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ORIGINAL ARTICLE

The diagnostic value of transabdominal sonography of
the gastrointestinal tract, particularly in cases without
clinical signs. Comparison with the endoscopic and

radiological studies — part lI*

The diagnostic value of transabdominal sonography (TUS) of the large
intestine and the appendix, particularly without clinical signs. Comparison
with endoscopic and radiological study

Warto$¢ diagnostyczna ultrasonografii w badaniu przewodu
pokarmowego w przypadkach bez objawow klinicznych. Pordwnanie

z badaniem endoskopowym i radiologicznym — czeS¢ 11*

Warto$¢ diagnostyczna ultrasonografii w badaniu jelita grubego i wyrostka robaczkowego,
w przypadkach bez objawdw klinicznych. Poréwnanie z badaniem endoskopowym i radiologicznym
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Material/Methods:

Results:

Summary

Recent years have seen progress in transabdominal ultrasonography (TUS) of the stomach and
intestine as a result of more exact evaluation of the wall stratification of these organs and the
thickness and echogenicity of the layers, some of these caused by interface echo. These echoes
are produced at a tissue interface, where the acoustic impedance changes between two tissues.
An interface echo layer is different from a histological layer. With careful TUS of the stomach and
intestines it is possible to diagnose lesions of these organs despite silent clinical symptoms.

The material included 340 patients in whom lesions were detected by means of TUS: 88 cases
of stomach lesions, 15 cases of small intestine lesions, 215 cases of large intestine lesions, and
22 cases of appendicitis. Endoscopic and histopathological examinations as well as 42 reliable
radiological examinations of these patients were performed. The results of these examinations
were subjected to statistical assessment.

Of the 88 cases of stomach lesions detected by ultrasonography, 68 were confirmed by gastroscopy
and 20 by reliable radiological double-contrast examination. In this group, 72 patients without
clinical data and 16 patients with clinical symptoms of stomach pathology were examined.
From these data it is evident that correct diagnoses were established using ultrasonography in
84% of the examined patients, whereas 16% of the results were false positive. Of the 16 cases
of clinically suspected stomach lesions, the proportion of correct diagnoses established by means
of ultrasonography constituted the greater part and amounted to 93% of the examined patients
(15 patients). This fact perhaps demonstrates that the examining radiologist, who was made
"sensitive” by the clinician, searched more precisely for lesions and, above all, that the lesions
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were more advanced, causing clinical signs and symptoms and better visibility of these lesions
in the ultrasonograph. Of the 15 cases of small intestine lesions detected by ultrasonography, 12
(80%) were confirmed by double-contrast radiological examinations, whereas 3 cases showed
no lesions, i.e. 20% of the results of the small intestine were carried out on referral because of
clinically suspected small intestine lesions. Of this group was only 1 case of an unconfirmed
ultrasonography diagnosis (40% false-positive results). Of the 215 cases of large intestine lesions
detected by ultrasonography, 128 were confirmed by endoscopic examination and 22 by reliable
radiological examination, whereas 57 cases of lesions demonstrated with ultrasonography were
not confirmed, which makes 27% false-positive results. Forty large intestine ultrasonographs were
made on referral because of clinically suspected lesions in the large intestine. In this group the
proportion of false-positive results was smaller (10%) than that of examinations performed in
patients without clinical signs/symptoms of intestine pathology (30%).

TUS examinations of the stomach and small and large intestine have a high diagnostic value, and each
abdominal cavity ultrasonography should include such examination, also in cases where there are no
clinical signs and symptoms of alimentary tract pathology. In this study we could not determine the
proportion of lesions that were not detected with TUS, i.e. the false-negative proportion.

stomach and intestinal ultrasonography e transabdominal sonography  small bowel
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Cel pracy

Celem tej pracy jest ocena wartosci diagnostycznej bada-
nia ultrasonograficznego jelita grubego w przypadkach
bez objawow klinicznych i z objawami klinicznymi, oraz
w przypadkach podejrzanych o zapalenie wyrostka robacz-
kowego, przy stosowanej przez nas technice badania.

Materiat i metody

Z duzej ilosci badan w latach 1997-2004, w ktérych wyka-
zano zmiany jelita grubego (okolo 400), ocenialiSmy warto$¢
diagnostyczng ultrasonografii tylko w 215 przypadkach,
w ktérych bylo przeprowadzone badanie endoskopowe
i histopatologiczne lub zabieg operacyjny oraz rzadziej cha-
rakterystyczny obraz radiologiczny. Badanie prowadzone
w sposéb rutynowy nie zawsze pozwala dobrze uwidocz-
ni¢ strukture $ciany jelita, chocby z powodu zalegajacych
gaz6éw i mas kalowych. Duzo lepsze efekty w takich przy-
padkach daje hydrosonografia, proponowana u nas przez
All-Noukkari i Pruszynskiego [1] oraz Laska [2] w diagno-
styce choroby Le$niowskiego-Crohna. Badanie przeprowa-
dza sie po dwukrotnym wlewie oczyszczajacym jelito grube
z podaniem spazmolityku (np. Buskolizyna) i wypelnieniu
jelita okoto 2 litrami roztworu 0,9% NaCl. Oceniamy grubo$¢
Sciany jelita, poszczegolne warstwy tej $ciany, haustracje,
perystaltyke, podatno$¢ uciskowa zmienionych odcinkéw
jelita i zmiany w otaczajacych strukturach. W przypadku
widocznych zmian w $cianie jelita zawsze badamy za pomo-
ca Dopplera [3, 4, 5]. Zestawione wyniki badah poddano
analizie statystycznej. W przypadkach podejrzanych o zapa-
lenie wyrostka robaczkowego metoda badania podana jest
w rozdziale ,zapalenie wyrostka robaczkowego”.

