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ORIGINAL ARTICLE

e s 1NE diagnostic value of transabdominal sonography of
the gastrointestinal tract, particularly in cases without
clinical signs. Comparison with the endoscopic and

radiological studies — part I*

The diagnostic value of transabdominal sonography (TUS) of the stomach and
small bowel, particularly in patients without clinical signs. Comparison with
endoscopic and radiological study

Warto$¢ diagnostyczna ultrasonografii w badaniu przewodu
pokarmowego w przypadkach bez objawow klinicznych. Pordwnanie
z badaniem endoskopowym i radiologicznym — cze$¢ 1*

Warto$¢ diagnostyczna ultrasonografii w badaniu zofadka i jelita cienkiego, w przypadkach

hez objawdw Klinicznych. Poréwnanie z badaniem endoskopowym i radiologicznym
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Summary

Background: 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.

Material/Methods: | 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.

Results: 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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Ultrasonografia jamy brzusznej jest coraz czesciej stosowa-
na w diagnostyce zoladka i jelit. Jest metodg nieinwazyjna,
wygodna i bezpieczng przy jej powtarzaniu i stosunkowo
tanig. W wielu przypadkach nie ustepuje ona skutecznos-
cig diagnostyczna takim metodom jak endoskopia i badanie
radiologiczne. Badanie usg traktujemy jednak jako badanie
wstepne. Wykryte w usg zmiany zoladka i jelita wymaga-
ja potwierdzenia za pomocg endoskopii, lub wiarygodnych
badan radiologicznych.

Badaniem ultrasonograficznym mozemy rozpoznac¢ wiele
zmian patologicznych zolgdka i jelit: ostre i przewlekle
zmiany zapalne, nowotworowe z oceng ich inwazyjnosci
oraz mozemy prowadzi¢ obserwacje dynamiki tych zmian
w przebiegu leczenia.

Badania te wprowadzil w naszym zakladzie Michat
Elwertowski juz w drugiej polowie lat osiemdziesigtych.

Z doswiadczenia zespolu naszego zakladu i wielu innych
autoréw [1, 2, 3, 4, 5, 6] wynika, ze w czasie kazdego bada-
nia ultrasonograficznego jamy brzusznej nalezy w sposob
rutynowy badaé¢ réwniez zoladek, jelito cienkie i jelito
grube. Wielokrotnie stwierdzaliSmy zmiany w tych narza-
dach, mimo braku objawéw klinicznych.

Cel pracy

Celem tej pracy jest okreSlenie wartoSci diagnostycznej
badania ultrasonograficznego zotadka i jelita cienkiego,
przy stosowaniu proponowanej przez nas technice badania
i wspdlczesnej interpretacji zmian.

W pracy tej chcieliSmy przedstawic charakterystyczne obja-
wy usg w zmianach zapalnych i nowotworowych zoladka

http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_71/nr_2/7692.pdf

ijelita cienkiego oraz oceni¢ ich wiarygodnosc¢ diagnostycz-
na w oparciu o badania endoskopowe, histopatologiczne,
zabiegi operacyjne i niektére, wiarygodne badania radiolo-
giczne, zwlaszcza w przypadkach przebiegajacych bez ohja-
wow klinicznych.

Materiat i metoda

Z duzej ilosci badanych chorych w latach 1997 - 2004
za pomocg ultrasonografii jamy brzusznej wigczyliSmy
do oceny wartosci diagnostycznej 88 wynikéw badan
zoladka i 15 wynikéw badan jelita cienkiego, w ktérych
rozpoznanie ultrasonograficzne zostalo potwierdzo-
ne badaniem endoskopowym i histopatologicznym lub
zabiegiem operacyjnym oraz rzadziej — wiarygodnym
badaniem radiologicznym (w 20 przyp. zoladka i 15 jelita
cienkiego).

Ogolna technika badania

Badanie rozpoczynamy od oceny zoladka, nastepnie jelita
cienkiego stosujac standardowa glowice konweksowa o cze-
stotliwo$ci 3,56-6 MHz. W przypadku podejrzenia zmian
w zoladku lub jelicie cienkim prowadzimy badanie w rzu-
cie podluznym i poprzecznym, a nastepnie badanie celowa-
ne na uwidoczniong zmiane za pomocg glowicy o wysokiej
czestotliwo$ci (7-12 MHz). W czasie badania stosujemy
lekki, stopniowany ucisk Sciany zotadka lub jelita, tak, by
odsuna¢ naktadajgce sie lub sasiadujace petle, w celu uwi-
docznienia interesujgcego nas odcinka. Obrazowanie har-
moniczne daje wyrazniejszy obraz warstw $ciany zolad-
ka ijelita. Wlaczamy rowniez badanie dopplerowskie dla
oceny przepltywu w gérnych i dolnych naczyniach krez-
kowych oraz w zyle wrotnej. Stosujemy réwniez Doppler
kolorowy. W przypadkach krwawienia, zwlaszcza przy jego
wznowieniu, mozemy za pomocg Dopplera wykaza¢ krwa-
wigce naczynie [6].
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Badanie zotadka

