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Summary

Traditional methods used in patients with acute abdominal diseases are radiological studies and
ultrasound. In recent years, computed tomography is performed more frequently, in the majority
of cases achieving higher sensitivity and specificity. The limitations of traditional methods and
the role of CT in the diagnosis of selected, acute abdominal diseases, such as bowel obstruction,
appendicitis, diverticulitis, complications of Crohn's disease, and renal colic, are reviewed.
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Termin ,ostry brzuch” odnosi sie¢ do rozmaitych stanow
przebiegajacych zazwyczaj z bardzo silnym bélem brzucha,
nierzadko wymagajacych doraznej interwencji chirurgicz-
nej (tabela 1). Objawy kliniczne, testy laboratoryjne i lokali-
zacja bolu pozwalaja, w wigkszosci przypadkéw, na posta-
wienie wlasciwego rozpoznania. Schemat postepowania
diagnostycznego zalezy od rozpoznania wstepnego. Badania
obrazowe pozwalaja zazwyczaj rozpoznac przyczyne ostre-
go brzucha i odrézni¢ przypadki wymagajace interwencji
chirurgicznej od choréb leczonych zachowawczo. Aby ogra-
niczy¢ do minimum liczbg niepotrzebnych interwencji chi-
rurgicznych stosowane metody obrazowe powinny cecho-
wac sie wysokg swoistoscig i czuloScia.

Tomografia komputerowa (TK) stala sig, na przestrze-
ni ostatnich lat, metoda pierwszoplanowg w diagnostyce
wielu ostrych schorzen jamy brzusznej, takich jak, ostre
zapalenie trzustki (OZT), ropnie jamy brzusznej, pekajacy
tetniak aorty, rozwarstwienie aorty, czy urazy jamy brzusz-
nej [1, 2]. W ostatnim czasie lista wskazan do badania

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol _70/nr_2/4389.pdf

TK u chorych z objawami ostrego brzucha poszerzyla sig
- metode te zaczeto czeSciej stosowac u chorych z podejrze-
niem niedroznosci jelit, ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego (OZWR), zapalenia uchytkéw jelita grubego, i kami-
cy moczowodowej. W wigkszo$ci przypadkéw, badanie to
umozliwia trafng diagnoze i decyduje o wyborze metody
leczenia. O ile diagnostyka niektérych ostrych choréb jamy
brzusznej (OZT, ropnie, choroby aorty brzusznej, urazy)
przy uzyciu TK zostala przedstawiona w polskojezycznym
piSmiennictwie radiologicznym [3, 4], o tyle rozpoznawa-
nie innych ostrych schorzen nie doczekalo sie jak dotad
szerszego omowienia. Celem niniejszego artykulu jest
przyblizenie zagadnien dotyczacych diagnostyki TK cho-
rych z niedrozno$cig jelit, zapaleniem wyrostka robaczko-
wego, zapaleniem uchylkow jelita grubego, powiklaniami
choroby Crohna i kolkg nerkowa.

Niedrozno$¢ mechaniczna jelit
U pacjentow z podejrzeniem niedrozno$éci mechanicznej jelit

w pierwszej kolejnoéci wykonuje si¢ zdjecia przegladowe
jamy brzusznej (ZPJB) w pozycji lezacej i stojacej lub

o4



Pol J Radiol, 2005; 70(2): 54-61

The use of computed tomography in the diagnosis...

Table 1. The most frequent causes of acute abdomen.
Tabela 1. Najczestsze przyczyny ,o0strego brzucha”.

przewod pokarmowy

niedrozno$c¢ jelit, perforacja przewodu pokarmowego, zapalenie uchytkow, zapalenie wyrostka
robaczkowego, powiktania choroby Crohna

uktad moczowy

ostra kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropien nerki, ropniak nerki

ukfad naczyniowy

peknigcie tetniaka aorty, rozwarstwienie aorty, zator tetnicy krezkowej, niedroznosc zyty krezkowej

watroba i drogi z6tciowe

ropien watroby, zapalenie pecherzyka zétciowego, zapalenie drdg zétciowych

inne

ostre zapalenie trzustki, ropnie ($ledziony, migdzypetiowe), choroby zapalne miednicy,

krwotok (wewnatrz / zewnatrzotrzewnowy), urazy narzadow jamy brzusznej

Table 2. Causes of intestinal obstruction.
Tabela 2. Przyczyny niedroznosci mechanicznej jelit.