Prawidtowe jelito grube

Grubos¢ prawidlowej Sciany okreznicy w usg wynosi 5 mm,
a po wprowadzeniu piynu (hydrosonografia) 4 mm. Sciana

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_71/nr_3/9047.pdf

jelita wykazuje w obrazie ultrasonograficznym 5 warstw,
ktére majg na przemian charakter hyper- i hypoechogenicz-
ny. W odbytnicy mierzymy grubo$¢ $ciany w miejscu zwie-
raczy w ich przekroju poprzecznym do diugiej osi odbytni-
cy tuz powyzej odbytu. Zwieracz wewnetrzny — hypoecho-
geniczny ma gruboS¢ okolo 3 mm, zwieracz zewnetrzny,
gorzej widoczny, ubogoechogeniczny - 5 mm. Badanie ultra-
sonograficzne wycinka jelita grubego, podobnie jak zotadka,
wykazuje inny obraz warstw Sciany jelita w poréwnaniu
z badaniem histologicznym tego wycinka (Ryc. 1). Szerokos¢
poszczegblnych warstw $ciany jelita zalezy od ,interface”
(patrz: prawidlowa Sciana zotgdka w cz. I).

Warstwy jelita grubego

Przy poréwnaniu $ciany wycinka jelita grubego w bada-
niu ultrasonograficznym z wycinkiem w badaniu histolo-
gicznym (Ryc. 2) widoczna jest réznica szerokosci i echo-
genicznosci poszczegdlnych warstw: (patrz Ryc. 1, doty-
czaca zolagdka, w czesci I pracy). Réznica warstw w jelicie
jest jednak slabiej widoczna niz w zoladku. Warstwy te
sg mniej zréznicowane pod wzgledem szerokosci i echo-
geniczno$ci. Najszerszg warstwa jest warstwa ,inter-
face”, ktéra powstaje na granicy blony $luzowej i Swiat-
Ta jelita. Wszystkie hyperechogeniczne warstwy $ciany
(w badaniu wycinka jelita grubego in vitro) majg okolo
0,8-1,0 mm, natomiast obie warstwy hypoechogeniczne
okoto 0,5-0,7 mm.

Figure 1. Large intestine: histological preparation.
Rycina 1. Jelito grube — preparat histopatologiczny.
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Figure 2. Large intestine preparation in vitro. The five-layer structure
of the intestine wall is visible.

Rycina 2. Preparat jelita grubego in vitro. Widoczna jest 5-warstwowa
struktura $ciany jelita.

Przy wypelnieniu plynem jelita pierwsza warstwa (liczac
od strony Swiatla jelita) ma charakter hyperechogeniczny
i odpowiada ,interface”. Warstwa ta powstaje, jak wspomi-
naliSmy, miedzy plynem pokrywajacym btone §luzows i po-
wierzchnig blony $luzowej. Warstwa druga — hypoechoge-
niczna, odpowiada glebszej czeéci blony §luzowej i jej blasz-
ki mie$niowej. Warstwa trzecia hyperechogeniczna blonie
podsluzowej i ,interface”, warstwa czwarta, hypoechoge-
niczna - blonie mie$niowej oraz pigta — hyperechogeniczna,
blonie surowiczej i ,interface”.

Analiza patologicznych obrazéw jelita grubego
Zapalenie przyczepkéw sieciowych

W okreznicy wystepuje okolo 100 przyczepkéw sieciowych,
ktére sa zrazikowatymi wypustkami blony surowiczej,
wypelnionymi tkankg ttuszczowa wzdtuz taSmy swobodnej
i sieciowej (Ryc. 3). Najwieksze moga siega¢ do 10 cm. Maja
one waska szypule, przez ktéra wnika tetniczka zaopatru-
jaca. Zmienione zapalnie przyczepki sieciowe prezentuja
sie jako owalne, hyperechogeniczne struktury o wymiarach
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Figure 4. Diverticula within the descending colon. A thickening
and reduction of echogenicity of the intestine wall in the
surroundings of a diverticulum; in the lumen of the diverticula,
hyperechogenic gas is visible.

Rycina 4. Uchytki w obrebie zstgpnicy. Pogrubienie i obnizenie
echogenicznosci ciany jelita w otoczeniu uchytka, widoczny
hyperechogeniczny gaz w $wietle uchytkéw.
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Figure 3. Large intestine preparation in vitro. Hyperechogenic epiploic
appendages and a five-layer structure of the intestine wall are
visible in the USG.

Rycina 3. Preparat jelita grubego in vitro. W usg widoczne sg
hyperechogeniczne przyczepki sieciowe oraz 5-warstwowa
struktura $ciany jelita.

okolo 3-5 cm. Zmiany te najczesciej wystepuja w odcinku
zstepniczo-esiczym, pod powierzchnig powtlok brzusznych,
polozone na przedniej i przednio-bocznej Scianie jelita.
Czesto otoczone sg hypoechogennym ,halo” oraz zwigzane
sa z ruchami oddechowymi. Nie odksztalcajq sie pod wpty-
wem ucisku glowica [6] i pod wplywem tego ucisku okoli-
ca ta jest tkliwa. W réznicowaniu klinicznym nalezy braé¢
pod uwage: diverticulitis, appendicitis, zmiany chorobowe
pecherzyka zélciowego i sieci wigkszej (zawal).