Badanie usg zoladka nie wymaga specjalnego przygotowa-
nia. Pacjentowi, ktéry jest na czczo, podajemy 200 do 1000
ml wody, co powoduje rozciagniecie Scian zoladka i umoz-
liwia dokladniejszg ocene jej grubosci i jej pieciu warstw
oraz lepsza podatnos¢ na ucisk [7, 8]. Badamy, podobnie jak
inni autorzy [8], w pozycji lezacej na prawym boku, czasem
na lewym boku, w pozycji siedzacej i stojacej, w czasie gle-
bokiego, zatrzymanego wdechu. Oceniamy grubo$¢ Sciany
zoladka, jej podatnos¢ na ucisk, warstwowos¢ i echogenicz-
no$¢ poszczegélnych warstw. Zwracamy rowniez uwage
na tkanke tluszczowa w otoczeniu (echogenicznosé¢, pla-
towos¢), zgrubienia powierzchni otrzewnej, powiekszenie
weztéw krezkowych, przetoki, ropnie, plyn otrzewnowy
iinne zmiany.

Badanie usg ma jednak swoje ograniczenia: gérna cze$¢
zoladka a zwtlaszcza wpust i okolica dna jest trudna do
oceny ze wzgledu na wyrostek mieczykowaty mostku i za-
legajace tam powietrze. Badanie gérnej czesci zolagdka moze
utrudnia¢ réwniez rozedma piuc. Badanie wpustu prowa-
dzimy w ulozeniu na boku lewym, w przekroju podtuznym
(Ryc. 1).

Prawidfowa $ciana zotadka

W prawidlowym zolgdku grubo$¢ $ciany w badaniu ultra-
sonograficznym wynosi bez podania ptynu od 3 do 10 mm,
po podaniu ptynu 3 do 8 mm.

Grubos¢ $ciany zotadka rézni sie nieco w zaleznosci od plci
i budowy badanego (astenik, piknik). W miejscu skurczu
zoladka, jego $ciana robi wrazenie pogrubialej, jest to zja-
wisko przemijajace. Okolica odZwiernikowa zoladka moze
wykazywa¢ narastajaca w kierunku odzwiernika grubosé
blony mie$niowej [3]. Zgrubialg §ciane mozemy wykazac
w przypadkach marskosci watroby (w zaburzeniach bial-
kowych). Faldy blony sluzowej mogg tworzy¢ szerszy ukltad
w czasie rozkurczu $cian zotgdka (patrz nizej ,analiza auto-
plastyki blony sluzowej”).
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Figure 1. Anatomic relations in the region of the diaphragm,
esophageal hiatus and cardia.

Rycina 1. Anatomiczne stosunki okolicy rozworu przetykowego
przepony i wpustu zotadka. Widoczne odnogi przepony,
dolna cze$¢ przetyku i wpust.

Analiza autoplastyki bfony sluzowej zotadka

Ocena ultrasonograficzna grubosci faldéw blony Sluzowej
zoladka opiera sie nie tylko na pomiarach tych fatdéw, lecz
réwniez na obserwacji ich ,ruchomosci” tj. autoplastyce
blony §luzowej w czasie perystaltyki zoladka (widocznej
takze w endoskopii i w radiologicznym badaniu kontrasto-
wym). W czasie rozkurczu $cian faldy blony $luzowej moga
by¢ szersze. Na szczycie skurczu ulegaja one splaszczeniu
i przemieszczeniu. W stanach patologicznych blony §luzo-
wej (w nacieczeniu) ruchomos¢ jej (autoplastyka) moze by¢
w réznym stopniu zaburzona.

Warstwy $ciany zotadka i zjawisko ,interface” w usg
Poréwnujac badanie ultrasonograficzne wycinka Sciany

zoladka z badaniem histopatologicznym (Ryc. 2) stwierdza-
my réznice szerokosci poszczegblnych warstw tej Sciany

Figure 2. Influence of interface echo between fluid within lumen of
the stomach and mucosal surface. The interface echo layer
(I-1) is misregistered at the superficial part of the mucosa
and thus the inner hyperechoic layer (1) is not caused
by mucosa, but by the interface. Underlying hypoechoic
layer (2) represents the deep part of the mucosa, including
the muscularis mucosae. Note the submucosal (I-3) and
serosal layer (I-5) look thicker than in reality because of
misregistration of the interface echo layers (I) undermeath
the real interfaces. 4 shows the hypoechoic layer of the
muscle. E: mucosal epithelium, MM: muscularis mucosae,
SM: submucosa, CM: circular muscle, LM: longitudinal
muscle, S: serosa, |: interface echo.

Rycina 2. Wplyw echa ,interface” miedzy ptynem w $wietle zotadka
i powierzchnig btony $luzowej. Warstwa echa ,interface”
(I-1) jest wykazana przy powierzchni bony $luzowej
od jej strony wewnetrznej, jako warstwa hyperechogeniczna
(1) i nie jest ona spowodowana przez btone $luzowa,
lecz przez ,interface”. Lezaca pod nig warstwa
hypoechogeniczna (2) odpowiada gtebokiej czesci
btony $luzowej tacznie z jej blaszka miesniowa. Nalezy
zwrécié uwage, ze warstwy tkanki podsluzowe;j (I-3)

i btony surowiczej (I-5) s grubsze niz ich rzeczywista
grubosc, poniewaz sg ujete w usg razem z warstwami
echa interface’(l). 4.0dpowiada hypoechogenicznej
warstwie bfony miesniowej. E = nabfonek btony $luzowej,
MM = blaszka mig$niowa btony $luzowej, SM = tkanka
podsluzowa, CM = warstwa okrezna btony migsniowej,
LM = warstwa podtuzna btony migéniowej, S = btona
surowicza, | = echo ,interface” * (dzieki uprzejmosci Jae
Hoon Lim, Yu Mee Jeong, Zezwolenie AJR na przedruk
ryciny z dn. 12.20.2004).
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i wystepowanie w usg warstw rzekomych tzw. ,interface”,
wywolanych powstaniem echa miedzy dwiema powierzch-
niami warstw réznigcych sie gestoscia [9].