Jelito cienkie

zrosty (pooperacyjne, pozapalne), przepukliny (zewnetrzne, wewnetrzne), nowotwory, wgtobienie, skret, niedroznosc zotciowa,

choroby zapalne (ropien, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchytkdw, choroba Crohna), pasozyty, ciato obce

Jelito grube

rak jelita grubego, przerzuty, zapalenie uchytkow, niedroznosc katowa, skrot (esica), zrosty, niedokrwienie

poziomymi promieniami na bokach. Czulo$¢ tej metody
dochodzi do 50-80% (czulos¢ 80% uzyskuje sie¢ wykonujac
zdjecia kontrolne w trakcie obserwacji klinicznej) [5]. Jaka
jest przyczyna, ze u co najmniej 20% pacjentow niedroznosé
pozostaje nierozpoznana? Podstawowym objawem choro-
by jest poszerzenie jelita powyzej miejsca przeszkody. Na
ZPJB widoczne sg jedynie te petle jelitowe, ktére zawieraja
gaz — dzigki temu obserwuje sig¢ typowe poziomy plynu.
Natomiast jelito wypelnione w calosci ptynem jest niewi-
doczne, co prowadzi do rozpoznan falszywie ujemnych.
Inng wadg ZPJB jest bardzo niska czulo§¢ w rozpozna-
waniu zadzierzgniecia, czyli niedokrwienia $ciany jelita,
wystepujacego u ok. 20-30% pacjentéw z niedroznoscia
mechaniczng jelita cienkiego (NMJC) [5, 6]. Wczesne roz-
poznanie zadzierzgniecia jest istotne dla przezycia pacjenta
- $miertelnos¢ wsréd chorych nie operowanych w ciggu 36
godzin od pojawienia si¢ objawow siega 25% [7, 8].

Radiologiczne badania kontrastowe mogg stuzy¢ do roz-
poznania niedrozno$ci w przypadkach niejednoznacznych
na ZPJB. Wlew doodbytniczy pozwala na rozpoznanie
niedrozno$ci i umiejscowienie przeszkody w jelicie grubym.
W diagnostyce NMJC stosuje si¢ niekiedy pasaz jelitowy.
Do wad tej metody zalicza si¢ diugi czas badania i czeste
niejednoznaczne obrazy [5].

Ultrasonografia nie znalazla, jak dotad szerszego zastoso-
wania w diagnostyce niedroznosci, pomimo ze metoda ta
moze by¢ cennym uzupelnieniem zdjecia przegladowego
jamy brzusznej, zwlaszcza w przypadkach, w ktérych jeli-
to cienkie jest calkowicie wypelnione plynem. Rozpoznanie
ultrasonograficzne opiera sig na uwidocznieniu poszerzo-
nych (>3 cm) petli jelita [9]. Powyzej miejsca niedroznosci
perystaltyka jest wzmozona lub prawidlowa, ponizej
- zmniejszona lub zniesiona [9]. Obecnos¢ ptynu w jamie
otrzewnej sugeruje zadzierzgniecie.

