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The utility of ultrasonography in the diagnostics
and monitoring of treatment of acute abdominal pain
in children with neoplasms
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Summary

The aim of this study was to estimate the results of the diagnostic imaging modalities, especially
ultrasonography (US) in children during the oncological therapy with the acute abdominal
symptoms. Acute abdominal symptoms in children with neoplasms causing a very difficult clinical
and diagnostic problems and can occure in any stage of disease.

We analyzed 249 ultrasounds examinations of the abdominal cavity in 144 girls and 105 boys aged from
1to 18 years (mean age 1o, 3 years). The more important indication for the US exam in 133 cases was
acute abdominal symptoms. We took exams during pre- and postoperative chemotherapy, radiotherapy
and after the hematopoietic stem cell transplantation. All the patients were under routine hematologi-
cal control. Based on the clinical symptoms and the laboratory tests we analysed two groups of children
with oncological disease and acute abdomen: I group-111 children with neutropenia, 11 group-22 children
without neutropenia. In the patients who underwent operation procedure the final diagnosis was estab-
lished on histopathology. In the other cases diagnosis was based on clinical, laboratory and radiological
exams, especially ultrasonography. We analyzed clinical picture of disease, the results of therapy and the
US changes in examed patients using statistic parameters as: sensitivity, specificity and efficiency.

In the group of 133 children with acute abdominal symptoms the most (92- 69,1%) patients suffer
from ALL (acute lymphoblastic leukaemia) and 16(12%) - from AML (acute lympoblastic leukaemia),
Ewing sarcoma-3(2,2%), osteosarcoma-3(2,2%), NHL-8(6,0%), HL-4(3%), nephroblastoma-4(3%), neuro-
blastoma- 3( 2,2%). Acute abdominal symptoms can have a very different etiology: bacterial, mycotic
and virusal infections or continious infiltration of gastrointestinal tract by tumor. Clinical symptoms of
the acute abdominal diseases are very severe, because the oncological patients usually have immuno-
logic deficiency and oblige us to proper clinical observation or to operation procedure, very often as an
emergency. The symptoms appeard in the different time of course of oncological diseases.

Nonspecific gastrointestinal inflammation with haemorrhage and typhlitis were the main cause of
the acute abdominal pain in 71 children with neutropenia during therapy of leucaemia, lymphoma,
aplastic anemia and after hematopoietic stem cell transplantation. The accuracy of ultrasound
findings verified intraoperatively and by histopathologic examinations was 84%. In all cases the
morphological changes were directly related to the signs and symptoms duration.

The high-resolution ultrasound has a very important role in diagnosis in all patients with acute
abdominal pain and with neoplasms. The authors consider that the US should be the first imaging
method in the differential diagnosis of the abdominal changes in children with neutropenia and
oncological disease. Proper diagnosis should be established only with clinical information.
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Wstep

Ostre objawy brzuszne u dzieci z chorobami nowotworo-
wymi moga wystepowac w kazdej fazie choroby nowotwo-
rowej, stanowiac duzy problem diagnostyczny i kliniczny.

Moga by¢ wywotane przez czynniki infekcyjne - bakterie,
grzyby i wirusy lub przez bezposrednie naciekanie $cian
przewodu pokarmowego przez komorki nowotworowe
doprowadzajace do zmian zapalnych, niedroznosci lub per-
foracji [1,2].

Jako jedng z przyczyn ostrego brzucha u dzieci leczonych
hematologicznie coraz czesciej wymienia sie typhlitis
[3,4]. Typhlitis jest powaznym powiktaniem wystepujagcym
u dzieci bedacych w okresie neutropenii w przebiegu lecze-
nia biataczek, chtoniakéw, anemii aplastycznej i po prze-
szczepach szpiku kostnego. Czesto$¢ wystepowania i pato-
geneza schorzenia nie sg doktadnie poznane [4,5]. Wiadomo
jednak, ze istota choroby jest nacieczenie koncowego
odcinka jelita cienkiego, katnicy i poczatkowego odcinka
okreznicy. Do czynnikéw bioragcych udziat w powstawa-
niu typhlitis zalicza sie wptyw cytostatykow, sterydow,
zakazen bakteryjnych, wirusowych, grzybiczych. Zmiany
o typie typhlitis opisano réwniez u dzieci z AIDS [ 5,6 ].