Pierwsza warstwa jest hiperechogeniczna, odpowiada echu
wywolanemu przez ,interface” miedzy plynem w zotadku
pokrywajacym blone §luzowsa a powierzchnig blony $luzo-
wej. Przy zniszczeniu blony Sluzowej (np. przez nisze wrzo-
dowg lub raka) ta rzekoma warstwa "interface” tez jest
widoczna, natomiast brak jest nastepnej hipoechogenicz-
nej warstwy, zaleznej od samej btony sluzowej [9]. Ocene
pieciu warstw tej $ciany rozpoczynamy od strony Swiatla
zoladka (Ryc. 3):

Pierwsza warstwa jest hiperechogeniczna — 1 mm, wywo-
fana jest przez ,interface”. Druga warstwa, hipoechoge-
niczna — 1 mm, odpowiada glebszej warstwie biony §luzo-
wej lacznie z jej blaszkaq migsniowa. Trzecia warstwa jest
hiperechogeniczna — 2-2,5 mm, odpowiada blonie podslu-
zowej i ,interface”. Czwarta warstwa jest hipoechogenicz-
na - 2 mm, odpowiada glebszej warstwie blony mieSniowe;.
Pigta warstwa jest hiperechogeniczna - 1 mm, odpowiada
blonie surowiczej i ,interface”. (Podobne badania do$wiad-
czalne wykonaliSmy z preparatem jelita (opisane w II cze-
Sci pracy).

Echogenicznos¢ warstw

Ocene poziomu echogeniczno$ci pieciu warstw zoladka
przeprowadzamy na podstawie klasyfikacji wg Okanabu
i wsp. [10] z modyfikacja dotyczaca wyzej oméwionego zja-
wiska ,interface”:

Poziom 0 - odpowiedni do bezechowego; poziom 1 — mie-
dzy poziomami 0 i 2; poziom 2 — odpowiedni do warstwy
czwartej w usg, (ktéry odpowiada glebszej warstwie biony
mieéniowej); poziom 3 — miedzy poziomem 2 i 4; poziom 4
— odpowiedni do poziomu drugiej warstwy w usg, (ktéry
odpowiada glebszej warstwie blony $luzowej); poziom 5
- miedzy poziomem 4 i 6; poziom 6 — odpowiedni do war-
stwy trzeciej w usg, (ktéry odpowiada blonie pod$luzowe;j
1 interface”).
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Figure 3. Stomach, a normal five-layer wall with alternating hyper- and
hypoechogenic layers.

Rycina 3. Zotadek — prawictowa pieciowarstwowa $ciana,
z naprzemiennymi hyper- i hypoechogenicznymi warstwami.

Grube fatdy btony $luzowej zotadka

Pogrubienie faldéw blony Sluzowej zolgdka najczesciej
wystepuje: w ostrym zapaleniu blony §luzowej, w gastro-
patii Ménétrier'a, w anisakiazie, chtoniaku i raku wi6kni-
stym [10].

Ostre zapalenie btony $luzowej zotadka

Grubo$¢ Sciany zotadka w ostrym zapaleniu blony §luzowej
(od 7 mm do 15 mm) jest podobna jak w innych zmianach
prowadzacych do pogrubienia, ale mniejsza niz w anisakia-
zie, chloniaku i w raku wiéknistym. (Ryc. 4)

W ostrym wrzodzie trawiennym wystepuje zgrubienie
trzeciej warstwy z zachowaniem struktury warstwowej
Sciany i z obnizong jej echogenicznoscig. Charakterystyczne
sa refleksy powietrza w obrebie niszy wrzodowej (Ryc. 5,
Ryc. 6). Pojawienie sie wypustki hipoechogennej w oto-
czeniu niszy wrzodowej moze Swiadczy¢ o jej penetracji.
Przy perforacji mozemy wykaza¢ wolny plyn i tre$¢ pokar-
mowa oraz gaz w jamie otrzewnej. Rozpoznanie niszy
wrzodowej za pomocg badania usg jest przewaznie trudne.
W zakazeniu Helicobacter pylori wystepuje zgrubienie fal-
déw blony $luzowej (13-20 mm) i moze temu towarzyszyc
utrata biatka.

Anisakiaza

Anisakiaza (anisakiasis) jest wywolana inwazja nicieni
z rodzaju Anisakidae po spozyciu surowych (lub niedogo-
towanych) skorupiakéw i ryb morskich. Larwy (Anisakis
marina) penetruja blone Sluzowq zoladka i jelita cienkiego
powodujac béle brzucha i wymioty.

