati in lette-
ratura, sono: un aumento del numero della pliche conniventi
(«digiunizzazione») nell’ileo distale, «I’inversione» del cali-
bro delle anse digiuno-iledi eil (raro) pattern amosaico [8,
13-15]. Nellanogtraseriedi pazienti, I enteroclis adoppio con-
trasto ha mostrato un’ elevata accuratezza nella diagnosi di
MCA: 34/42 pazienti non diagnosticati hanno avuto unadia-
gnosi definitiva (pattern di tipo 1) e 8/42 unadiagnos di «pos-
sibile» MCA (patterntipo 2), convaidando |’ accuratezza del-
I’ esame per SBE nelladiagnos dellamalattia.

Recentemente é stato riportato che I’ ecografia puo avere
un ruolo diagnostico nel pazienti conlaMCA [19]. Gli Autori
hanno riscontrato alcuni reperti ecografici patologici in pazien-
ti con malattianon trattata: anse intestinali lievemente dilata:
te e con anomalo contenuto fluido, moderato e diffuso ispes-
simento dellapareteintestinal e, peristals aumentata, linfono-
di mesenterici aumentati di volume, arteriamesentericasupe-
riore €/o vena porta dilatate, liquido libero in cavita perito-
neale. Essi concludono che «nessun segno identificato s deve
cons derare specifico, ma una combinazione di e“carat-
teristica’” e pud indicare un elevato sospetto di malattia» [19].

A nostro giudizio, questi dati sono interessanti, madovreb-
bero essere ulteriormente convalidati in altri studi con un
numero pit ampio di pazienti con MCA e una piu accurata
selezione dei controlli. Proponiamo comunque di «tenere a
mente» questa combinazione di segni, poiché oggi I’ eco-
grafiarisultamolto spesso la primaindagine richiestain tut-
ti i pazienti non selezionati con sintomi addominali. Noi con-
cordiamo con gli autori sul fatto chel’ ecografia, come «test
di screening», pud occasionalmente contribuire aindirizza-
re in modo corretto il successivo iter diagnostico, abbre-
viando quindi i tempi per ladiagnos delaMCA, specidmente
nei pazienti con presentazione clinica atipica. E stato ripor-
tato che anchel’ eco-Doppler pud avere valorediagnosticoin
un contesto clinico di MCA [20], e probabilmente pud esse-
re utile nel confermare una buonarisposta alla dieta agluti-
natain pazienti selezionati.

L’ enteroclis del tenue & statariportata utile anche in pazien-
ti con sospetto di complicanze dellaM CA: enterite ulcerativa
e/o neoplasie maligne [8, 16, 17, 29]. Nella nostra serie di
pazienti non abbiamo avuto nessun esame falso negetivo in que-
sto contesto clinico g, in 10/61 pazienti con MCA nota e sospet-
tecomplicanze, I’ esame per SBE del piccolo intestino hacor-
rettamente escluso (8/8) o confermato (2/2) le complicanze: un
carcinoide e un linfomanon Hodgkin. In tutti i 10/61 pazien-
ti e stato dimostrato con SBE anche un pattern specifico di
MCA. Tuttavia, in 6/34 pazienti con MCA non diagnosticata
(enontrattata) e con pattern di tipo 1, all’ esame del tenue per
SBE e data postaanche unadiagnos fasamente positivadi pos-
sibili complicanze della malattia (pattern di tipo 4). In questi
pazienti erastatasegnalataunalieveirregolaritadi alcunepli-
chedigiundi residueed il reperto erastato considerato dubbio
per patol ogiaasede sottomucosa (fig. 4). Pertanto nellanostra
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patientswith ACD, and to correctly exclude the presence of
thediseaseina similar percentage of patientswho do not suf-
fer of ACD[7, 8, 17].

Many authors have previously reported the specific
radiol ogical maodifications demonstrated in the small bow-
el of ACD patientswith enteroclysis[13-15]: a significant
reduction in the number of folds in proximal jeunum is
considered to be the most reliable and specific radiol ogi-
cal finding in ACD. This specific pattern has been report-
ed to bearadiological feature only in untreated or in non-
responsive ACD patients[ 28], and to bereversiblein treat-
ed patients responsive to a gluten-free diet. The sign has
been reported to bevisible also on CT examinations[8, 18].
Other well known findings of ACD, previously reported in
the literature, are: increased number of circular folds
(“jejunization”) in distal ileum, the“ reversal” of jejuno-
ileal caliber of the loops, and the (rare) mosaic pattern
[8, 13-15]. In our series of patients, SBE showed high
accuracy in ACD diagnosis. 34/42 undiagnosed patients
had a definite diagnosis (type 1 pattern), and 8/42 a* pos-
sible” ACD diagnosis (type 2 pattern), thus further validat-
ing SBE as an accurate technique for discovering the dis-
ease.

