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R E V I E W  A R T I C L E

Wst´p 

Termin „ostry brzuch” odnosi si´ do rozmaitych stanów 
przebiegajàcych zazwyczaj z bardzo silnym bólem brzucha, 
nierzadko wymagajàcych doraênej interwencji chirurgicz-
nej (tabela 1). Objawy kliniczne, testy laboratoryjne i lokali-
zacja bólu pozwalajà, w wi´kszoÊci przypadków, na posta-
wienie w∏aÊciwego rozpoznania. Schemat post´powania 
diagnostycznego zale˝y od rozpoznania wst´pnego. Badania 
obrazowe pozwalajà zazwyczaj rozpoznaç przyczyn´ ostre-
go brzucha i odró˝niç przypadki wymagajàce interwencji 
chirurgicznej od chorób leczonych zachowawczo. Aby ogra-
niczyç do minimum liczb´ niepotrzebnych interwencji chi-
rurgicznych stosowane metody obrazowe powinny cecho-
waç si´ wysokà swoistoÊcià i czu∏oÊcià. 

Tomografia komputerowa (TK) sta∏a si´, na przestrze-
ni ostatnich lat, metodà pierwszoplanowà w diagnostyce 
wielu ostrych schorzeƒ jamy brzusznej, takich jak, ostre 
zapalenie trzustki (OZT), ropnie jamy brzusznej, p´kajàcy 
t´tniak aorty, rozwarstwienie aorty, czy urazy jamy brzusz-
nej [1, 2]. W ostatnim czasie lista wskazaƒ do badania 

TK u chorych z objawami ostrego brzucha poszerzy∏a si´ 
– metod´ t´ zacz´to cz´Êciej stosowaç u chorych z podejrze-
niem niedro˝noÊci jelit, ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego (OZWR), zapalenia uchy∏ków jelita grubego, i kami-
cy moczowodowej. W wi´kszoÊci przypadków, badanie to 
umo˝liwia trafnà diagnoz´ i decyduje o wyborze metody 
leczenia. O ile diagnostyka niektórych ostrych chorób jamy 
brzusznej (OZT, ropnie, choroby aorty brzusznej, urazy) 
przy u˝yciu TK zosta∏a przedstawiona w polskoj´zycznym 
piÊmiennictwie radiologicznym [3, 4], o tyle rozpoznawa-
nie innych ostrych schorzeƒ nie doczeka∏o si´ jak dotàd 
szerszego omówienia. Celem niniejszego artyku∏u jest 
przybli˝enie zagadnieƒ dotyczàcych diagnostyki TK cho-
rych z niedro˝noÊcià jelit, zapaleniem wyrostka robaczko-
wego, zapaleniem uchy∏ków jelita grubego, powik∏aniami 
choroby Crohna i kolkà nerkowà.

Niedro˝noÊç mechaniczna jelit

U pacjentów z podejrzeniem niedro˝noÊci mechanicznej jelit 
w pierwszej kolejnoÊci wykonuje si´ zdj´cia przeglàdowe 
jamy brzusznej (ZPJB) w pozycji le˝àcej i stojàcej lub 
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poziomymi promieniami na bokach. Czu∏oÊç tej metody 
dochodzi do 50–80% (czu∏oÊç 80% uzyskuje si´ wykonujàc 
zdj´cia kontrolne w trakcie obserwacji klinicznej) [5]. Jaka 
jest przyczyna, ˝e u co najmniej 20% pacjentów niedro˝noÊç 
pozostaje nierozpoznana? Podstawowym objawem choro-
by jest poszerzenie jelita powy˝ej miejsca przeszkody. Na 
ZPJB widoczne sà jedynie te p´tle jelitowe, które zawierajà 
gaz – dzi´ki temu obserwuje si´ typowe poziomy p∏ynu. 
Natomiast jelito wype∏nione w ca∏oÊci p∏ynem jest niewi-
doczne, co prowadzi do rozpoznaƒ fa∏szywie ujemnych. 
Innà wadà ZPJB jest bardzo niska czu∏oÊç w rozpozna-
waniu zadzierzgni´cia, czyli niedokrwienia Êciany jelita, 
wyst´pujàcego u ok. 20–30% pacjentów z niedro˝noÊcià 
mechanicznà jelita cienkiego (NMJC) [5, 6]. Wczesne roz-
poznanie zadzierzgni´cia jest istotne dla prze˝ycia pacjenta 
– ÊmiertelnoÊç wÊród chorych nie operowanych w ciàgu 36 
godzin od pojawienia si´ objawów si´ga 25% [7, 8].