Uchytki okreznicy

Po prawej stronie okreznicy uchylki majg charakter praw-
dziwy. Sa one wrodzone, zwykle pojedyncze i wystepuja
w kazdym wieku. Zawierajg one wszystkie warstwy $cia-
ny okreznicy. Zapalenie uchytkéw prawdziwych (po prawej
stronie okreznicy) to obraz nierzadki [7]. Po lewej stronie
okreznicy wystepuja uchytki rzekome, ktére sa nabyte.
Zwykle sg one liczne i dotycza przewaznie oséb starszych.
Czynnikami predysponujacymi sa zaparcia, nadwaga i nad-
ci$nienie. Utworzone sg one tylko z blony $Sluzowej, ktéra
tworzy przepukline miedzy warstwa mieSniowa $ciany
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Figure 5. Diverticulum in the sigmoid colon. A thickening and bulge
of the intestine wall and a hyperechogenic stercolith in the
diverticulum, which presents an acoustic shadow inside,
are visible.

Rycina 5. Uchytek esicy. Widoczne pogrubienie i uwypuklenie ciany
jelita oraz hyperechogeniczny kamier katowy w uchytku
z cieniem akustycznym.
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jelita. Na poziomie uchytka moze by¢ widoczne niewielkie
pogrubienie $ciany jelita. W uchytku mozemy wykazac gaz
lub gaz i plyn (Ryc. 4, 5).

Zapalenie uchytkow

Uchytki wystepuja w 10-30% populacji a zmiany zapalne
tych uchylkow sa zwiekszajg sie wraz z wiekiem. Objawy
kliniczne: mdloéci, wymioty, goraczka i leukocytoza, w dol-
nym lewym kwadrancie jamy brzusznej wystepuja boéle,
napiecie powlok. W przypadku stwierdzenia w usg obja-
woéw zapalenia uchylka, nalezy zwréci¢ uwage na zmia-
ny w $cianie jelita i w jej otoczeniu, zwlaszcza na wysta-
pienie ropnia. W usg objawy zapalenia schytkéw polegaja
na odcinkowym zgrubieniu Sciany okreznicy (5-15 mm).
Zgrubienie to dotyczy gléwnie blony mie$niowej. Warstwo-
wos¢ $ciany moze by¢ widoczna lub nie. Wystepuje cze-
sto wzmozona echogeniczno$¢ tkanki ttuszczowej oko-
lojelitowej (pericolitis). W stanie zapalnym tkanka ta
ulega powigkszeniu i moze mie¢ ona niejednorodng echo-
strukture z tworzacymi sie obszarami obnizonych ech,
co przemawia za wysiekiem i ropniem, ktéry jest ubogo
echogeniczny, z gazem lub bez gazu. Grubos¢ zmienionej
Sciany jelita moze przekracza¢ 20 mm. Uchyltki wypel-
nione plynem sg ubogo echogeniczne, natomiast uchytki
wypelnione gazem sa echogeniczne, czasem z widocznym
refleksem gazu lub z ubogoechogeniczng piang, spowodo-
wang zapaleniem (Ryc. 6). W usg i TK nie zawsze mozna
odrézni¢ zbiornik ropy wewnatrz uchytka od zbiornika
w jego otoczeniu. Gaz miedzy uchylkiem i Sciang okreznicy
wskazuje na perforacje uchytka. Nie zawsze jednak moze-
my uwidoczni¢ w usg obraz ropnia i perforacje uchytka.
W przypadkach, wiec objawéw klinicznych ropnia, przy
roéwnoczesnym braku tych zmian w usg, nalezy wyko-
na¢ TK. Czulo$¢ rozpoznania tych zmian w usg wyno-
si — 85%, a w TK — 91%, natomiast specyficzno$¢: w usg
84%, a w TK 77% [7, 8]. R6znicowanie: zapalenie wyrostka
robaczkowego, zapalenie przyczepkéw sieciowych, prawo-
stronny zawal krezki (nie ma kamienia katowego i ropnia),
kamica nerkowa.
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Figure 7. Dysenteric syndrome. A thickening of the colon wall and
blurred stratified structure are visible. Few enlarged lymph
nodes.

Rycina 7. Zespdl czerwonkowy — widoczne pogrubienie Sciany
okreznicy, zatarcie warstwowosci. Pojedyncze powigkszone
wezly chtonne.

Zapalenie jelit

Ostre zapalenie jelit moze powsta¢ w nastepstwie zakaze-
nia bakteryjnego (znaczny odcinek jelita i moga by¢ powiek-
szone wezly krezki), na tle uchylka, niedokrwienia. W usg
wystepuje poszerzenie $ciany jelita, co trudno jest odrézni¢
od zmian przewleklych. Decyduja objawy kliniczne. Zmiany
zapalne jelita rozpoznajemy, gdy pogrubienie Sciany prze-
kracza 5 mm. (Ryc. 7, 8, 9, 10). Zgrubienie na tle guza jest
szersze 1 obejmuje krétki odcinek jelita oraz powoduje zwe-
zenie $wiatla i brak warstwowosci $ciany (moga wystapic
przerzuty do lokalnych wezléw chtonnych i narzagdéw miaz-
szowych oraz naciekanie narzadéw sasiednich).

Colitis ulcerosa (Cu)
Cu ograniczona jest do okreznicy i odbytnicy. Zmiany maja
charakter ciagly, nie sg przerywane prawidiowa biong

Sluzowq jak w chorobie Le$niowskiego-Crohna. Wieksze
zmiany zapalne obserwuje sie po stronie lewej okreznicy.
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Figure 6. Diverticulum in the sigmoid colon. Gas inside the
diverticulum: state of past diverticulum emptying into the
intestinal lumen.

Rycina 6. Uchytek esicy. Gaz w uchytku — stan po opréznieniu uchytka
do $wiatta jelita.
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Figure 8. Salmonellosis. A thickened colon wall of decreased
echogenicity and partially abolished haustrations.