TK stosuje si¢ w diagnostyce NMJC, stanowiacej 80% przy-
padkéw niedroznosci u dorostych. TK pozwala rozpoznac
i umiejscowi¢ niedrozno$¢ w 90-95% przypadkéw oraz
ustali¢ jej przyczyne w 70-75% (tabela 2) [5, 6, 7, 8, 10].
Celem badania TK jest potwierdzenie lub wykluczenie

niedrozno$ci, okreslenie jej poziomu i przyczyny, rozpozna-
nie zadzierzgniecia oraz stwierdzenie czy niedroznosé¢ jest
catkowita czy przepuszczajaca. Wskazaniem do TK sa przy-
padki niejednoznaczne na ZPJB.

Rozpoznanie niedrozno$ci mechanicznej w TK opiera
sie na stwierdzeniu poszerzenia jelita cienkiego (> 3 cm)
powyzej miejsca niedroznosci i uwidocznieniu tzw. stre-
fy przejsciowej, czyli miejsca niedroznoéci, za ktérg petle
jelitowe sag spadnigte [5, 6, 7, 8, 10] (Ryc. 1, 2). Jezeli

Figure 1. Small-bowel obstruction. Confirmed internal hernia of the
small-bowel loop into the transverse colon mesentery. In
the CT enlargement (> 3.5 cm) the small-bowel loops are
visible. One (indicated with arrows) constitutes an internal
hernia. The transition zone (1) behind which small bowel is
collapsed (2)

Rycina 1. Niedrozno$¢ mechaniczna jelita cienkiego. Potwierdzona
srddoperacyjnie przepuklina wewnetrzna petli jelita cienkiego
przez otwdr w krezce poprzecznicy. W TK widoczne s3
poszerzone (> 3.5 cm) petle jelita cienkiego. Jedna z nich
(strzatki) tworzy przepukling wewnetrzng. Strefa przejsciowa
(1), za ktorg jelito cienkie jest spadnigte (2).
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Figure 2. Small-bowel obstruction. Marked dilatation of the small bowel (up to 44 mm: arrow) to the level of the transition zone; behind it the bowel
is not distended (long arrow). Lack of a visible cause of obstruction suggests the presence of adhesions.

Rycina 2. Niedrozno$¢ mechaniczna jelita cienkiego. Znacznie poszerzone jelito cienkie (do 44 mm — strzatka) do poziomu strefy przejSciowej — poza
nig jelito nie jest poszerzone (dtuga strzatka). Brak widocznych przyczyn niedroznosci sugeruje obecnosc zrostow.

przed badaniem podany byl doustnie $rodek cieniujacy,
w obrazach TK nie stwierdza sie jego pasazu za miejsce
niedroznoéci. W niedroznoSci przepuszczajacej obserwuje
sie umiarkowane poszerzenie petli blizszych jelita cienkie-
go (> 2.5 cm), niewyraznie odgraniczong strefe przejsciows
oraz niecalkowicie spadniete petle jelitowe za miejscem
niedrozno$ci i niewielka ilo§¢ gazu w jelicie grubym [6, 7].
0 ile $rodek cieniujacy podano odpowiednio wczesnie przed
badaniem, mozliwy jest jego pasaz poza przeszkode.

Niedrozno$¢ mechaniczna z zadzierzgniecia jest najczesciej
spowodowana zrostami, przepukling lub skretem jeli-
ta. Sciana jelita jest niedokrwiona. W TK obserwuje
sie poszerzenie petli blizszych jelita cienkiego (> 3 cm)
izmiany w $cianie jelita, takie jak: pogrubienie $ciany
z podwyzszeniem jej gestoSci (objaw widoczny przed
dozylnym podaniem S$rodka cieniujgcego), obecnos¢ kon-
centrycznych pierScieni (objaw tarczy strzelniczej) lub
gazu w $cianie jelita (pneumatosis interstitialis — przypad-
ki zaawansowane), brak wzmocnienia $ciany lub, rzadziej,
wzmozone wzmocnienie kontrastowe [7, 10, 11]. Czesto
zadzierzgnieciu towarzyszy wodobrzusze i zmiany w krez-
ce jelita (wzrost gestosci tkanki tluszczowej, pogrubienie
naczyn krezki).