Radiologiczne badania kontrastowe mogà s∏u˝yç do roz-
poznania niedro˝noÊci w przypadkach niejednoznacznych 
na ZPJB. Wlew doodbytniczy pozwala na rozpoznanie 
niedro˝noÊci i umiejscowienie przeszkody w jelicie grubym. 
W diagnostyce NMJC stosuje si´ niekiedy pasa˝ jelitowy. 
Do wad tej metody zalicza si´ d∏ugi czas badania i cz´ste 
niejednoznaczne obrazy [5]. 

Ultrasonografia nie znalaz∏a, jak dotàd szerszego zastoso-
wania w diagnostyce niedro˝noÊci, pomimo ˝e metoda ta 
mo˝e byç cennym uzupe∏nieniem zdj´cia przeglàdowego 
jamy brzusznej, zw∏aszcza w przypadkach, w których jeli-
to cienkie jest ca∏kowicie wype∏nione p∏ynem. Rozpoznanie 
ultrasonograficzne opiera si´ na uwidocznieniu poszerzo-
nych (>3 cm) p´tli jelita [9]. Powy˝ej miejsca niedro˝noÊci 
perystaltyka jest wzmo˝ona lub prawid∏owa, poni˝ej 
– zmniejszona lub zniesiona [9]. ObecnoÊç p∏ynu w jamie 
otrzewnej sugeruje zadzierzgni´cie. 

TK stosuje si´ w diagnostyce NMJC, stanowiàcej 80% przy-
padków niedro˝noÊci u doros∏ych. TK pozwala rozpoznaç 
i umiejscowiç niedro˝noÊç w 90–95% przypadków oraz 
ustaliç jej przyczyn´ w 70–75% (tabela 2) [5, 6, 7, 8, 10]. 
Celem badania TK jest potwierdzenie lub wykluczenie 

niedro˝noÊci, okreÊlenie jej poziomu i przyczyny, rozpozna-
nie zadzierzgni´cia oraz stwierdzenie czy niedro˝noÊç jest 
ca∏kowita czy przepuszczajàca. Wskazaniem do TK sà przy-
padki niejednoznaczne na ZPJB.

Rozpoznanie niedro˝noÊci mechanicznej w TK opiera 
si´ na stwierdzeniu poszerzenia jelita cienkiego (> 3 cm) 
powy˝ej miejsca niedro˝noÊci i uwidocznieniu tzw. stre-
fy przejÊciowej, czyli miejsca niedro˝noÊci, za którà p´tle 
jelitowe sà spadni´te [5, 6, 7, 8, 10] (Ryc. 1, 2). Je˝eli 

Table 1. The most frequent causes of acute abdomen.
Tabela 1.  Najcz´stsze przyczyny „ostrego brzucha”.

przewód pokarmowy  
niedro˝noÊç jelit, perforacja przewodu pokarmowego, zapalenie uchyłków, zapalenie wyrostka 
robaczkowego, powikłania choroby Crohna

układ moczowy ostra kolka nerkowa, odmiedniczkowe zapalenie nerek, ropieƒ nerki, ropniak nerki

układ naczyniowy p´kni´cie t´tniaka aorty, rozwarstwienie aorty, zator t´tnicy krezkowej, niedro˝noÊç ˝yły krezkowej

wàtroba i drogi ˝ółciowe ropieƒ wàtroby, zapalenie p´cherzyka ˝ółciowego, zapalenie dróg ˝ółciowych

inne 
ostre zapalenie trzustki, ropnie (Êledziony, mi´dzyp´tlowe), choroby zapalne miednicy,  
krwotok (wewnàtrz / zewnàtrzotrzewnowy), urazy narzàdów jamy brzusznej

Table 2. Causes of intestinal obstruction.
Tabela 2.  Przyczyny niedro˝noÊci mechanicznej jelit.