W anisakiazie i ostrym zapaleniu blony §luzowej warstwo-
wos¢ jest dobrze zachowana a najgrubsza jest warstwa
trzecia, przy zachowanej prawidlowej strukturze pozo-
stalych warstw, ze zwezeniem Swiatla i obrzekiem fatdow
Kerckringa oraz ze zmniejszong perystaltyka. W otoczeniu
petli stwierdza sie nieznaczng ilo$¢ pltynu z eozynofilig [10].
Po diecie - (bez surowych ryb) zmiany cofaja sie.
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Figure 4. Chronic gastric ulcer disease. A thickened stomach wall,
mainly the third layer.

Rycina 4. Choroba wrzodowa zotgdka. Pogrubiata $ciana zotgdka,
gtéwnie trzecia warstwa.
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Figure 5. Chronic gastric ulcer disease. A considerably thickened
stomach wall, particularly within the second and third layer in
the pylorus region.

Rycina 5. Choroba wrzodowa zotadka. Znacznie pogrubiata $ciana
zotadka, zwtaszcza w okolicy odzwiernikowej w zakresie
drugiej i trzeciej warstwy.

Gastropatia Ménétrier’a

W gastropatii tej dochodzi do tworzenia zgrubialych fatdow
blony Sluzowej w trzonie zoladka w nastepstwie rozlane-
go przerostu tkanki limfatycznej. Najgrubsza warstwa jest
warstwa druga z zachowaniem warstwowosci $ciany [10]
(Ryc. 7).

Chtoniak zotadka

Chloniak wystepuje pod wzgledem czestoéci na drugim
miejscu po raku zotadka. Obraz chtoniaka moze przypo-
mina¢ raka, z ubogoechowym pogrubieniem $Sciany w za-
kresie 3-4 warstwy i zanikiem warstwowosci [10,11].
Charakterystycznym objawem jest ,przekraczanie” granic
narzadu tak, ze obok zmian w zotadku moga by¢ widoczne
zmiany w dwunastnicy (lub zmiany w koncowym odcinku

0 LOOF FEC
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Figure 7. Menetrier's disease. Thickened folds of the stomach
mucosa with impaired plasticity. Preserved stratified
structure of the stomach wall (the second layer is usually
the thickest one).

Rycina 7. Choroba Menetrier'a. Pogrubiate fatdy bony $luzowej zotgdka
z uposledzong autoplastyka. Zachowana warstwowo$¢
Sciany zofadka (zwykle najgrubsza warstwa druga).
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Figure 6. Acute gastric ulcer. A thickened stomach wall with echoes
from gas within an ulcer niche.

Rycina 6. Ostry wrzdd zofadka. Pogrubiata Sciana zofadka z odbiciami
ech gazu w obrebie niszy wrzodowej.

jelita kretego widoczne réwniez w katnicy). W chloniaku
(iw 1/3 przypadkéw raka wiéknistego) zanika warstwo-
wos¢ (Ryc. 8, Ryc. 9, Ryc. 10).

Rak wtéknisty

Klasyfikacja zaawansowanego raka zoladka jest bardzo
zréznicowana. Problemem tym nie bedziemy sie tu zajmo-
wag¢. Bormarmann (wg Mi-suk Park-12) rozréznia 4 typy:
grzybowaty, wrzodziejacy, wrzodziejaco-naciekajacy i stabo
zréznicowany rak widknisty (rozlany naciekajacy gruczola-
korak). W raku tym jest brak podatnosci na ucisk, w prze-
ciwienstwie do zmian lagodnych, w ktérych podatnos$é
ta jest zachowana. Przy rozleglym nacieku, obejmujacym
caly obwodd zoladka, stwierdza sie okraglawe, ubogoecho-
we pogrubienie Sciany z centralnie potozonymi skupiska-
mi ech w $wietle, tzw. ,objaw kokardy” (Ryc. 11, Ryc. 12).
Perystaltyka jest w miejscu nacieku zniesiona. Obraz guza
zoladka okreslany jest w piSmiennictwie jako objaw ,tar-
czy” lub ,bawolego oka”. W 1/3 przypadkéw nie stwier-
dza sie warstwowosci a w 2/3 przypadkéw raka jest ona
widoczna, chociaz brzegi zmian kazdej warstwy sa troche

E LOOP REC

Figure 8. Lymphoma of the stomach in an HIV+ patient. A thickened
stomach wall with blurred stratified structure.

Rycina 8. Chtoniak zotadka u chorego HIV+. Pogrubiata $ciana zotadka
z zatarciem warstwowosci.
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Figure 9. Lymphoma of the stomach and duodenum in an HIV+ patient.
A thickened stomach wall with blurred stratified structure and
enlarged retroperitoneal lymph nodes.

Rycina 9. Chtoniak Zotadka i dwunastnicy u chorego HIV+. Pogrubiata
$ciana zotgdka z zatarciem struktury warstwowej
i powiekszone wezly zaotrzewnowe.
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Figure 11. Carcinoma of the stomach. Irregular thickening of the wall
in the pyloric region and enlarged regional lymph nodes.

Rycina 11. Rak Zotadka. Nieregularne pogrubienie ciany w okolicy
odzwiernikowej i powigkszone okoliczne wezty chionne.

zatarte a czwarta warstwa graniczaca z blong mig$niowa
jest pogrubiala, natomiast jest ona prawidiowa we wszyst-
kich zmianach fagodnych [10,11,12,13].