W niedroznoé¢ porazennej w TK stwierdza sie rozdete
petle jelita cienkiego i grubego oraz brak strefy przejécio-
wej [5, 6].

W wiegkszo$ci przypadkéw TK pozwala okresli¢ przyczyne
niedroznos$ci mechanicznej. NajczeSciej (75%) sa to zrosty
(pooperacyjne, pozapalne). Ich bezposrednie uwidocznienie
w TK nie jest mozliwe. Obecno$¢ zrostow mozna podejrze-
wa¢ po wykluczeniu innych przyczyn niedroznosci (Ryc. 2)
[6, 7, 8]. Trudne moze by¢ réwniez stwierdzenie przepukli-
ny wewnetrznej — w rozpoznaniu pomocne bywa uwidocz-
nienie pojedynczych lub mnogich petli jelit w nietypowej
lokalizacji lub przemieszczenie naczyn krezkowych gor-
nych [6, 7].

Zalety TK sg nastepujace: najwyzsza czulos$¢ sposréd badan
obrazowych (blisko 95%), okreslenie przyczyny niedroznosci
(w 75%), rozpoznanie zadzierzgniecia i mozliwo$¢ odréz-
nienia niedroznosci calkowitej od przepuszczajgcej, co
ma znaczenie w wyborze metody leczenia (niedrozno$¢
z zadzierzgniecia wymaga szybkiej interwencji chirurgicz-
nej, niedrozno$¢ przepuszczajaca jest czesto leczona zacho-
waweczo) [8, 10, 11].

Technika badania. Rézni si¢ w zaleznoéci od wykonujacego
je oSrodka. Zalecane sg warstwy 2.5 mm (aparaty
wielorzedowe) — 5 mm (aparaty jednorzedowe). Doustne
podanie $rodka cieniujacego nie jest konieczne, cho¢ moze
poméc w rozpoznaniu niedroznosci przepuszczajacej —
Srodek cieniujacy nalezy podaé jak najwczesniej. Dozylna
iniekcja $rodka cieniujacego pomaga rozpoznac niedokrwie-
nie $ciany jelita, zator tetnicy krezkowej i zakrzepice zyly
krezkowej gornej.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego

W ogromnej wiekszoéci przypadkéw rozpoznanie zapa-
lenia wyrostka robaczkowego (OZWR) stawiane jest na
podstawie objawéw klinicznych. Badania histopatologicz-
ne wykazaly jednak, ze okolo 20% wyrostkéw usunietych
podczas laparotomii nie wykazuje cech zapalenia. Obecnie
coraz wiekszg role w diagnostyce OZWR odgrywa ultra-
sonografia, pozwalajaca uwidoczni¢ zmieniony wyrostek
i okolokatnicze zmiany zapalne [9, 12]. Metoda ta ma ogra-
niczone zastosowanie u chorych otytych i w ocenie wyrost-
koéw zakatniczych [9, 13].

Prawidiowy wyrostek robaczkowy jest widoczny w niespeina
50% badan TK (Ryc. 3). Ma on $rednice mniejszg niz 6 mm
ibardzo cienka Sciane [13]. W 60% polozony jest zaotrzew-
nowo (Ryc. 3), za§ w 40% wewnatrzotrzewnowo; moze mie¢
przebieg zaréwno zstepujacy, jak i wstepujacy. W przypadku
zapalenia obserwuje sie¢ pogrubienie wyrostka (> 6 mm),
zmiany zapalne w tkance tluszczowej okolokatniczej oraz
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Figure 3. Normal, retrocecal appendix (with a diameter < 6 mm),
patent with small gas bubbles (arrow)

Rycina 3. Prawidfowy, pofozony zaotrzewnowo wyrostek robaczkowy,
0 $rednicy < 6 mm, drozny, zawierajacy drobne pecherzyki
gazu (strzatka).

ropnie lub ograniczone zmiany zapalne okolokatnicze
[14-17] (Ryc. 4). Pewnym potwierdzeniem OZWR jest zwap-
nialy kamien kalowy w $§wietle wyrostka. Czutos¢ TK w roz-
poznawaniu OZWR wynosi 85-95% [13-17].