Jelito cienkie
zrosty (pooperacyjne, pozapalne), przepukliny (zewn´trzne, wewn´trzne), nowotwory, wgłobienie, skr´t, niedro˝noÊç ˝ółciowa, 
choroby zapalne (ropieƒ, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie uchyłków, choroba Crohna), paso˝yty, ciało obce

Jelito grube rak jelita grubego, przerzuty, zapalenie uchyłków, niedro˝noÊç kałowa, skrót (esica), zrosty, niedokrwienie

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.  Niedro˝noÊç mechaniczna jelita cienkiego. Potwierdzona 
Êródoperacyjnie przepuklina wewn´trzna p´tli jelita cienkiego 
przez otwór w krezce poprzecznicy. W TK widoczne sà 
poszerzone (> 3.5 cm) p´tle jelita cienkiego. Jedna z nich 
(strza∏ki) tworzy przepuklin´ wewn´trznà. Strefa przejÊciowa 
(1), za którà jelito cienkie jest spadni´te (2).
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przed badaniem podany by∏ doustnie Êrodek cieniujàcy, 
w obrazach TK nie stwierdza si´ jego pasa˝u za miejsce 
niedro˝noÊci. W niedro˝noÊci przepuszczajàcej obserwuje 
si´ umiarkowane poszerzenie p´tli bli˝szych jelita cienkie-
go (> 2.5 cm), niewyraênie odgraniczonà stref´ przejÊciowà 
oraz nieca∏kowicie spadni´te p´tle jelitowe za miejscem 
niedro˝noÊci i niewielkà iloÊç gazu w jelicie grubym [6, 7]. 
O ile Êrodek cieniujàcy podano odpowiednio wczeÊnie przed 
badaniem, mo˝liwy jest jego pasa˝ poza przeszkod´. 

Niedro˝noÊç mechaniczna z zadzierzgni´cia jest najcz´Êciej 
spowodowana zrostami, przepuklinà lub skr´tem jeli-
ta. Âciana jelita jest niedokrwiona. W TK obserwuje 
si´ poszerzenie p´tli bli˝szych jelita cienkiego (> 3 cm) 
i zmiany w Êcianie jelita, takie jak: pogrubienie Êciany 
z podwy˝szeniem jej g´stoÊci (objaw widoczny przed 
do˝ylnym podaniem Êrodka cieniujàcego), obecnoÊç kon-
centrycznych pierÊcieni (objaw tarczy strzelniczej) lub 
gazu w Êcianie jelita (pneumatosis interstitialis – przypad-
ki zaawansowane), brak wzmocnienia Êciany lub, rzadziej, 
wzmo˝one wzmocnienie kontrastowe [7, 10, 11]. Cz´sto 
zadzierzgni´ciu towarzyszy wodobrzusze i zmiany w krez-
ce jelita (wzrost g´stoÊci tkanki t∏uszczowej, pogrubienie 
naczyƒ krezki). 

W niedro˝noÊç pora˝ennej w TK stwierdza si´ rozd´te 
p´tle jelita cienkiego i grubego oraz brak strefy przejÊcio-
wej [5, 6]. 