Przebieg kliniczny ostrych choréb jamy brzusznej naj-
czesciej jest bardzo ciezki, gdyz dotyczy pacjentow onko-
logicznych z niewydolnoscig proceséw odpornosciowych
z objawami neutropenii. Poza typowymi objawami, jak
nagly poczatek, bdl, obrona miesniowa i obecnos¢ objawow
otrzewnowych charakteryzuje sie: goraczka septyczna,
niedroznoscig porazenng, obecnoscig wolnego ptynu wja-
mie otrzewnowej i zapaleniem otrzewnej. Prawidtowe usta-
lenie przyczyny zaburzen jest bardzo wazne, gdyz decydu-
je o0 wyborze taktyki postepowania leczniczego i w wielu
przypadkach pozwala unikna¢ obciazajacego i ryzykownego
w tych stanach zabiegu chirurgicznego. W typhlitis i innych
zmianach zapalnych jelit obowigzuje leczenie zachowaw-
cze i kazda ingerencja chirurgiczna moze zakonczy¢ sie
niepomyslinie dla dziecka. W ostrym zapaleniu wyrostka,
w niedroznosciach i perforacjach przewodu pokarmowego
konieczne jest leczenie chirurgiczne, ktore pogarsza i tak
juz ciezki stan dziecka.

Podstawowg role w rozpoznaniu przyczyn ostrego brzu-
cha u dzieci odgrywa badanie rentgenowskie jamy brzusz-
nej oraz seryjne badania ultrasonograficzne. Postep, jaki
dokonat sie w ostatnich latach w dziedzinie diagnostyki
ultrasonograficznej poprawit w istotny sposéb rokowanie
u dzieci z ciezkimi schorzeniami jamy brzusznej. Wprowa-
dzenie ultrasonografii wysokiej rozdzielczosci z technikami
dopplerowskimi i obrazowaniem harmonicznym poprawito
znacznie wizualizacje narzadéw migzszowych jamy brzusz-
nej oraz sciany jelita.

Celem pracy byta ocena mozliwosci diagnostycznych ultra-
sonografii z zastosowaniem gtowic wysokiej czestotliwosci
w diagnostyce roéznicowej zmian w przewodzie pokarmo-
wym w przypadkach ostrych objawéw bolowych brzucha
u dzieci w trakcie leczenia onkologicznego oraz analiza
wplywu wynikéw badania USG na postawienie szybkiej
diagnozy i podjecie decyzji 0 wyborze sposobu leczenia.

Pal J Radiol, 2005; 70(3): 7-15

Materiat i metody

Badang grupe stanowito 249 dzieci (145 dziewczynek i 104
chtopcow) w wieku 1do 18 r. z. (Srednia wieku 10,3 lat),
u ktorych wystapity dolegliwosci bélowe jamy brzusz-
nej o roznym nasileniu i charakterze. Objawy tzw. ostrego
brzucha wystapity u 133 dzieci.

Niespecyficzne objawy, jak wymioty, biegunka, zaparcia,
infekcje towarzyszace dolegliwosciom bdlowym wystapity
u 140 dzieci. Badania ultrasonograficzne byty wykonywane
w trakcie leczenia, najczesciej chemioterapii przed i poope-
racyjnej, radioterapii i po przeszczepach szpiku.