Poziom echogenicznosci w chioniaku, anisakiazie, gastropa-
tii Ménétrier'a, w ostrym zapaleniu blony $luzowej i raku
zoladka:

Chloniak zoladka wykazuje najnizszg echogenicznos$é
(1-3 poziom), nastepnie anisakiaza (3-5 poziom), podob-
nie gastropatia Ménétrier'a (3-5 poziom), nastepnie ostre
zapalenie blony $luzowej (4-5 poziom) i rak zoladka (4-6
poziom).

Lagodne zmiany guzowate jak: leiomyoma, neurinoma,
lipoma i fibroma widoczne sg jako ubogoechowe, dobrze
ograniczone, okragtawe zmiany w Scianie zoladka [14].
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Figure 10. Lymphoma of the duodenum in an HIV+ patient. A
hypoechogenic infiltration penetrating into the pyloric part
of the stomach with a considerably thickened wall and
invisible stratified structure.

Rycina 10. Chtoniak dwunastnicy u chorego HIV+. Hypoechogeniczny
naciek dwunastnicy przechodzacy na czes¢ odzwiernikowg
zotgdka ze znacznym pogrubieniem $ciany z niewidoczng
warstwowoscia.
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Figure 12. Carcinoma of the stomach. Irregular thickening of the wall
and large inflammatory area in the pyloric region.

Rycina 12. Rak Zotadka. Nieregulare pogrubienie ciany i rozlegty
naciek w okolicy odzwiernikowej.

Inne, rzadkie choroby powodujace pogrubienie Sciany
zotadka:

a. Choroby ogo6lnoustrojowe: amyloidoza, sarkoidoza
b. Ztosliwe zmiany: miesak, przerzuty

c. Inne: zapalenie trzustki, achalazja, oparzenie tugami lub
kwasami, przerost odzwiernika, choroba Le$niowskiego-
Crohna.

Dos$¢ czesto spotykamy sie z przypadkami mie$niaka gtad-
kokomérkowego (leiomyoma). W usg zarysy tego guza sa
gtadkie w przeciwienstwie do polipa wychodzacego z bio-
ny Sluzowej, ktéry tworzy z zarysem otaczajacej blony
Sluzowej kat ostry. Kat miedzy mieéniakiem gladkoko-
morkowym i blong $luzowsq jest rozwarty. Guz ten jest
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ubogoechogeniczny i wyraznie odréznia sie od otoczenia
(Ryc. 13, Ryc. 14). Na 9 przypadkéw wykrytych guzéw
podsluzowych zotadka za pomocg usg w 5 przypadkach
byl to miesniak gtadkokomérkowy, w 1 - leiomyosarcoma,
w 3-ektopowa trzustka. Wg Okanobu [10] czulo$¢ i specy-
ficznoé¢ w gastropatii Ménétrier'a, chioniaku i raku wynosi
100%. W naszych przypadkach osiagneliSmy nizszy procent
specyficznosci tj. 88% (Tab. 1), podobnie jak w anisakiazie
i ostrym zapaleniu biony §luzowej (80%).

Dyskusja

Z polskich autoréw majacych duze osiagniecia naukowe
w zakresie badania przewodu pokarmowego za pomoca
usg, nalezy wymieni¢ przede wszystkim Smereczynskiego
i Laska [2, 3, 8]. Na dokladniejsza interpretacje usg Sciany
zoladka wplyneta praca Lim'a i Jeonga [9], ktéra wykazata
réznice miedzy warstwami histologicznymi Sciany zolgdka
a warstwami uzyskanymi za pomoca usg. R6znice te omowi-
liSmy wyzej, zwracajac uwage na powstawanie tzw. ,inter-
face”. ,Interface” powstaje tam, gdzie akustyczna impedan-
cja r6zni sie miedzy dwoma warstwami. Wspéiczesne bada-
nia usg zoladka maja duza wartos¢ diagnostyczng: zarowno
czulo$¢ jak i specyficznos¢ wykrytych zmian osigga wyso-
ki procent. W naszym materiale osiggaliSmy nieco wyz-
szy procent w ostatnich 2 latach, gtéwnie, jak sie wydaje,
dzieki wiekszemu doswiadczeniu i lepszej technice badania
(Tab. 1). Réznice te, w poréwnaniu z poprzednimi latami, nie
byly jednak duze. Okanobu i wsp. [10] wykazal w badaniach

Figure 13. Leiomyoma of the stomach. A well-delimited nodule that
has smooth, regular outlines, bulges into the stomach
lumen and, together with the surrounding surface of the
mucosa, forms an obtuse angle.