W wi´kszoÊci przypadków TK pozwala okreÊliç przyczyn´ 
niedro˝noÊci mechanicznej. Najcz´Êciej (75%) sà to zrosty 
(pooperacyjne, pozapalne). Ich bezpoÊrednie uwidocznienie 
w TK nie jest mo˝liwe. ObecnoÊç zrostów mo˝na podejrze-
waç po wykluczeniu innych przyczyn niedro˝noÊci (Ryc. 2) 
[6, 7, 8]. Trudne mo˝e byç równie˝ stwierdzenie przepukli-
ny wewn´trznej – w rozpoznaniu pomocne bywa uwidocz-
nienie pojedynczych lub mnogich p´tli jelit w nietypowej 
lokalizacji lub przemieszczenie naczyƒ krezkowych gór-
nych [6, 7]. 

Zalety TK sà nast´pujàce: najwy˝sza czu∏oÊç spoÊród badaƒ 
obrazowych (blisko 95%), okreÊlenie przyczyny niedro˝noÊci 
(w 75%), rozpoznanie zadzierzgni´cia i mo˝liwoÊç odró˝-
nienia niedro˝noÊci ca∏kowitej od przepuszczajàcej, co 
ma znaczenie w wyborze metody leczenia (niedro˝noÊç 
z zadzierzgni´cia wymaga szybkiej interwencji chirurgicz-
nej, niedro˝noÊç przepuszczajàca jest cz´sto leczona zacho-
wawczo) [8, 10, 11]. 

Technika badania. Ró˝ni si´ w zale˝noÊci od wykonujàcego 
je oÊrodka. Zalecane sà warstwy 2.5 mm (aparaty 
wielorz´dowe) – 5 mm (aparaty jednorz´dowe). Doustne 
podanie Êrodka cieniujàcego nie jest konieczne, choç mo˝e 
pomóc w rozpoznaniu niedro˝noÊci przepuszczajàcej – 
Êrodek cieniujàcy nale˝y podaç jak najwczeÊniej. Do˝ylna 
iniekcja Êrodka cieniujàcego pomaga rozpoznaç niedokrwie-
nie Êciany jelita, zator t´tnicy krezkowej i zakrzepic´ ˝y∏y 
krezkowej górnej.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego

W ogromnej wi´kszoÊci przypadków rozpoznanie zapa-
lenia wyrostka robaczkowego (OZWR) stawiane jest na 
podstawie objawów klinicznych. Badania histopatologicz-
ne wykaza∏y jednak, ˝e oko∏o 20% wyrostków usuni´tych 
podczas laparotomii nie wykazuje cech zapalenia. Obecnie 
coraz wi´kszà rol´ w diagnostyce OZWR odgrywa ultra-
sonografia, pozwalajàca uwidoczniç zmieniony wyrostek 
i oko∏okàtnicze zmiany zapalne [9, 12]. Metoda ta ma ogra-
niczone zastosowanie u chorych oty∏ych i w ocenie wyrost-
ków zakàtniczych [9, 13]. 

Prawid∏owy wyrostek robaczkowy jest widoczny w niespe∏na 
50% badaƒ TK (Ryc. 3). Ma on Êrednic´ mniejszà ni˝ 6 mm 
i bardzo cienkà Êcian´ [13]. W 60% po∏o˝ony jest zaotrzew-
nowo (Ryc. 3), zaÊ w 40% wewnàtrzotrzewnowo; mo˝e mieç 
przebieg zarówno zst´pujàcy, jak i wst´pujàcy. W przypadku 
zapalenia obserwuje si´ pogrubienie wyrostka (> 6 mm), 
zmiany zapalne w tkance t∏uszczowej oko∏okàtniczej oraz 

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.  Niedro˝noÊç mechaniczna jelita cienkiego. Znacznie poszerzone jelito cienkie (do 44 mm – strza∏ka) do poziomu strefy przejÊciowej – poza 
nià jelito nie jest poszerzone (d∏uga strza∏ka). Brak widocznych przyczyn niedro˝noÊci sugeruje obecnoÊç zrostów.
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ropnie lub ograniczone zmiany zapalne oko∏okàtnicze  
[14–17] (Ryc. 4). Pewnym potwierdzeniem OZWR jest zwap-
nia∏y kamieƒ ka∏owy w Êwietle wyrostka. Czu∏oÊç TK w roz-
poznawaniu OZWR wynosi 85–95% [13–17].