Istniejg rozbiezno$ci dotyczgce algorytmu postgpowania
diagnostycznego u chorych z klinicznym podejrzeniem
OZWR. Wigkszos¢ autorow uwaza, ze badanie TK jest przy-
datne u chorych, u ktérych objawy kliniczne nie sa jedno-
znaczne [18, 19].

Technika badania. Warstwy: 2.5 mm (aparaty wielorzedowe)
- 5 mm (aparaty jednorzedowe). Badanie obejmuje oko-
lice katnicy; w przypadku stwierdzenia rozlegtych zmian
zostaje poszerzone o cala jame brzuszna. Zdania dotyczace
podawania kontrastu doustnego i dozylnego sg podzielone
[13, 14].

Figure 5. Perforation of the sigmoid colon diverticulum surrounded by
inflammation (short arrow). Other diverticula show no sign
of inflammation (long arrows).

Rycina 5. Perforacja uchytka esicy, ze zmianami zapalnymi (krotka
strzatka). Inne uchytki bez zmian zapalnych (dtugie strzatki).

Figure 4. Periappendiceal abscess with pericecal inflammation.
Rycina 4. Ropien okofowyrostkowy ze zmianami zapalnymi
okotokatniczymi.

Zapalenie uchytkow jelita grubego

Choroba dotyczy najczesciej esicy i spowodowana jest
perforacja pojedynczego lub mnogich uchylkéw (Ryc. 5,
6). O ile w rozpoznaniu uchyltkowatosci (diverticulosis)
najwyzsza czulo§¢ ma wlew doodbytniczy, o tyle w roz-
poznaniu zapalenia uchylkéw (diverticulitis) najwyzsza
czulo$cig cechuje sie TK [20, 21].

W TK obserwuje si¢ zmiany zapalne w tkance tluszczowej
otaczajacej okreznice (Ryc. 5). Sciana jelita moze byé pogru-
biala (Ryc. 6). Przylegajace powigzie i blaszki otrzewnej sg
rowniez pogrubiale. Niekiedy stwierdza sig¢ ropnie, wolny
plyn lub powiklania w postaci przetok, niedroznosci, zapa-
lenia otrzewnej [20, 22, 23]. Zapalenie uchytkéw, ktéremu
towarzyszy pogrubienie $ciany jelita wymaga réznicowania
z perforacja w przebiegu raka okreznicy (Ryc. 6); cho¢
odréznienie tych choréb jest czesto niemozliwe. Zachowane
wzmocnienie kontrastowe pogrubialej $ciany jelita oraz

Figure 6. Diverticulitis with thickening of the sigmoid colon wall
(arrow). Such an image needs to be differentiated from
colorectal carcinoma.

Rycina 6. Diverticulitis z pogrubieniem Sciany esicy (strzatka) — obraz
taki wymaga roznicowania z rakiem jelita grubego.
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Figure 7. Crohn’s disease. Small intestinal fistula (long arrow)
with accompanying fluid collection (thick arrow). Slightly
thickened walls of ascending and descending colon
(short arrows).

Rycina 7. Choroba Crohn’a. Niewielka przetoka jelitowa (diuga
strzatka) z towarzyszacym zbiornikiem ptynu (gruba
strzatka). Nieco pogrubiafe Sciany wstepnicy i zstgpnicy
(krotkie strzatki).

- A

l®

Figure 8. Crohn’s disease. Multiplanar reformation (MPR).
Terminal ileum with markedly thickened wall and narrow
lumen (short arrows) approaches the abnormal cecum
(long arrow).