Rycina 13. Leiomyoma zotgdka. Dobrze ograniczony guzek o gtadkich,
regularnych zarysach, uwypukla sie do $wiatfa zotadka i tworzy
z otaczajacg powierzchnig btony $luzowej kat rozwarty.

usg zoladka, w ktérym wystepuja duze pogrubienia fatldéw
blony sluzowej, 100% czulos¢ i specyficznos¢. Dotyczylo to
okreslonych jednostek chorobowych (ostre zapalenie btony
Sluzowej, gastropatia Ménétrier'a, anisakiaza, chloniak i rak
wléknisty). (Ryc. 15)

Nasz material obejmuje szerszy zakres zmian zolgdka.
Wykonane przez nas badania ultrasonograficzne, mimo
ze osiagnely nizszy procent potwierdzonych zmian, bo
wynoszacy 72%, uwazamy za wartoSciowe pod wzgledem
diagnostycznym, zwlaszcza, ze w przewazajacej liczbie
przypadkéw zmiany zotadka nie powodowaly dolegliwosci
i zostaly wykryte bez sugestii klinicznej. Mniejszy procent
wynikow falszywie dodatnich przy sugestii klinicznej (12%)
nie tylko wynika z wigkszej uwagi badajacego, lecz prze-
de wszystkim z bardziej zaawansowanych zmian, ktore
s latwiej uchwytne w badaniu usg i dajg juz objawy kli-
niczne (Ryc. 16). Wg Okanobu i wsp. [10] usg ma przewage
diagnostyczng nad TK i MR, rowniez ze wzgledu na bezpie-
czenstwo i koszty badania. Warto$¢ diagnostyczna badania
przewodu pokarmowego za pomoca usg zalezy réwniez od
do$wiadczenia badajacego.

W przypadkach wykrycia zmian w usg, konieczne jest po-
twierdzenie tego rozpoznania badaniem endoskopowym.

Jelito cienkie

Materiat i metoda badania

Ocena statystyczng wykrytych zmian w jelicie cienkim
za pomocg usg objeto 15 przypadkéw. W skierowaniach
na badania usg chorzy ci mieli podobne objawy kliniczne

Figure 14. Leiomyoma of the stomach: endoscopic image.
Rycina 14. Leiomyoma Zotgdka — obraz endoskopowy.

Table 1. Statistical assessment of the diagnostic value of stomach ultrasonography.

Tabela 1. Ocena statystyczna wartosci diagnostycznej ultrasonografii zotadka.

USG Endoskopia RTG Rozp. potw. Fatszywie +
88 68 20 64 (72%) 24 (28%)
Bez obj. klinicznych 72 56 16 50 (69%) 22 (31%)
Z obj. Klinicznymi 16 12 4 14 (88%) 2 (12%)
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(poza 2 przypadkami), ktére sugerowaly zmiany jelita cien-
kiego. Badanie usg jelita cienkiego prowadziliSmy w sposéb
rutynowy tj. u kazdego pacjenta skierowanego na badanie
jamy brzusznej, bez specjalnego przygotowania, jedynie na
czczo. Grubo$¢ Sciany jelita cienkiego, na calej jego diu-
gosci nie przekracza w warunkach prawidlowych 3 mm
(Ryc. 17).

Lepszy obraz $cian jelita uzyskuje sie za pomocg ultraso-
nografii kontrastowej, polegajacej na wprowadzeniu doust-
nym okolo 250-600 ml roztworu glikolu polietylenowego
(PEG-ELS polyethylen glycol), ktéry nie ulega absorpcji
[15,16]. Badamy po 45 min od chwili wypicia tego $rod-
ka (nie ma ubocznych objawéw). Czulo$¢ tego badania
wynosi okoto 72% a specyficzno$¢ nawet 100%. Najlepsze
wyniki ultrasonografii kontrastowej osiaga sie w choro-
bie Le$niowskiego-Crohna i w zmianach nowotworowych.
Falszywie ujemne wyniki zdarzaly sie w przebiegu hiperp-
lazji guzkowej, zwlaszcza w fazie drobnoguzkowe;j [16].
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Figure 15. lleum. Inflammatory changes. A hypoechogenic
thickened wall of the intestine with a blurred, stratified
structure.

Rycina 15. Jelito krete. Zmiany zapalne. Hypoechogeniczna,
pogrubiata $ciana jelita z zatarciem struktury warstwowe;.
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Figure 17. The wall of the small intestine in the course of ascites.
Intestinal villi and a wall of normal thickness are visible.

Rycina 17. Sciana jelita cienkiego w wodobrzuszu. Widoczne kosmki
jelitowe, $ciana normalnej szerokosci.

Analiza obrazéw usg
Niedrozno$¢ jelita cienkiego

W przypadkach niedrozno$ci, w poczatkowym okresie,
perystaltyka jelita jest zywa z przemieszczaniem sie tresci
pokarmowej w obie strony. Nastepnie stwierdza sie posze-
rzone odcinki jelita przed miejscem zwezenia, a w zmia-
nach zapalnych i nowotworowych pogrubienie §cian jelita.
W tych stanach mozna wykaza¢ objaw ,tarczy” albo ,pseu-
donerki”, kiedy dwie poszerzone petle przylegaja do sie-
bie i zawieraja ptyn. Okreznica i odbytnica zwykle w tych
przypadkach nie zawiera gazu.

Zawat sieci

Klinicznie: objawy jak w zapaleniu wyrostka, zapaleniu
drég zétciowych (kamica), lub zapaleniu drég moczowych.
W ultrasonografii widoczny jest jajowaty, owalny twor
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Rycina 16. Duodenal diverticulum. A reservoir containing echogenic fluid
located near the head of pancreas and connected with the
lumen of the duodenum, which in this segment is thickened.