U wszystkich pacjentow w ostrym okresie choroby ozna-
czano parametry hematologiczne, takiejak: ilos¢ Hb w g/dl,
liczbe erytrocytéw, leukocytow, granulocytéw i ptytek
krwi. Badania USG jamy brzusznej wykonano aparatem
HDI 3500 i HDI 4000 przy uzyciu gtowicy konweksowej
0 zmiennej czestotliwosci 2,5-5MHz i 3-7 MHz, w opcji
B-mode (2D), wzmocnienia harmonicznego i stosujac
obrazowanie przeptywu naczyniowego za pomocg bada-
nia dopplerowskiego kodowanego kolorem (color Doppler
(CD)) i badania dopplerowskiego mocy (PD). U 44 dzieci
ze zmianami zapalnymi jelit wykonywano badanie tetnic
krezkowych i zyty wrotnej przy pomocy metody kolor
Duplex-Doppler.

W celu lepszego uwidocznienia jelit i wyrostka robaczko-
wego, weztow chtonnych krezki i jamy otrzewnowej uzy-
wano gtowic liniowych o wysokiej rozdzielczosci o zakre-
sie czestotliwosci od 5-12 MHz, réwniez w systemie 2D
1technikami dopplerowskimi, wykorzystujac fabryczne
ustawienia aparatu do badania narzagdéw matych, lezacych
powierzchownie. Za pomocg gtowicy liniowej okreslano
grubos¢ i strukture Sciany jelita, szerokos¢ swiatta, unaczy-
nienie, obecno$¢ powiekszonych weztéw chtonnych, kolek-
cje ptynowe, perystaltyke, nieprawidtowe ogniska poza
Sciangjelita.

U 9 dzieci wykonano badanie TK aparatem Somatom HQIS,
warstwami grubosci 5-8 mm, technika sekwencyjng w ptasz-
czyznach osiowych, z uzyciem dozylnego $rodka kontrasto-
wego (Ultravist lib Omnipaque) w ilosci 1ml/ kg c.c.

Badanie MR przeprowadzano u 4 dzieci aparatem o indukcji
1,5 T warstwami grubosci 5-8 mm, z odstepem 1 mm miedzy
warstwami. Protokét badania obejmowat ptaszczyzny osio-
we i czotowe w obrazach T1- i T2-zaleznych z uzyciem
dozylnego $rodka kontrastowego - gadolinium (Gd-DTPA)
w ilosci 0,1 mmol/kg c.c.

Zmiany uwidocznione w obrazach ultrasonograficznych,
TK, MR poréwnywano ze stanem klinicznym pacjenta.

Na podstawie analizy objawéw klinicznych i wynikow
badan laboratoryjnych wyodrebniono dwie grupy chorych
na nowotwor dzieci z objawami ostrego brzucha:

| grupa - obejmowata 111 dzieci z neutropenia

Il grupa - obejmowata 22 dzieci z prawidtowg liczbg gra-
nulocytow.
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Neutropenie rozpoznawano w przypadkach obnizenia
liczby komorek ponizej 500/mm3. Liczba granulocytow
uzalezniona byta od rodzaju nowotworu, stanu natural-
nych barier ochronnych, ilosci i jakosci komoérek uktadu
odpornosciowego, odpornosci humoralnej i stanu uktadu
dopetniacza, intensywnosci chemioterapii i stanu uktadu
RES $ledziony.

W grupie dzieci z objawami ostrego brzucha i neutropenia
wyrézniono trzy podgrupy:

A - obejmowata 64 dzieci z liczbg granulocytéw powyzej
500 komérek/mm3

B - obejmowata 21 dzieci z liczba granulocytéw powyzej
100 komorek/mm3

C - obejmowata 23 dzieci z liczba granulocytéw ponizej 500
komdrek/mm3trwajacej dtuzej niz 7 dni.