Istniejà rozbie˝noÊci dotyczàce algorytmu post´powania 
diagnostycznego u chorych z klinicznym podejrzeniem 
OZWR. Wi´kszoÊç autorów uwa˝a, ˝e badanie TK jest przy-
datne u chorych, u których objawy kliniczne nie sà jedno-
znaczne [18, 19].

Technika badania. Warstwy: 2.5 mm (aparaty wielorz´dowe) 
– 5 mm (aparaty jednorz´dowe). Badanie obejmuje oko-
lic´ kàtnicy; w przypadku stwierdzenia rozleg∏ych zmian 
zostaje poszerzone o ca∏à jam´ brzusznà. Zdania dotyczàce 
podawania kontrastu doustnego i do˝ylnego sà podzielone 
[13, 14]. 

Zapalenie uchy∏ków jelita grubego

Choroba dotyczy najcz´Êciej esicy i spowodowana jest 
perforacjà pojedynczego lub mnogich uchy∏ków (Ryc. 5, 
6). O ile w rozpoznaniu uchy∏kowatoÊci (diverticulosis) 
najwy˝szà czu∏oÊç ma wlew doodbytniczy, o tyle w roz-
poznaniu zapalenia uchy∏ków (diverticulitis) najwy˝szà 
czu∏oÊcià cechuje si´ TK [20, 21]. 

W TK obserwuje si´ zmiany zapalne w tkance t∏uszczowej 
otaczajàcej okr´˝nic´ (Ryc. 5). Âciana jelita mo˝e byç pogru-
bia∏a (Ryc. 6). Przylegajàce powi´zie i blaszki otrzewnej sà 
równie˝ pogrubia∏e. Niekiedy stwierdza si´ ropnie, wolny 
p∏yn lub powik∏ania w postaci przetok, niedro˝noÊci, zapa-
lenia otrzewnej [20, 22, 23]. Zapalenie uchy∏ków, któremu 
towarzyszy pogrubienie Êciany jelita wymaga ró˝nicowania 
z perforacjà w przebiegu raka okr´˝nicy (Ryc. 6); choç 
odró˝nienie tych chorób jest cz´sto niemo˝liwe. Zachowane 
wzmocnienie kontrastowe pogrubia∏ej Êciany 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 Êciany esicy (strza∏ka) – obraz 
taki wymaga ró˝nicowania z rakiem jelita grubego. 

Figure 3.  Normal, retrocecal appendix (with a diameter < 6 mm), 
patent with small gas bubbles (arrow)

Rycina 3.  Prawid∏owy, po∏o˝ony zaotrzewnowo wyrostek robaczkowy, 
o Êrednicy < 6 mm, dro˝ny, zawierajàcy drobne p´cherzyki 
gazu (strza∏ka). 

Figure 4.  Periappendiceal abscess with pericecal inflammation.
Rycina 4.  Ropieƒ oko∏owyrostkowy ze zmianami zapalnymi 

oko∏okàtniczymi.

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 uchy∏ka esicy, ze zmianami zapalnymi (krótka 
strza∏ka). Inne uchy∏ki bez zmian zapalnych (d∏ugie strza∏ki).
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uwidocznienie zmienionych zapalnie uchy∏ków przema-
wia za rozpoznaniem diverticulitis, natomiast obecnoÊç 
mnogich, oko∏ookr´˝niczych w´z∏ów ch∏onnych sugeruje 
obecnoÊç nowotworu [24, 25]. 

Technika badania. Podobna jak w OZWR.