Rycina 16. Uchytek dwunastnicy. Zbiornik echogenicznego ptynu
w okolicy gtowy trzustki, komunikujgcego sie ze $wiattem
dwunastnicy, ktéra w tym odcinku jest pogrubiata.

Figure 18. Duodenal abscess. A pathological, thick-walled reservoir
that contains a dense fluid and has septa is visible.

Rycina 18. Ropien dwunastnicy. Widoczny patologiczny, grubo$cienny
zbiornik gestego ptynu z przegrodami.
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hyperechogeniczny, niepodatny na ucisk, przylegajacy do
otrzewnej na poziomie pepka, polozony od przodu i z boku
prawej strony okreznicy (badanie dopplerowskie).

Pneumatosis intestinalis

Badaniem usg bardzo rzadko mozna wykazac gaz w $cianie
jelita cienkiego. Dokladniejsza ocene tego stanu umozliwia
TK [17,18].

Anisakiaza (patrz: zotadek)

Pogrubienie $ciany jelita cienkiego ze zwezeniem $wiatla
i obrzekiem faldéw Kerckringa oraz zmniejszenie perystal-
tyki. W plynie otaczajacym petle — eozynofilia, ktéra zwy-
kle cofa sie po diecie (bez surowych ryb).

Choroba Lesniowskiego — Crohna (Ch L-C)

Ch L-C obejmuje w 20 % tylko koncowy odcinek jelita
kretego. W 70% przypadkéw wystepuje w jelicie cienkim
i okreznicy. Zmiany obejmuja wszystkie warstwy $ciany
jelita i krezke jelita. Pogrubienie Sciany jelita cienkiego jest
nieregularne i niesymetryczne. Podobnie jak w okreznicy,
zmiany te wystepuja ,skokowo”, tj. odcinki zmienione prze-
dzielone sa prawidlowymi. W otoczeniu zmian jelitowych
czesto stwierdza sie powiekszone wezly chionne.

Nowotwory jelita
Chtoniak (non Hodgkin lymphoma)

Réwnomierne rozlozone guzkowate zmiany w jelicie z nie-
wielkim pogrubieniem $ciany jelita. Zmiany w koncowym
odcinku obejmuja czesto sasiadujacy odcinek czesci wste-
pujacej okreznicy, lub z zoladka przechodzg na dwunastni-
ce (Ryc. 9, Ryc. 10).

Rak jelita

Przedoperacyjne rozpoznanie raka okolobrodawkowego
dwunastnicy udaje sie za pomoca badania usg tylko w 24%,
a w TK w 34% [19], natomiast za pomocg endoskopowej
ultrasonografii mozliwe jest nawet w 97% przypadkéw [20].
Zwykle wspolistnieje zoéttaczka mechaniczna (cholestaza)
a w usg poszerzenie przewodu zéiciowego wspélnego bez
objawéw kamicy. Rak gruczolowy jelita cienkiego wystepu-
je rzadko, czeSciej w dwunastnicy. Male guzkowate twory
sg czesto nierozpoznawane w usg, zwlaszcza guzki pod-
Sluzowe. Bardziej czulg metodg jest TK (cienkie warstwy)
po podaniu $rodka cieniujacego lub radiologiczne badanie
dwukontrastowe jelita. Przy niepelnej niedroznosci rozpo-
znanie moze by¢ niepewne. W przypadkach tych wskaza-
ne jest radiologiczne badanie dwukontrastowe jelita, ktére
moze pomoéc w rozpoznaniu guza. W przebiegu choréb
zapalnych jelita, ostrej bialaczki, krwawienia z uchylka
Meckela lub z powodu nacieku nowotworowego — mozna
wykaza¢ skrzepling w Swietle jelita.

AIDS

W przypadkach AIDS wystepuje w 45 % limfadenopatia
(powiekszone wezly: zaotrzewnowe, w krezce i we wnece

watroby). Wiekszo§¢ chorych z AIDS ma objawy ze strony
przewodu pokarmowego [21]. Czeste sg zmiany w przely-
ku, ktérych tu nie bedziemy omawia¢. Zmiany w zolad-
ku ijelicie cienkim dotyczg guzéw zloSliwych i oportu-
nistycznych infekcji. (Ryc. 10). Objawy kliniczne — czeste
biegunki. W obrazie usg stwierdza sie niewielkiego stop-
nia pogrubienie Scian jelita cienkiego (enteropatia AIDS)
(Ryc. 15, Ryc. 18). Miesak Kaposi'ego przewodu pokar-
mowego najczesciej wystepuje w przelyku , zotadku oraz
dwunastnicy. Wspoélistniejace zmiany skérne poprzedzaja
zwykle zmiany w przewodzie pokarmowym. Czynnikiem
etiologicznym miesaka jest Herpes virus 8 (HHV-8). Miesak
ten moze by¢é widoczny w przewodzie pokarmowym
jako guzek podsluzowy, dajacy obhjaw ,bawolego oka” lub
tarczy”. Chloniak na tle AIDS wystepuje zwykle w poz-
nym okresie. Czesto stwierdzamy woéwczas powiekszone
wezly krezkowe, ktére réwniez widoczne sa w miesaku
Kaposi'ego i w zmianach na tle gruzlicy [21]. Zakazenie
przewodu pokarmowego na tle Cytomegalovirus (CMYV)
jest spotykane u chorych HIV+. Zmiany moga obejmowac
zoladek 1 jelita: w postaci guzkowatej w czeéci odzwierni-
kowej zoladka, a w niektoérych odcinkach jelita cienkiego
i grubego wystepuja plytkie owrzodzenia, ktére moga sie
poglebiac¢. Wspdlistnieje zwykle bolesne zapalenie przely-
ku z owrzodzeniami.