Recently, ultrasound (US) has been reported to be of
valuein patientswith ACD (19]. The authors found sever-
al US pathologic findings in patients with untreated dis-
ease: abnormal fluid-filled and slightly dilated small bow-
€l loops, moderate and diffuse thickening of intestinal wall,
increased peristalsis, enlarged mesenteric lymph nodes,
dilated superior mesenteric artery and/or portal vein, free
fluid in the peritoneal cavity. They conclude that “ none of
the signsidentified is specific, but a combination of signsis
characteristic’ and may indicate high suspicion of thedis-
ease[19].

In our opinion, these interesting data should be further
validated by other studies with a larger number of ACD
patients and a more accur ate sel ection of control subjects.
We suggest however to “ keep in mind” this combination
of signs because nowadays US examination is very often the
first imaging modality requested in any unselected patient
with abdominal clinical symptoms. We agree with the
authors that US, asa “ screening test” , may occasionally
contribute to correctly address the subsequent diagnostic
wor k-up, thus shortening the time for the diagnosis of ACD,
especially in patients with atypical clinical presentations.
Doppler UShas also been reported to be of valuein a clin-
ical context of ACD [20], and may be probably useful in con-
firming a good response to a gluten-free diet in selected
patients. SBE is reported to be also useful in patients sus-
pected of having complications of ACD: ulcerative enter-
itis and/or malignancies [8, 16, 17, 29]. In our series of
patients we had no false-negative results in this clinical
setting, and in 10/61 patients with known ACD and sus-
pected complications, SBE correctly excluded (8/8) or con-
firmed (2/2) complications. one carcinoid tumour and one
non-Hodgkin lymphoma. All 10/61 patients had also a spe-
cific type 1 pattern of ACD in their small bowel at SBE.
However, 6/34 patientswith non diagnosed (and non treat-
ed) ACD and type 1 pattern at SBE had also a false-posi-
tive diagnosis of possibly complicated disease (type 4 pat-
tern). In these patients, slightly irregular jejunal residual
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esperienza il solo esame del tenue per SBE non puo essere
considerato sufficiente per unadiagnos certadi MCA com-
plicata (specialmente in pazienti non trattati) e lamorfologia
delle pliche digiunali residue deve essere usatacon cautelase
viene consideratacomel’ unico parametro diagnostico [29]. In
guesto contesto clinico risultano necessarie ulteriori tecniche
diagnostiche (ecografia, TAC).

Sullabase dei risultati riportati in questa serie di pazien-
ti, suggeriamo chenellaM CA leindicazioni attuali allaese-
cuzione di esami radiologici con bario (preferibilmentel’ en-
teroclisi) dovrebbero essere le seguenti:

— attendibile diagnosi o esclusione dellaM CA in pazien-
ti con presentazione clinica atipica (probabilmente I’ eco-
grafiapuo avere un ruolo di supporto in questo contesto cli-
nico come “test di screening”);

— diagnosi differenzialetraM CA ealtre maattie del pic-
colo intestino che possono avere una presentazione clinica
simile e/o unabiopsia digiunal e con risultato dubbio;

— esclusione di MCA complicata durante il follow-up
dei pazienti con lamalattia e scarsarispostaalladieta priva
di glutine, oppure unaricomparsadi sintomatologiaclinica
nonostante una buona compliance alladieta.

A nostro parere, per confermare le complicanze della
MCA sono sempre necessarie ulteriori tecnichedi diagnostica

521

folds were noted, giving raise to the radiological doubt of
submucosal abnormality (fig. 4). Therefore, in our experi-
ence SBE aloneis not sufficient to ensure a definite diagno-
sis of complicated ACD (especially in untreated patients),
and caution must be used if only the jejunal residual folds
mor phology is considered as a diagnostic parameter [29].
Further diagnostic techniques (CT, US) are mandatory in
thisclinical context.

Onthebasgisof theresultsin thisreported series of patients,
we suggest that current indications to SB barium examina-
tions (preferably SBE) in ACD could be:

— confident diagnosis or exclusion of ACD in patients
with atypical clinical presentations (probably USmay play
an ancillary role in this clinical setting as “ screening
test”);

—differential diagnosis between ACD and other small
bowel disease that may have similar clinical presentation
and/or equivocal duodeno-jejunal biopsy;

—exclusion of complicated ACD during the clinical fol-
low-up of patientswith the disease and poor responseto glu-
ten withdrawal or recurrence of clinical symptoms despite
good compliance to the diet.

In our opinion, to definitely confirm complications of
ACD, further diagnostic imaging techniques are always

per immagini.
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