Choroba Crohna

U pacjentów z zaawansowanà chorobà Crohna mogà poja-
wiç si´ objawy „ostrego brzucha”, zw∏aszcza w przebie-
gu powik∏aƒ, takich jak, przetoki, ropnie, czy niedro˝noÊç 
jelit (Ryc. 7) [26]. Badaniem dok∏adnie obrazujàcym zmia-
ny w jelicie cienkim jest enterokliza, zaÊ diagnostyka jeli-
ta grubego opiera si´ na kolonoskopii i wlewie doodbytni-
czym. Zaletà TK, w porównaniu z innymi metodami, jest 
mo˝liwoÊç uwidocznienia zarówno zmian w Êcianie jelita 
(∏àcznie z ocenà gruboÊci Êciany i Êrednicy Êwiat∏a jeli-
ta), jak i zmian pozajelitowych [27, 28]. Zmienione odcin-
ki majà sztywne, pogrubia∏e Êciany i zw´˝one Êwiat∏o 
(Ryc. 8). Choroba dotyczy najcz´Êciej koƒcowego odcin-
ka jelita kr´tego (ileum terminale), nierzadko obejmuje 
równie˝ jelito grube. Towarzyszà jej zmiany w krezkach 
jelitowych w postaci pogrubienia tkanki t∏uszczowej 
i usztywnienia drobnych naczyƒ krezkowych (objaw grze-
bienia; „comb sign”) oraz powi´kszenie w´z∏ów ch∏onnych 
krezki [27, 28]. 

Technika badania. Warstwy: 2.5 (aparaty wielorz´dowe) 
– 5 mm (aparaty jednorz´dowe); badanie obejmuje ca∏à 
jam´ brzusznà (dolny zasi´g – poziom odbytu).

Ostra kolka nerkowa 

Metodami z wyboru u pacjentów z objawami kolki ner-
kowej sà USG skojarzone ze ZPJB i urografia. Obie meto-
dy cechujà si´ wysokà czu∏oÊcià i swoistoÊcià w roz-
poznawaniu kamicy moczowodowej i obie opierajà si´  
na uwidocznieniu cienia z∏ogu na zdj´ciu przeglàdo-
wym jamy brzusznej, co jest mo˝liwe w 80–85% przy-
padków [29]. 

Wymienione metody poza wieloma zaletami majà pewne 
ograniczenia. Na ZPJB nie uwidacznia si´ oko∏o 15% 
z∏ogów. Sà to kamienie sk∏adajàce si´ ze zwiàzków nie-
cieniujàcych lub s∏abo cieniujàcych oraz z∏ogi rzutujàce 
si´ na struktury kostne, najcz´Êciej na wyrostki poprzecz-
ne kr´gów l´dêwiowych i koÊç krzy˝owà. Ocen´ zwapnieƒ 
w drogach moczowych mogà dodatkowo utrudniaç masy 
ka∏owe i gazy jelitowe, zaÊ przyczynà rozpoznaƒ fa∏szywie 
dodatnich bywajà flebolity imitujàce z∏ogi. Do wad uro-
grafii zalicza si´: mo˝liwoÊç wystàpienia reakcji ubocz-
nych po do˝ylnym podaniu jodowego Êrodka cieniujàcego, 
brak przygotowania chorego (badanie w trybie pilnym), 
wyd∏u˝ony czas badania (w przypadku s∏abego lub braku 
wydalania moczu cieniujàcego). USG pozwala oceniç zastój 
w drogach moczowych, który jest poÊrednim objawem 
kamicy moczowodowej. SkutecznoÊç badania USG w rozpo-
znawaniu kamicy wzrasta po skojarzeniu go ze ZPJB – roz-
poznanie cienia z∏ogu na zdj´ciu i zastoju moczu w USG 
pozwala rozpoznaç kamic´ moczowodowà z czu∏oÊcià 
i swoistoÊcià przekraczajàcà 90% [29]. Wadà USG jest 
niemo˝noÊç bezpoÊredniego uwidocznienia wielu z∏ogów 

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 wielop∏aszczyznowa 
(MPR). Ileum terminale o znacznie pogrubia∏ej Êcianie 
i wàskim Êwietle (krótkie strza∏ki) dochodzi do zmienionej 
kàtnicy (d∏uga strza∏ka). 