Rycina 8. Salmonelloza. Pogrubiata i o obnizonej echogenicznosci
$ciana okreznicy z cze$ciowo zniesionymi haustracjami.
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Figure 9. Acute diarrhea. Generalized, moderate thickening of the
colon wall.

Rycina 9. Ostra biegunka. UogéInione pogrubienie sciany okreznicy
miernego stopnia.

Prawa strona okreznicy moze by¢ niezmieniona. Powstaja
czesto liczne, plaskie owrzodzenia. Gdy sa one glebsze, to
wystepuja odczyny w postaci obrzeku blony podsluzowe;.
Przy dozowanym ucisku, mozna przemiesci¢ gaz z badanej
petli i lepiej uwidoczni¢ pogrubienie Sciany. W przypad-
ku ostrego zapalenia widoczne w usg pogrubienie $ciany
dotyczy gtéwnie blony $luzowej, ktéra moze by¢ hypoecho-
geniczna o niejednolitej echogeniczno$ci. Blona migénio-
wa 1 blona surowicza oraz tkanka ttuszczowa maja zwy-
kle obraz prawidiowy [9]. Owrzodzenia powierzchowne,
a nawet glebsze, s w usg niewidoczne, z wyjatkiem bar-
dzo glebokich. Pogrubienie §ciany jelita w colitis ulcerosa
(od 5 do 10 mm) mozemy wykaza¢ w usg tylko w polowie
przypadkéw [9] w odréznieniu od choroby LeSniowskiego-
Crohna, w ktérej pogrubienie to jest wyrazniejsze. Usg nie
jest metoda obiektywng dla ocena dynamiki zmian w prze-
biegu leczenia colitis ulcerosa. Zmiany przewlekie prowa-
dza do tagodnego zwtéknienia blony podsluzowej z odkla-
daniem sie tkanki tltuszczowej i do czeSciowego, a czesto
do catkowitego zaniku haustracji. Rzekome polipy powsta-
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Figure 11. Ulcerative colitis. A thickening of the intestine wall with
blurred stratified structure and decreased echogenicity as
well as the ulcer are visible.

Rycina 11. Colitis ulcerosa. Widoczne pogrubienie $ciany jelita
z zatarciem struktury warstwowej i obnizeniem
echogenicznosci oraz owrzodzenie.
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Figure 10. Typhoid fever. A considerable, irregular thickening of the
intestine wall. A non-homogenous echogenicity of the
layers and partially abolished stratified structure.

Rycina 10. Dur brzuszny. Znaczne, nieregularme pogrubienie $ciany
jelita. Echogeniczno$¢ warstw nigjednorodna z czesciowym
zatarciem struktury warstwowej.

ja z przerosnietych wysepek blony §luzowej w otocze-
niu owrzodzen. W usg polipy te i owrzodzenia sg zwykle
nie widoczne.

Przy powierzchownych objawach zapalenia zachowana
jest warstwowos¢ $ciany jelita. Przy glebszych zmianach
i duzych owrzodzeniach warstwowo§¢ moze zanikac.
Warstwowo$¢ w przewleklym stadium choroby jest lepiej
widoczna niz w ostrym. Badaniem Dopplera mozemy
wykazaé wieksze przekrwienie $ciany jelita (widoczne sg
przeplywy naczyniowe, tetnicze i zylne, ktérych nie reje-
struje sie w prawidtowej Scianie jelita) i przeplyw w tetni-
cy krezkowej dolnej jest czesto zwiekszony [4, 5, 9], (Ryc.
11,12, 13).

W colitis ulcerosa grubos$¢ Sciany koreluje z rozleglos-
cig zmian histopatologicznych, podobnie jak w chorobie
Le$niowskiego-Crohna. Rozpoznanie powiklan za pomoca
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Figure 12. Ulcerative colitis. A thickening of the descending colon wall
(8-9 mm). Increased blood flow in the mesenteric artery.

Rycina 12. Colitis ulcerosa. Pogrubienie $ciany okreznicy zstepujacej
(8-9 mm). Wzmozone przeptywy naczyniowe w tetnicy
krezkowej.
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usg jest na og6él wystarczajace — rzadko istnieje potrzeba
TK. W toksycznym poszerzeniu okreznicy jest ona czesto
bardzo rozdeta, co powoduje mniejsze pogrubienie $cian.
W przypadkach tych nalezy wykluczy¢ perforacje, ktérg
latwo jest rozpozna¢ na podstawie duzej ilosci wolnego
gazu w jamie otrzewnej.

Rozpoznanie aktywnosci Cu

Okreslenie czynnego procesu chorobowego jest trudne.
Opieramy sie na objawach klinicznych, endoskopowych i la-
boratoryjnych (stezenie biatka C- reaktywnego). Neovasku-
laryzacja jest w chorobie LeSniowskiego-Crohna wyraznie
wieksza, niz w colitis ulcerosa, ale ocena aktywnosci na tej
podstawie stoi pod znakiem zapytania [10, 11]. Trudno jest
odrézni¢ zmiany zapalne jelita od zmian na tle niedokrwie-
nia (rozstrzygaja objawy kliniczne).