Rycina 8. Choroba Crohn’a. Rekonstrukcja wieloptaszczyznowa
(MPR). lleum terminale o znacznie pogrubiatej Scianie
i waskim Swietle (krotkie strzatki) dochodzi do zmienionej
katnicy (dtuga strzatka).

uwidocznienie zmienionych zapalnie uchylkéw przema-
wia za rozpoznaniem diverticulitis, natomiast obecno$¢
mnogich, okolookrezniczych weziéw chlonnych sugeruje
obecnos¢ nowotworu [24, 25].

Technika badania. Podobna jak w OZWR.
Choroba Crohna

U pacjentéw z zaawansowang chorobg Crohna moga poja-
wi¢ sie objawy ,ostrego brzucha”, zwlaszcza w przebie-
gu powiklan, takich jak, przetoki, ropnie, czy niedroznosé
jelit (Ryc. 7) [26]. Badaniem dokladnie obrazujacym zmia-
ny w jelicie cienkim jest enterokliza, za$§ diagnostyka jeli-
ta grubego opiera si¢ na kolonoskopii i wlewie doodbytni-
czym. Zaleta TK, w poréwnaniu z innymi metodami, jest
mozliwos¢ uwidocznienia zaréwno zmian w Scianie jelita
(tacznie z oceng grubosci Sciany i $rednicy Swiatla jeli-
ta), jak i zmian pozajelitowych [27, 28]. Zmienione odcin-
ki majg sztywne, pogrubiale Sciany i zwezone Swiatlo
(Ryc. 8). Choroba dotyczy najczesciej konicowego odcin-
ka jelita kretego (ileum terminale), nierzadko obejmuje
réwniez jelito grube. Towarzysza jej zmiany w krezkach
jelitowych w postaci pogrubienia tkanki tluszczowej
i usztywnienia drobnych naczyn krezkowych (objaw grze-
bienia; ,comb sign”) oraz powigkszenie wezléw chtonnych
krezki [27, 28].

Technika badania. Warstwy: 2.5 (aparaty wielorzedowe)
-5mm (aparaty jednorzedowe); badanie obejmuje calg
jame brzuszng (dolny zasieg — poziom odbytu).

Ostra kolka nerkowa

Metodami z wyboru u pacjentéw z objawami kolki ner-
kowej sg USG skojarzone ze ZPJB i urografia. Obie meto-
dy cechuja sie wysoka czuloscig i swoisto$cig w roz-
poznawaniu kamicy moczowodowej i obie opieraja sie
na uwidocznieniu cienia zlogu na zdjeciu przeglado-
wym jamy brzusznej, co jest mozliwe w 80-85% przy-
padkéw [29].

Wymienione metody poza wieloma zaletami maja pewne
ograniczenia. Na ZPJB nie uwidacznia sie okolo 15%
zlogéw. Sa to kamienie skladajace sie ze zwigzkow nie-
cieniujacych lub stabo cieniujacych oraz zlogi rzutujace
sie na struktury kostne, najczeSciej na wyrostki poprzecz-
ne kregoéw ledzwiowych i ko$¢ krzyzowa. Oceng zwapnien
w drogach moczowych mogg dodatkowo utrudnia¢ masy
katowe i gazy jelitowe, za$ przyczyna rozpoznan falszywie
dodatnich bywaja flebolity imitujace zlogi. Do wad uro-
grafii zalicza sig: mozliwo$¢ wystapienia reakcji ubocz-
nych po dozylnym podaniu jodowego $rodka cieniujacego,
brak przygotowania chorego (badanie w trybie pilnym),
wydluzony czas badania (w przypadku stabego lub braku
wydalania moczu cieniujacego). USG pozwala oceni¢ zastoj
w drogach moczowych, ktéry jest posrednim objawem
kamicy moczowodowej. Skutecznos$¢ badania USG w rozpo-
znawaniu kamicy wzrasta po skojarzeniu go ze ZPJB - roz-
poznanie cienia zlogu na zdjeciu i zastoju moczu w USG
pozwala rozpozna¢ kamice moczowodowa z czuloscia
i swoistoScig przekraczajaca 90% [29]. Wada USG jest
niemozno$¢ bezposredniego uwidocznienia wielu zlogéw
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w moczowodzie, a przyczyng rozpoznan falszywie ujem-
nych s zlogi przepuszczajace, nie prowadzace do zastoju
w drogach moczowych.