Ogolny stan kliniczny dziecka oceniano jako dobry, $redni
i ciezki w oparciu o zmodyfikowang skale LOD (Logistic
Organ Dysfunction Score), dobierajac odpowiednie para-
metry czynnosci poszczegdlnych uktadow w zaleznosci od
wieku dziecka [7]. W ocenie brano pod uwage stan szesciu
uktadéw (nerwowego, krazenia, oddechowego, moczowe-
go, krwiotwarczego i funkcje watroby) w kolejnych dniach
obserwacji klinicznej w grupie dzieci z neutropenia. Naj-
gorsza ocena wg LOD wynosita 22 punkty. Petng ocene
kliniczng dzieci w neutropenii prezentujacych objawy ostre-
go brzucha przeprowadzono u 98/133 chorych ocenianych
w zakresie 6 do 17 punktow w skali LOD. Brak mozliwosci
klinicznej oceny dzieci na podstawie wytgcznie badania
fizykalnego stwierdzono u 29 dzieci z 18 do 22 punktéw,
u tych dzieci rozpoznanie ustalono w oparciu o wynik
badania ultrasonograficznego. Wybor postepowania leczni-
czego zalezat od oceny klinicznej i wynikéw badan obrazo-

wych.

U dzieci operowanych rozpoznanie ostateczne ustalano na
podstawie oceny $rodoperacyjnej i wyniku badania histopa-
tologicznego, u dzieci leczonych zachowawczo na podsta-
wie badan klinicznych, laboratoryjnych oraz kontrolnych
badan obrazowych, przede wszystkim USG. Analizowano
obrazy kliniczne choroby, skutecznos$¢ stosowanej terapii
i zmiany zachodzace w obrazie ultrasonograficznym jamy
brzusznej. Oceniano nastepujace parametry statystyczne
w celu oceny wartosci USG jako metody badania: czutos¢,
swoistos¢ i skutecznos¢ diagnostyczna.

Wyniki

Wsrod 133 dzieci z chorobg nowotworowg objawy ostre-
go brzucha przewazaty u dzieci z ostrg biataczkag limfo-
blastyczng (ALL) - 92(69,1%) i ostrg biataczkg mielodysplas-
tyczng (AML) - 17(12,7%). Rzadziej wystepowaty w prze-
biegu innych nowotworéw: w chtoniaku typu B (NHL)
- 8(6,0%), chorobie Hodgkina (HD) - 4(3%), miesaku Ewinga
- 3(2,2%), miesaku kostnym - 3(2,2%), nerczaku ptodowym
- 4(3%) i zwojaku zarodkowym - 4(3%).

Ostre objawy brzuszne rozwinety sie w réznych stadiach
choroby nowotworowej. U 70% dzieci nalezacych gtownie
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do grupy | B i I C bdle brzucha najczesciej wystepowaty
jako powiktanie po chemioterapii, co zwiagzane byto z nie-
wydolnoscia immunologiczng w przebiegu neutropenii.
Agresywne leczenie doprowadzito do wystapienia nie-
specyficznych zmian zapalnych i krwotocznych przewo-
du pokarmowego u 45 dzieci, a u 26 rozpoznano zmiany
o typie typhlitis. Jednym z efektow ubocznych cytostaty-
kow, byto zaburzenie perystaltyki przewodu pokarmowe-
go oraz uszkodzenie nabtonka jelitowego obserwowane
u wiekszosci dzieci.

Poza zmianami zapalnymi jelit w badanej grupie dzieci roz-
poznano ostre krwotoczne zapalenie zotgdka u 12, ostre
zapalenie pecherzyka zétciowego u 10, ropnie brzuszne u 9,
ostre zapalnie wyrostka robaczkowego u 9 i ostre zapalenie
trzustki u 8 badanych.

U 12 chorych z rozpoznang niedroznoscig porazenng i zmia-
nami zapalnymi jelit, w badaniu ultrasonograficznym
stwierdzono zmiany krwotoczne pecherza moczowego,
potwierdzone cystoskopig pecherza moczowego. U 12 cho-
rych w stanie bardzo ciezkim radiologicznie wykazano per-
foracje przewodu pokarmowego.

U 85% dzieci objawy brzuszne nasility sie po 5-7 dniach
chemioterapii, lub w 2-4 tygodniu po przeszczepie szpiku
kostnego.

Przyczyny ostrego brzucha u dzieci z chorobg nowotworowa
przedstawiono w tabeli 1

Analiza objawéw klinicznych, wynikéw badan laboratoryj-
nych i obrazowych wykazata zalezno$¢ wystepowania
objawoéw brzusznych od stanu dziecka, poziomu granulocy-
téw, od rodzaju i przebiegu choroby nowotworowej. U 65%
dzieci zmiany w przewodzie pokarmowym wystepowaty
w okresie nawrotu choroby.