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 (d∏uga 
strza∏ka) z towarzyszàcym zbiornikiem p∏ynu (gruba 
strza∏ka). Nieco pogrubia∏e Êciany wst´pnicy i zst´pnicy 
(krótkie strza∏ki).
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w moczowodzie, a przyczynà rozpoznaƒ fa∏szywie ujem-
nych sà z∏ogi przepuszczajàce, nie prowadzàce do zastoju 
w drogach moczowych. 

Pierwsze doniesienie dotyczàce zastosowania TK w rozpo-
znawaniu kamicy moczowodowej opublikowali w roku 1995 
Smith i wsp. z uniwersytetu w Yale [30]. Wst´pne wyniki 
(grupa 22 pacjentów), potwierdzone nast´pnie na wi´kszej, 
ponad 200-osobowej, grupie chorych, wskazywa∏y, ˝e jedno-
fazowa TK ma najwy˝szà, ze wszystkich metod obrazowych, 
czu∏oÊç (97%) i swoistoÊç (96%) w rozpoznawaniu kamicy 
moczowodowej [30, 31]. Podobne wyniki uzyskali autorzy 
z innych oÊrodków. Dodatkowà zaletà TK by∏a mo˝liwoÊç 
rozpoznania innych chorób jamy brzusznej takich jak, guzy 
przydatków, zapalenie wyrostka robaczkowego, zapalenie 
uchy∏ków, z∏ogi w drogach ˝ó∏ciowych, p´kni´ty t´tniak 
aorty. Wykazano, ˝e metoda ta cechuje si´ wy˝szà czu∏oÊcià 
w rozpoznawaniu z∏ogów moczowych w porównaniu z 
ultrasonografià i urografià [30, 32, 33].

Najistotniejszym objawem jest uwidocznienie zwapnie-
nia w przebiegu poszerzonego moczowodu (Ryc. 9, 10). 
Pomocne sà objawy dodatkowe: poszerzenie dróg moczo-
wych powy˝ej kamyka, zmiany zapalne w tkance t∏usz-
czowej oko∏omoczowodowej i/lub oko∏onerkowej, obrz´k 
i powi´kszenie nerki po stronie z∏ogu, objaw obwódki tkan-
kowej [30, 31, 34–36]. 

TrudnoÊci diagnostyczne dotyczà najcz´Êciej osób szczup-
∏ych, z niewielkà iloÊcià tkanki t∏uszczowej zaotrzew-
nowej, u których przeÊledzenie przebiegu moczowodu  
jest utrudnione. Rozpoznania fa∏szywie dodatnie stawiane 
sà w przypadkach flebolitów przylegajàcych do moczowo-
du, które imitujà z∏ogi. Pomocne w ró˝nicowaniu sà pomiary 

g´stoÊci – g´stoÊç z∏ogów jest znaczàco wy˝sza od g´stoÊci 
flebolitów. Z∏ogi majà cz´sto kszta∏ty geometryczne, prze-
ciwnie do okràg∏ych flebolitów [37]. Typowy dla z∏ogu jest 
objaw obwódki tkankowej odpowiadajàcy obrz´kni´temu, 
pogrubia∏emu moczowodowi otaczajàcemu kamyk [38]. Za 
obecnoÊcià flebolitu przemawia drobne przejaÊnienie w cz´Êci 
centralnej oraz objaw komety, który odpowiada dochodzàcej 
do niego ˝yle, przypominajàcej 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) Zdj´cie przeglàdowe jamy brzusznej nie wykazuje cieni 
z∏ogów w rzucie dróg moczowych. Z∏óg znajdowa∏ si´ 
w rzucie wyrostka poprzecznego L5. b) TK. Z∏óg w lewym 
moczowodzie (d∏uga strza∏ka), na poziomie nasady 
wyrostka poprzecznego L5 (strza∏ka).