Choroba Le$niowskiego-Crohna

Zmiany obejmujg wszystkie warstwy jelita i tkanki sasied-
nie (krezke i wezly) (Ryc. 19). Odcinki zmienionej zapalnie
okreznicy oddzielone sg odcinkami prawidtowymi. Moga
wspolistnie¢ zmiany w jelicie cienkim, czeéciej w konco-
wym odcinku jelita kretego. Sciana jelita jest zgrubiala ze
zwezeniem jego Swiatla. Pogrubieniu ulega poczatkowo
blona podsluzowa, w ktérej gromadza sie nacieki komor-
kowe. Widoczna jest wéwczas dobrze warstwowos¢ Sciany
jelita a przy bardziej rozleglym zapaleniu blona podsluzo-
wa jest szersza i bardziej echogeniczna. Nastepnie powsta-
ja w blonie sluzowej owrzodzenia, ktore sie powiekszaja,
draza do tkanki podsluzowej i blony mie$niowej i moga
tworzy¢ kanaly i przetoki. Przetoki te moga dochodzi¢ do
skory, lub konczy¢ sie $lepo w ropniu otrzewnowym lub
zaotrzewnowym. Zmianom tym moze towarzyszy¢ plyn
w jamie otrzewnej (ascites), ropnie watroby, megaco-
lon toxicum i niedrozno$é. W tym stanie $ciana jelita jest
ubogoechogeniczna z zanikiem warstwowos$ci. W radiolo-
gicznym obrazie dwukontrastowym widoczne moga by¢
poczatkowo drobne owrzodzenia aftowe, otoczone obrze-
kiem blony Sluzowej [12]. Bardziej rozlegle zmiany sg
w obrazie radiologicznym charakterystyczne: owrzodzenia
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Figure 13. Perisigmoid abscess. Edema and inflammatory changes
in the sigmoid wall and a delimited fluid reservoir encircled
by a capsule.

Rycina 13. Ropien okotoesiczy. Obrzek i zmiany zapalne w $cianie
esicy oraz ograniczony zbiornik ptynowy otoczony torebka.

rozlozone niesymetrycznie, z nieregularnym zwezeniem
i poszerzeniem $wiatla, z odcinkami prawidlowymi jelita,
oddzielajacymi dos¢ ostro odcinki patologiczne. W chorobie
Lesniowskiego-Crohna $rednia przeplywu w zyle wrotnej
i tetnicy krezkowej gérnej jest wyzsza niz w przypadkach
prawidlowych jelit. Zmiany te sg wieksze w grubszej $cia-
nie jelita [13]. Samo zgrubienie Sciany jelita nie wskazuje
na stopien aktywnosci. Zgrubienie to jest wywolane pod-
Sluzéwkowym obrzekiem i naciekiem komérkowym lub
zwl6knieniem.

Choroba Lesniowskiego-Crohna a colitis ulcerosa.

Badaniem usg latwiej jest rozpozna¢ chorobe Lesniowskie-
go-Crohna niz colitis ulcerosa. W chorobie LeSniowskiego-
Crohna: czulo$¢ rozpoznania jest do$¢ wysoka i wynosi 70%,
a specyficno$¢ jeszcze wyzsza: 87%; natomiast w colitis
ulcerosa: czulo$¢ wynosi 35% a specyficznos¢ 70%.

Rozpoznanie powiktan

Komplikacje dotycza gtéwnie choroby Le$niowskiego-
Crohna, takie jak przetoki miedzy petlami jelit lub z przy-
legajacymi narzadami, ropnie, a nawet mozliwe jest wysta-
pienie ostrej niedroznosci. TK jest metoda prowadzaca do
rozpoznania tych komplikacji nawet w przypadkach bezob-
jawowych, lub badanie ultrasonograficzne w przypadkach
zwezen [13]. Czynny proces przewleklego zapalenia jelit
jest trudny do rozpoznania. Remisja jest rowniez trudna do
oceny (Doppler).

Rzekomobtoniaste zapalenie jelita grubego

Rzekomobloniaste zapalenie jelita grubego (rzjg) powsta-
je wskutek tworzenia blon rzekomych na Scianie jelita
grubego, wywolanych nadmiernym rozwojem laseczek
Clostridium difficile (C.difficile). Laseczki te sg gram-
dodatnie, bezwzglednie beztlenowe, rozwijaja sie w jeli-
cie grubym po zmianie mikroflory w nastepstwie leczenia
antybiotykami. U dorostych rzjg wystepuje najczesciej po
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Figure 14. Pseudomembranous enteritis. Considerable thickening of
the intestine wall (up to 25 mm) with an occlusion of the
intestine. A blurred stratified structure of the intestine wall.

Rycina 14. Rzekomobtoniaste zapalenie jelit. Znaczne pogrubienie
Sciany jelita (do 25 mm), z zamknigciem $wiatta jelita.
Zatarcie warstwowej struktury $ciany jelita.
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klindamycynie, u dzieci po ampicylinie, amoksycilinie i ce-
falosporynach, zwiaszcza po ich doustnym przyjmowaniu.
Rzjg rzadziej powstaje w nastepstwie niedokrwienia jelita,
po zabiegach chirurgicznych i po chemioterapii.

C.difficile produkuje toksyny A i B, ktére réznig sie dzia-
faniem. Enterotoksyna A powoduje ostre zmiany zapal-
ne jelita i martwice nablonka blony $luzowej oraz ma
dzialanie cytotoksyczne na inne komérki, natomiast
Cytotoksyna B powoduje wzrost okragtych, z6itych kolo-
nii bakteryjnych i tworzenie bion rzekomych na blonie
Sluzowej jelita. Aby rozwinely sig¢ zmiany zapalne muszg
by¢ obecne u chorego obie endotoksyny A i B oraz odpo-
wiednie receptory jelitowe. U niemowlat, mimo cze-
stej obecnosci C. difficile w kale, nie dochodzi do roz-
woju rzjg, poniewaz niemowleta nie majg jeszcze tych
receptorow.

Objawy kliniczne

Objawy kliniczne moga wystepowac w postaci tagodnej bie-
gunki, bez b6low brzucha i podwyzszonej temperatury do
bardzo nasilonej biegunki, toksemii, odwodnienia i niedroz-
nosci oraz ,megacolon toxicum” z zagrozeniem zycia.