Table 1. The causes of acute abdomen in children with neoplasms
diseases.
Tabela 1. Przyczyny ostrego brzucha u dzieci z chorobg nowotworowa.

Zapalenie niespecyficzne lub krwotoczne

! jelita cienkiego i grubego 45(33,8%)
2 Zapalenie katnicy (typhlitis) 26(19,5%)
o e e 190
4 Krwotoczne zapalenie pecherza moczowego 12(9%)
5  Ostre zapalenie pecherzyka zéiciowego 10(7,5%)
6  Zapalenie wyrostka robaczkowego 9(6,7%)
7 Ropnie 9(6,7%)
8  Zapalenie trzustki 8(6%)
9  Perforacja jelita grubego 6(4,5%)
10 Perforacja jelita cienkiego 4(3%)
1 Perforacja zotadka 2(1,5%)
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Table 2. Clinical symptoms in children with neutropenia in 6-17
points of general status according to the LOD scale.
Tabela 2. Objawy ostrego brzucha u dzieci w neutropenii w stanie

0g6lnym 6-17 punktéw wg LOD.

Objawy ogélne
1 BAl brzucha
somatyczny
trzewny
mieszany

wzrost temperatury ciata

Nudnosci, wymioty - nie oceniano z powodu
rutynowego zwalczania farmakologicznego
i dekompresji przewodu pokarmowego

Biegunki (wodniste, krwiste)
Zaparcia

Krwawienia z przewodu pokarmowego

Objawy przedmiotowe

1

Wzdecie brzucha

Zniesienie perystaltyki

Wypuk bebenkowy

Bolesno$¢ palpacyjna

Wyczuwalna masa w prawym dole biodrowym
Objawy otrzewnowe

Obrona mig$niowa

Figure 1. Paralytic occlusion.
Rycina 1. Niedrozno$¢ porazenna.
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Ogolny stan kliniczny dzieci oceniono jako $redni i Srednio-
ciezki u 77 (ponizej 17 punktéw wg LOD), jako ciezki u 56
dzieci (powyzej 17 punktow). Najgorsza ocene wg zmody-
fikowanej i uproszczonej skali LOD, wynoszacg od 18 do 22
punktow uzyskato 39 dzieci, w tym 12 z perforacjg, powi-
ktana ciezkim, rozlanym zapaleniem otrzewnej i zespotem
DIC, 27 z typhlitis i niedroznoscia przewodu pokarmowego
w stanie bardzo ciezkim z zagrozeniem zycia.

Do najczestszych objawow klinicznych u badanych dzieci
nalezaty bole brzucha o mieszanym charakterze, podwyzsze-
nie temperatury ciata, powiekszenie sie obwodu brzucha
z upo$ledzeniem perystaltyki i niedroznoscig porazenng
oraz biegunka i wymioty.

W tabeli 2 przedstawiono najczesciej wystepujace objawy
ostrego brzucha u dzieci w stanie $rednio-ciezkim wg LOD.

Wyniki

Analiza objawéw ultrasonograficznych i stanu kliniczne-
go u 133 dzieci pozwolita na opracowanie ogoélnych regut
postepowania chirurgicznego bez wzgledu na jednostke
chorobowa pierwotng i wtorng, ktérych podstawe stano-
wity wyniki badan klinicznych i obrazowych. Uwzglednia-
no nastepujace parametry:

. Skala LOD (6-17 lub powyzej 18 punktow)

. Objawy kliniczne

. Badanie przedmiotowe

. Catkowitg liczbe granulocytéw we krwi obwodowej
. Czas trwania neutropenii

. Badania obrazowe RTG, KT, USG

OO, WN

Figure 2. Bowel invagination.
Rycina 2. Wgtobienie jelita.
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Figure 3. Intra-abdominal abscessus: color Doppler US.
Rycina 3. Ropieft wewnatrzbrzuszny - color Doppler.