Pierwsze doniesienie dotyczgce zastosowania TK w rozpo-
znawaniu kamicy moczowodowej opublikowali w roku 1995
Smith i wsp. z uniwersytetu w Yale [30]. Wstepne wyniki
(grupa 22 pacjentow), potwierdzone nastepnie na wigkszej,
ponad 200-osobowej, grupie chorych, wskazywaly, ze jedno-
fazowa TK ma najwyzsza, ze wszystkich metod obrazowych,
czulo$¢ (97%) 1 swoistoS¢ (96%) w rozpoznawaniu kamicy
moczowodowej [30, 31]. Podobne wyniki uzyskali autorzy
z innych osrodkéow. Dodatkowsq zaletg TK byla mozliwosé
rozpoznania innych choréb jamy brzusznej takich jak, guzy
przydatkéw, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie
uchyltkéw, zlogi w drogach zéiciowych, pekniety tetniak
aorty. Wykazano, ze metoda ta cechuje sie wyzsza czuloScig
w rozpoznawaniu zlogéw moczowych w poréwnaniu z
ultrasonografia i urografia [30, 32, 33].

Najistotniejszym objawem jest uwidocznienie zwapnie-
nia w przebiegu poszerzonego moczowodu (Ryc. 9, 10).
Pomocne sg objawy dodatkowe: poszerzenie drég moczo-
wych powyzej kamyka, zmiany zapalne w tkance tlusz-
czowej okolomoczowodowej i/lub okolonerkowej, obrzek
i powiekszenie nerki po stronie ztogu, objaw obwddki tkan-
kowrej [30, 31, 34-36].

Trudnos$ci diagnostyczne dotycza najczesciej oséb szczup-
tych, z niewielka iloScig tkanki tluszczowej zaotrzew-
nowej, u ktérych przesledzenie przebiegu moczowodu
jest utrudnione. Rozpoznania falszywie dodatnie stawiane
sg w przypadkach flebolitéw przylegajacych do moczowo-
du, ktére imitujg zlogi. Pomocne w réznicowaniu sa pomiary

Figure 9. Distention of the left collecting system and left ureter
(arrows). The scan through the pelvis revealed a stone in the
left ureter (thick arrow), which on the plane film projected
onto the sacral bone (curved arrow).

Rycina 9. Poszerzenie ukfadu kielichowo-miedniczkowego
i moczowodu (strzatki) po stronie lewej. W miednicy
uwidoczniono zfog w lewym moczowodzie (gruba strzatka),
ktdry na zdjeciu przeglagdowym rzutowat sie na kos$¢
krzyzowg (zakrzywiona strzatka).

gestosci — gesto$¢ zlogédw jest znaczaco wyzsza od gestoSci
flebolitéw. Zlogi maja czesto ksztalty geometryczne, prze-
ciwnie do okragltych flebolitéw [37]. Typowy dla zlogu jest
objaw obwddki tkankowej odpowiadajacy obrzeknietemu,
pogrubialemu moczowodowi otaczajacemu kamyk [38]. Za
obecnoscig flebolitu przemawia drobne przejasnienie w czesci
centralnej oraz objaw komety, ktéry odpowiada dochodzacej
do niego zyle, przypominajacej ogon komety [37].

Figure 10. a) The plane radiogram of the abdomen does not reveal
stones in the course of the urinary tract. The stone
projected onto the transverse process of L5. b) CT. Stone
in the left ureter (long arrow), on the level of the root of the
transverse process of L5 (arrow).