Objawy chorobowe wystepuja najczesSciej w pierwszym
tygodniu leczenia antyhiotykami. Typowymi objawami sa:
wodnista, rzadziej krwawa biegunka, podwyzszona tempe-
ratura, béle i leukocytoza 10.000 do 60.000/mm3.

Klasyczna triada: biegunka, bol przechodzacy w niedroz-
nosS¢ i wstrzas.

W ciezkich, lecz bardzo rzadkich przypadkach moze
wystapi¢ ,megacolon toxicum” i perforacja z zapaleniem
otrzewnej.

Badanie ultrasonograficzne i radiologiczne, szczeg6lnie CT,
jest bardzo pomocne w rozpoznaniu rzjg. Badania te daja
obraz rozleglosci i zaawansowania zmian oraz obrazujg
powiklania, szczegélnie perforacje i ropnie.
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Figure 15. Pseudomembranous enteritis. A reaction in the adipose
tissue with fluid surrounding the colon.

Rycina 15. Rzekomobtoniaste zapalenie jelit. Odczyn w tkance
tluszczowej z ptynem w otoczeniu okreznicy.

Objawy patologiczne

We wezesnym lub fagodnym okresie blona §luzowa moze mie¢
wyglad zaczerwieniony. Obraz ten nie jest charakterystyczny
i moze wystepowa¢ w innych zmianach zapalnych okrezni-
cy. W przypadkach o umiarkowanym nasileniu, blona §luzo-
wa jest gladka, potyskliwa z z6ttymi zmianami, ktére nie daja
sie usuna¢. W przypadkach zaawansowanych mogg wystapi¢
zmiany blony Sluzowej okreznicy w postaci matych, zéttych
plytek réznej diugosci, przylegajacych do §luzéwki (rzeko-
me blony), a w przypadkach bardzo ciezkich moze dojs¢ do
catkowitej martwicy blony §luzowej, co trudno odrézni¢ od
zmian niedokrwiennych lub od znacznych zmian w chorobie
LeSniowskiego-Crohna i colitis ulcerosa i in. W badaniu endo-
skopowym widzimy, ze zmiany rzjg zwykle ograniczaja sie
do esicy i okreznicy zstepujacej, rzadziej siegaja do zastawki
kretniczo-katniczej. Jelito krete jest zazwyczaj prawidiowe.
Stwierdza sig bialo-zétte blony rzekome, pokrywajace bione
Sluzowa jelita grubego. W badaniu histopatologicznym wycin-
kow blony sluzowej widoczne s nacieki granulocytarne, nalo-
ty widknikowe oraz czeSciowa martwica nablonka.

Objawy usg

Znaczne zgrubienie $ciany (do 28 mm) w 71-100% przy-
padkéw z zachowang jej warstwowoscia. Poszerzenie
blony sluzowej i podsluzowej [14]. Czesto nie jest widocz-
ne $wiatlo jelita. W 50-70% przypadkéw jest réznorodna
echogeniczno$¢ Sciany. W 20-50% widoczne jest hypoecho-
geniczne, cienkie, obwodowe pasmo (bfona mig$niowa).
Ascites wystepuje w 77% przypadkéw (hypoalbuminemia)
(Ryc. 14, 16). Badanie ultrasonograficzne jest bardzo waz-
nym badaniem w rzjg i lepszym niz CT w ocenie grubosci
blony $luzowej i pod$luzowej okreznicy, podczas gdy CT
dokladniej okresla grubos¢ calej Sciany [15, 16, 17, 18].

Charakterystyczna triada objawéw usg:
1. Zgrubienie Sciany, 2. Plyn w jamie otrzewnej i 3. Uboga

zawarto$¢ w Swietle okreznicy. W przypadku wystapienia
tej triady nalezy natychmiast wigczy¢ leczenie.
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Figure 16. Carcinoma of the sigmoid. A non-homogenous infiltration
of the sigmoid wall. Enlarged lymph nodes in the
surroundings.

Rycina 16. Rak esicy. Niejednorodny naciek $ciany esicy. Powigkszone
wezty chtonne w otoczeniu.
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Figure 17. Intussusception. The intussusception headis visible. In the
surroundings the intestine wall is thickened (edema). The
further intestine segment is normal.

Rycina 17. Wgtobienie. Widoczne czoto wgtobienia W otoczeniu $ciana
jelita pogrubiata (obrzek) Dalszy odcinek jelita prawidtowy.

Wogtobienie

Najczesciej wystepuje u dzieci. U dorostych wglobienie
zwykle wystepuje na tle polipa tagodnego lub raka i czes-
ciej dotyczy jelita cienkiego niz grubego (najczesciej w kat-
nicy i okreznicy wstepujacej). Badanie usg wykazuje typo-
wy obraz , jelita w jelicie”, obraz cebulowatych warstw,
a w rzucie podluznym - obraz rzekomej nerki lub kanapki
[19] (Ryc. 17, 18). Powyzej wglobienia widoczna jest pery-
staltyka. Wazne jest badanie dopplerowskie. Przy braku
ukrwienia wglobionej petli konieczny jest zabieg operacyj-
ny, ktéry réwniez nalezy przewidzie¢ przy obecnoéci wol-
nego plynu w jamie otrzewne;j.

Aby przy odprowadzaniu wglobienia u dzieci unikna¢ per-
foracji jelita, nalezy zwréci¢ uwage czy sa objawy wolne-
go plynu, przekrwienie odcinka wglobionego i wahadiowej
perystaltyki jelita.