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 uk∏adu kielichowo-miedniczkowego 
i moczowodu (strza∏ki) po stronie lewej. W miednicy 
uwidoczniono z∏óg w lewym moczowodzie (gruba strza∏ka), 
który na zdj´ciu przeglàdowym rzutowa∏ si´ na koÊç 
krzy˝owà (zakrzywiona strza∏ka).

A

B
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Do zalet TK zalicza si´: wykazanie z∏ogów niewidocznych na 
ZPJB, rozpoznanie z∏ogów w moczowodzie w przypadku nerki 
nie wydalajàcej moczu cieniujàcego w urografii, krótki czas 
badania, brak potencjalnych reakcji ubocznych po podaniu 
jodowego Êrodka cieniujàcego oraz uwidocznienie patologii 
nie zwiàzanych z uk∏adem moczowym (zapalenie uchy∏ków, 
OZWR, patologie przydatków, ostre zapalenie trzustki, p´kni´-
cie t´tniaka aorty). Wady metody to: utrudniona ocena prze-
biegu moczowodu u osób szczup∏ych i wcià˝ ograniczona 
dost´pnoÊç TK w trybie ostrego dy˝uru w Polsce. 

W niektórych oÊrodkach w USA tomografia komputerowa 
sta∏a si´ badaniem z wyboru w diagnostyce ostrej kolki 
nerkowej. W wi´kszoÊç oÊrodków europejskich badaniem 
z wyboru pozostaje USG skojarzone ze ZPJB, zaÊ TK wyko-
nywana jest w przypadkach niejednoznacznych – zastoso-
wanie takiego algorytmu diagnostycznego wydaje si´ mieç 
uzasadnienie zarówno praktyczne, jak i ekonomiczne [39]. 
W Polsce metoda ta jest rzadko stosowana, g∏ównie z uwagi 
na mniejszà dost´pnoÊç aparatury TK oraz wi´ksze zaufa-
nie urologów do ZPJB i USG (cz´sto ocenianych przez nich 
samodzielnie). 

Technika badania. Jednofazowa, bez podawania Êrodka 
cieniujàcego, od górnych biegunów nerek do spojenia ∏ono-
wego; warstwy: 2.5 mm (aparaty wielorz´dowe) – 5 mm 
(aparaty jednorz´dowe). Zazwyczaj nie wykonuje si´ 

rekonstrukcji przestrzennych, choç Sommer i wsp. wska-
zywali na ich przydatnoÊç w wybranych przypadkach [34]. 

Wnioski 

Tomografia komputerowa staje si´ w naszym kraju meto-
da pierwszoplanowà w diagnostyce chorych z takimi 
ostrymi schorzeniami jamy brzusznej, jak: rozwarstwie-
nie aorty, p´kajàcy t´tniak aorty, ostre zapalenie trzust-
ki, ci´˝kie urazy jamy brzusznej. Badanie to wykonywane 
jest natomiast znacznie rzadziej w innych ostrych choro-
bach przewodu pokarmowego (niedro˝noÊç jelit, OZWR, 
zapalenie uchy∏ków, powik∏ania choroby Crohna) i uk∏adu 
moczowego (kamica moczowodowa), pomimo, ˝e w wielu 
krajach TK stosowana jest z powodzeniem w podob-
nych przypadkach. WÊród przyczyn takiego stanu nale˝y 
wymieniç wcià˝ ograniczonà dost´pnoÊç tomografii kom-
puterowej w trybie ostrego dy˝uru, w wielu oÊrodkach 
oraz przywiàzanie chirurgów i urologów do tradycyj-
nych badaƒ, które sà cz´sto oceniane przez nich samych. 
Szersze stosowanie TK w tej grupie chorych wydaje si´ 
jednak nieuchronne, z uwagi na wy˝szà skutecznoÊç tej 
techniki w porównaniu z tradycyjnymi badaniami rent-
genowskimi i ultrasonografià. W wielu przypadkach, 
zw∏aszcza tych o niejednoznacznym obrazie klinicznym, 
wynik TK prowadzi do zmiany rozpoznania wst´pnego 
i zastosowania odpowiedniego leczenia.
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