Rycina 10. a) Zdjecie przegladowe jamy brzusznej nie wykazuije cieni
ztogdw w rzucie drog moczowych. Ztdg znajdowat sie
w rzucie wyrostka poprzecznego L5. b) TK. Ziog w lewym
moczowodzie (dtuga strzatka), na poziomie nasady
wyrostka poprzecznego L5 (strzatka).
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Do zalet TK zalicza sie: wykazanie zlogéw niewidocznych na
ZPJB, rozpoznanie zlogéw w moczowodzie w przypadku nerki
nie wydalajacej moczu cieniujacego w urografii, krétki czas
badania, brak potencjalnych reakcji ubocznych po podaniu
jodowego srodka cieniujacego oraz uwidocznienie patologii
nie zwigzanych z ukladem moczowym (zapalenie uchytkéw,
OZWR, patologie przydatkéw, ostre zapalenie trzustki, peknie-
cie tetniaka aorty). Wady metody to: utrudniona ocena prze-
biegu moczowodu u oséb szczuplych i wcigz ograniczona
dostepnos¢ TK w trybie ostrego dyzuru w Polsce.

W niektérych osrodkach w USA tomografia komputerowa
stala si¢ badaniem z wyboru w diagnostyce ostrej kolki
nerkowej. W wiekszo$¢ oSrodkéw europejskich badaniem
z wyboru pozostaje USG skojarzone ze ZPJB, za$§ TK wyko-
nywana jest w przypadkach niejednoznacznych - zastoso-
wanie takiego algorytmu diagnostycznego wydaje si¢ mie¢
uzasadnienie zaréwno praktyczne, jak i ekonomiczne [39].
W Polsce metoda ta jest rzadko stosowana, gtéwnie z uwagi
na mniejszg dostepnos¢ aparatury TK oraz wigksze zaufa-
nie urologéw do ZPJB i USG (czesto ocenianych przez nich
samodzielnie).

Technika badania. Jednofazowa, bez podawania Srodka
cieniujgcego, od gornych biegunéw nerek do spojenia tono-
wego; warstwy: 2.5 mm (aparaty wielorzedowe) — 5 mm
(aparaty jednorzedowe). Zazwyczaj nie wykonuje sie

Pismiennictwo:

rekonstrukcji przestrzennych, cho¢ Sommer i wsp. wska-
zywali na ich przydatno$¢ w wybranych przypadkach [34].

Whnioski

Tomografia komputerowa staje sie w naszym kraju meto-
da pierwszoplanowag w diagnostyce chorych z takimi
ostrymi schorzeniami jamy brzusznej, jak: rozwarstwie-
nie aorty, pekajacy tetniak aorty, ostre zapalenie trzust-
ki, ciezkie urazy jamy brzusznej. Badanie to wykonywane
jest natomiast znacznie rzadziej w innych ostrych choro-
bach przewodu pokarmowego (niedroznos¢ jelit, OZWR,
zapalenie uchytkéw, powiklania choroby Crohna) i uktadu
moczowego (kamica moczowodowa), pomimo, ze w wielu
krajach TK stosowana jest z powodzeniem w podob-
nych przypadkach. Wérdéd przyczyn takiego stanu nalezy
wymieni¢ wcigz ograniczong dostepno$¢ tomografii kom-
puterowej w trybie ostrego dyzuru, w wielu o$rodkach
oraz przywigzanie chirurgéw i urologéw do tradycyj-
nych badan, ktére sg czesto oceniane przez nich samych.
Szersze stosowanie TK w tej grupie chorych wydaje sie
jednak nieuchronne, z uwagi na wyzsza skuteczno$¢ tej
techniki w poréwnaniu z tradycyjnymi badaniami rent-
genowskimi i ultrasonografia. W wielu przypadkach,
zwlaszcza tych o niejednoznacznym obrazie klinicznym,
wynik TK prowadzi do zmiany rozpoznania wstepnego
i zastosowania odpowiedniego leczenia.
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