Niedokrwienie okreznicy

Przyczyna niedokrwienia jest istotne hemodynamicznie
zwezenie tetnicy krezkowej lub zator [20, 21, 22, 23, 24].
Zmiany te powoduja w obrazie usg hypoechogeniczne
pogrubienie Sciany jelita spowodowane zawalem krezki
lub zatorem zylnym. Zaburzenia przeplywu w pniu trzew-
nym, stwierdzane w badaniu dopplerowskim, nie zawsze
powoduja niedokrwienie jelita. W badaniu klinicznym:
krew w stolcu i bole brzucha, silniejsze przy zawale krezki,
wystepujace z przerwami i w koncu dochodzi do niedroz-
nosci. W usg, poza hypoechogenicznym pogrubieniem Scia-
ny jelita (od 2 do 20 mm) na odcinku od 5 do 30 cm, stwier-
dza sie brak warstwowosci. W przypadkach przewleklych
warstwowoS¢ jest przewaznie zachowana. Zmiany te trud-
no odrézni¢ od choroby Lesniowskiego-Crohna. Podobne,
hypoechogeniczne pogrubienie §ciany jelita moze wystapi¢
w chloniaku i w innych, rzadkich chorobach jelita.

Guzy jelita grubego

W obrazie usg zmiany guzowate przedstawiajg sie jako
odcinkowe hypoechogeniczne zgrubienie Sciany jelita i brak
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Figure 18. Intussusception: target sign.
Rycina 18. Wgtobienie — objaw tarczy strzelniczej.

obrazu warstw [25, 26] (Ryc. 20). Zwykle zgrubienie to ma
zarys polkolisty. Zmiany guzowate nalezy odrézni¢ od po-
przecznego przekroju mie$nia ledzwiowego. Duzy guz moze
prowadzi¢ do niedroznosci jelita z poszerzeniem jego odcin-
ka powyzej guza i zwezeniem ponizej.

Dyskusja/wnioski

Badanie jelita grubego w przypadkach bez ohjawoéw klinicznych
ze strony jelita, prowadzone jest bez szczegblnego przygotowa-
nia chorego. Stwierdzenie zmian ultrasonograficznych w jelicie
jest w tych przypadkach obarczone wigkszym procentem rozpo-
znan falszywie dodatnich (w naszych przypadkach procent ten
wynosit 30%) niz w przypadkach skierowanych z danymi kli-
nicznymi sugerujacymi zmiany w jelicie (10%). W przypadkach
tych badanie usg prowadzi sie po dokladniejszym przygoto-
waniu chorego (wlew oczyszczajacy i wprowadzenie do jelita
2 1. 0,9% NaCl). U chorych kierowanych na badanie usg jamy
brzusznej (bez danych klinicznych dotyczacych jelita grubego),
rozpoznanie zmian w jelicie ma jednak wigksza wartos¢ diag-
nostyczng, poniewaz sa to zazwyczaj zmiany wczesniej wykry-
te, na ktére klinicysta i chory nie zwracat uwagi. W kazdym
przypadku wykrytych zmian w jelicie grubym, niezaleznie od
metody badania, wykonujemy badanie endoskopowe.
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Figure 19. Lesniowski-Crohn disease. A thickening of the wall and
enlarged mesenteric lymph nodes.

Rycina 19. Choroba Le$niowskiego-Crohna. Pogrubienie $ciany jelita
i powigkszone wezty chtonne krezki.
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Figure 20. A vesico-sigmoid fistula with broken continuity of the outline
of the urinary bladder.

Rycina 20. Przetoka esiczo-pecherzowa z przerwaniem zarysu $ciany
pecherza.
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Figure 22. Appendicitis. A dilated appendix lumen (cross-sectional
diameter of 10 mm) and fluid reaction in the surroundings.
Rycina 22. Zapalenie wyrostka robaczkowego. Poszerzone $wiatto
wyrostka. ($rednica przekroju 10 mm), odczyn ptynowy
w otoczeniu.

Wire 18

o N
v WYROSTEK “
“‘J ROBACZKOWY

rc&rm .
;

Figure 24. Appendicitis with a perforation. Fluid in the surroundings
of the appendix with broken continuity of its wall.
Rycina 24. Zapalenie wyrostka robaczkowego z perforacjg.
Plyn w otoczeniu wyrostka z przerwaniem ciggtosci
jego Sciany.
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Figure 21. Rectal carcinoma. A hypoechogenic tissue area extending
throughout the rectum wall.

Rycina 21. Rak odbytnicy. Hypoechogeniczny obszar tkankowy
obejmujacy $ciane odbytnicy.

Figure 23. Appendicitis. A dilated appendix lumen (cross-sectional
diameter of 8-9 mm) and within it a coprolith is visible.

Rycina 23. Zapalenie wyrostka robaczkowego. Poszerzone $wiatto
wyrostka (Srednica przekroju 8-9 mm) i w jego obrebie
widoczny koprolit.

Zapalenie wyrostka robaczkowego

Wstep

Rozpoznanie kliniczne ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego jest oparte na objawach i badaniu fizykalnym.
Jednak blisko 50% takich hospitalizowanych przypadkow
ma rozpoznanie falszywe. W przypadkach operowanych
stwierdza sie okolo 30% prawidlowych wyrostkéw. Badanie
laboratoryjne zmniejsza niepotrzebne zabiegi.

Metoda badania/wnioski

Glowice 3,5-7 MHz i 5-10 MHz oraz Doppler kolorowy.

Oceniamy przekrdj wyrostka (nieprawidlowy powyzej
6 mm), plyn wewnatrz $wiatla i brak podatnosci na ucisk.
W przypadkach zapalenia wyrostka robaczkowego poda-
je sie w piSmiennictwie 8 objawdéw ultrasonograficznych:
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Figure 25. Large intestine. Comparison of false-positive diagnosis
with/without clinical symptoms.

Rycina 25. Jelito grube — pordwnanie ilosci rozpoznan fatszywie +,
u pacjentéw z/bez objawéw klinicznych.