Gruzlica przewodu pokarmowego

Gruzlica przewodu pokarmowego u chorych z AIDS wyste-
puje rzadko. Poza przelykiem (na tle zmian w plucach
i $rédpiersiu), najczesciej dotyczy odcinka kretniczo-kat-
niczego jelita i na granicy jelita czczego i kretego. Na tle
zmian gruzliczych moga powsta¢ przetoki, zwezenia, per-
foracje i krwawienia.

Atypowa mykobakterioza

Oportunistyczne zakazenie (pratki z grupy Mycobacterium
avium) u chorych z zaawansowanym AIDS, powodu-
je posocznice, w tym moze dotyczy¢ jelita cienkiego.
Klinicznie stwierdza sie biegunke, gorgczke i spadek wagi.
Czesto wystepuja znacznie powiekszone, liczne wezly
chlonne. Rozpoznanie wymaga badania TX.

Kryptosporydioza

Najczesciej zmiany dotycza jelita cienkiego i przebiegaja
ze znaczng biegunkg (rozstrzyga badanie katu). Wystepuje
pogrubienie faldéw dwunastnicy i jelita cienkiego z duza
iloScig plynu. Zazwyczaj nie ma powiekszonych wezlow
chlonnych, jak w innych zakazeniach.

Dyskusja

W 18 przypadkach rozpoznaliSmy za pomoca badania
ultrasonograficznego zmiany w jelicie cienkim, w tym
w 3 przypadkach rozpoznanie to nie zostalo potwierdzo-
ne przez radiologiczne badanie dwukontrastowe. W 14
przypadkach mieliSmy podane objawy kliniczne, sugeru-
jace zmiany w jelicie cienkim (Ryc. 19), w tym u 1 chore-
go wynik badania usg okazal sie falszywie dodatni tj. nie
zostal potwierdzony przez dwukontrastowe badanie
radiologiczne. W pozostatych 4 przypadkach, badanych
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Figure 19. Yersiniosis of the ileum (terminal ileitis). Thickening of
the end-segment of the small intestine with enlarged
mesenteric lymph nodes. In the background, “Yersinia
enterocolitica”, confirmed by bacteriological examination
of the feces (yersinias). Clinical symptoms: diarrhea and
abdominal pain.

Rycina 19. Jersinioza jelita kretego (ileitis terminalis). Pogrubienie
koricowego odcinka jelita cienkiego z powigkszonymi
weztami krezkowymi, na tle ,Yersinia enterocolitica”
potwierdzone badaniem bakteriologicznym katu (pateczki
Yersinia). Klinicznie: biegunka i bole brzucha.

USG - jelito cienkie

Fatszywie +
13%

Rozpoznania
potwierdzone
87%
Figure 21. Small intestine. The number of false-positive diagnoses
Rycina 21. Jelito cienkie. llo$¢ rozpoznan fatszywie dodatnich.

Table 2. Statistical assessment of the diagnostic value of small
intestine ultrasonography.

Tabela 2. Statystyczna ocena wartosci diagnostycznej ultrasonografii
jelita cienkiego.

USG Endoskopia RTG
15 - 15

Rozp. potw.
13 (87%)

Fatszywie +

2 (13%)

rutynowo, w ktérych rozpoznaliSmy zmiany w jelicie
cienkim, chorzy nie skarzyli sig¢ na dolegliwosci jelitowe
i nie bylo w skierowaniach danych klinicznych w tym
kierunku. U 2 chorych potwierdziliSmy rozpoznanie usg
za pomocg dwukontrastowego badania radiologicznego
iw 2 przypadkach rozpoznanie usg okazalo sie falszywie
dodatnie. Uwazamy, ze ilo§¢ prawidlowo rozpoznanych
zmian w jelicie cienkim za pomoca usg, bez wczesniej-

USG - zotadek

Fatszywie +
27%
Rozpoznania
potwierdzone
73%
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bez objawéw klinicznych z objawami klinicznymi

[ @ Badania USG O Falszywie + |

Figure 20. Stomach. Comparison of false-positive diagnoses,
with/without clinical symptoms.

Rycina 20. Zotadek. Poréwnanie ilodci rozpoznar fatszywie +,
u pacjentéw z/bez objawéw klinicznych.

szych danych klinicznych, jest zbyt mala, by na tej pod-
stawie oceni¢ warto$¢ diagnostyczng badan jelita w tych
warunkach. W piSmiennictwie nie spotkaliSmy sie z oceng
wartoSci diagnostycznej badania ultrasonograficznego bez
danych klinicznych (Tab. 2, Ryc. 20, Ryc. 21). Uwazamy, ze
w przypadku skierowania chorego na badanie usg z dany-
mi klinicznymi, sugerujacymi zmiany w jelicie cienkim,
warto$¢ diagnostyczna tego badania jest wysoka.
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