1. Poszerzenie wyrostka, 2. Pltyn w jego Swietle, 3. Brak
zmiany ksztaltu przy ucisku, 4. Doppler kolorowy $ciany
wyrostka, 5. Zmiany zapalne tkanki tluszczowej w oto-
czeniu, 6. Pogrubienie Sciany wyrostka, 7. Powiekszenie
wezléw chlonnych w otoczeniu, 8. Plyn w jamie otrzewnej
(ryc. 22, 23, 24).

Na 125 badanych przypadkéw przez Kesslera i wsp. w 57
rozpoznano na podstawie poszerzonego przekroju przed-

Figure 26. An HIV+ patient. An irregular inflammatory infiltration in
the large intestine with a thickening of the wall and blurred
stratified structure.

Rycina 26. Pacjent HIV+. Nieregularny naciek zapalny jelita
grubego z pogrubieniem $ciany i zatarciem warstwowej
struktury.
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Figure 27. Lymphoma of the small intestine. Markedly decreased
echogenicity, a thickening of the wall and an enlarged
mesenteric lymph node.

Rycina 27. Chtoniak jelita cienkiego. Wyraznie obnizona
echogenicznos$¢ i pogrubienie $ciany oraz powiekszony
wezet chtonny krezki.

nio-tylnego wyrostka, (ktéry byl wiekszy niz 6 mm!)
zapalenie wyrostka robaczkowego. Jest to najwazniejszy
objaw [27, 28, 29]. Przekr6j mniejszy niz 6 mm i zmiana
ksztaltu na ucisk wystepowat tylko w przypadkach pra-
widlowego wyrostka. Pozostale objawy widoczne sg
znacznie rzadziej lub réwniez w przypadkach prawid-
lowych: zmiany okolo wyrostkowe w 91% w zapaleniu
wyrostka i rowniez w 24% w przypadkach prawidlowych,
zgrubienie $ciany katnicy w 25% w przypadkach zapa-
lenia i w 10% prawidlowych, plyn w jamie otrzewnowej
w 51% przypadkow zapalenia i w 30% prawidlowych,
adenopatia w 32 % zapalenia wyrostka i w 38% prawid-
fowych. Nie powinno sig bada¢ po morfinie, ktéra zmniej-
sza bol przy badaniu usg, ale rowniez zmniejsza czulos¢
i specyficznos¢ (Tab. 1).
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Table 1. Confirmed results of TUS examinations.
Tabela 1. Potwierdzone wyniki badania ultrasonograficznego.

UsG Endoskopia RTG Rozp. potw. Fatszywie +
Zotadka 88 68 20 64 (72%) 24 (28%)
Bez objawow 72 56 16 50 (69%) 22 (31%)
Z objawami 16 12 4 14 (88%) 2 (12%)
Jelita cienkiego 15 - 15 13 (87%) 2 (13%)
Jelita grubego 215 128 22 158 (73%) 57 (27%)
Bez objawéw 175 94 16 122 (70%) 53 (30%)
Z objawami 40 34 6 36 (90%) 4 (10%)
Razem 318 196 57 235 (74%) 83 (26%)
Zapal. wyrostka. robaczkowego* 16 (operacja: 14) 14 ( 88%) 2 (12%)
* we wszystkich przypadkach objawy kliniczne sugerujace zapalenie.
Table 2. Statistical assessment of the diagnostic value of large intestine ultrasonography.
Tabela 2. Statystyczna ocena wartosci diagnostycznej ultrasonografii jelita grubego.
USG Endoskopia RTG Rozp. potw. Fatszywie +
215 128 22 158 ( 73%) 57 (27%)
Bez obj. klin. 175 94 16 122 (70%) 53 (30%)
Z obj. klin. 40 34 6 36 (90%) 4 (10%)

Whnioski ogdlne z I i Il czesci pracy

Pelna ocena wiarygodnosci badania ultrasonograficzne-
go zoladka, jelita cienkiego i grubego jest w naszych przy-
padkach trudna, poniewaz nie mozemy okresli¢ w sposéb
pewny czulosci badania zotadka i jelit (czulos¢ jest to odse-
tek osob chorych, u ktérych badania usg wykazg zmiany
w tych narzadach). Mozemy jednak stwierdzi¢ na podstawie
naszych zestawien statystycznych, ze procent wynikow fal-
szywie dodatnich w przypadkach badania ultrasonograficz-
nego tych narzadéw rézni sie w zaleznosci od obecnosci lub
braku objawéw klinicznych. Badania nasze, poprzedzone
danymi klinicznymi, sugerujgcymi zmiany w tych narza-
dach, mialy niski procent wynikow faiszywie dodatnich
(w badaniach zoladka 12%, w jelicie cienkim 13%, w jelicie

Pismiennictwo:

grubym 10%, a w przypadkach zapalenia wyrostka 12%).
(Tab. 2, Ryc. 25). Badania ultrasonograficzne tych narzadow
bez objawoéw klinicznych wskazywaly wyzszy procent wyni-
kéw falszywie dodatnich (w badaniach zotadka 31%, jelita
cienkiego — za malo przypadkow, jelita grubego 30%).

Warto$¢ diagnostyczna ultrasonografii w badaniu przewo-
du pokarmowego: zoladka, jelita cienkiego i jelita grubego
jest bardzo wysoka i pozwala na wykrycie zmian patolo-
gicznych tych narzadéw nawet u chorych bez objawéw
klinicznych (zwykle dotyczy to zmian mniej zaawansowa-
nych) (Ryc. 26, 27). Badania te, mimo duzej warto$ci diag-
nostycznej, wymagajg potwierdzenia za pomocg badania
endoskopowego lub wiarygodnych metod radiologicznych
(Tab. 1).
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