Wykonane badania obrazowe u dzieci z neutropenig i obja-
wami OB w stanie ogélnym 6-17 i 18-22 punktow w skali
LOD obejmowaty RTG jamy brzusznej, USG i KT. Specy-
ficzny obraz ultrasonograficzny i radiologiczny uzyskano
u 117/133 dzieci objetych obserwacja, co dato 84% skutecz-
nos$¢ diagnostyczna, przy czutosci USG wynoszacej 88%
i specyficznosci 67%.

Perforacje przewodu pokarmowego rozpoznano na pod-
stawie badania rtg jamy brzusznej u 12 dzieci. U 2 dzieci
ze $rodoperacyjnie rozpoznang perforacjg badanie radiolo-
giczne nie wykazato obecnosci wolnego powietrza w jamie
otrzewnowej. Objawy niedroznosci porazennej przewo-
du pokarmowego stwierdzono u 56 dzieci, niedroznosci
mechanicznej u 16 dzieci, u 4 na podstawie badania ultra-
sonograficznego rozpoznano wgtobienie petli jelitowe;j.
U 15 z niedrozno$cig mechaniczng wykonano zwiadowczg
laparoskopie lub laparotomie.

Ostre stany zapalne trzustki wystapity u 8 z badanej grupy
dzieci. Rozpoznanie ustalono w oparciu o badanie USG i TK
trzustki, u 3 za$ na podstawie MR. Ostry stan zapalny trzustki
stwierdzono u 5 dzieci, torbiele rzekome i ropnie u 3 dzieci.

Ropnie wewnatrz jamy brzusznej wykazano u 9 dzieci.
W obrazie USG miaty réznorodny charakter i wielko$¢ (obje-
to$¢ od 8 ml do 40 ml), w 80% przedstawiaty sie jako obsza-
ry o zr6znicowanej echogenicznosci, otorbione z obecnoscia
przestrzeni ptynowych.

Ropnie wewnatrzbrzuszne byly umiejscowione najczesciej
w okolicy katnicy i w miednicy mniejszej - 7, pod watrobg
i przepong - 4, miedzy petlami jelitowymi - 3.
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Figure 4. Enlarged lymph node of mesenteric.
Rycina 4. Powiekszony wezet chtonny krezki - Doppler mocy.

U 2 dzieci zapalnie zmieniony uchytek Meckela rozpoznano
jako ropien miedzypetlowy. Za pomocg USG u 27 dzieci roz-
poznano powiekszenie weztéw chtonnych krezki. Miaty one
charakter hipoechogennych, owalnych struktur, o $rednicy
powyzej 1-2 cm. Badanie dopplerowskie kolorem i badanie
dopplerowskie mocy potwierdzito obecnosé powiekszonych
weztéw chionnych, z nieprawidtowym przeptywem naczy-
niowym i cechami hiperwaskularyzacji u 24 dzieci.

U 26 dzieci z neutropenig zmiany obejmujace $ciane jelita
kretego, okolice zastawki kretniczo-katniczej oraz katnice
zakwalifikowano jako typhlitis. Dotyczyty one dzieci gtéw-
nie z biataczkami (14), chtoniakami typu B(3), anemig aplas-
tyczng (3), po przeszczepach szpiku (6).

W obrazie USG dominujacym objawem byt okrezny obrzek
i pogrubienie $cianyjelita do 5i 7 mm, z zatarciem lub zani-
kiem warstwowej struktury i ze zmniejszeniem podatnosci
na ucisk gtowica. U 4 dzieci wykazano przerwanie ciggtosci
Sciany, co nasuneto podejrzenie jej owrzodzenia i martwi-
cy z mozliwoscig przedziurawienia i wytworzenia przeto-
ki. Wzdhuz $ciany stwierdzano obecno$¢ ptynu oraz obrzek
otaczajacych tkanek.

W badaniu dopplerowskim stwierdzono znacznego stopnia
wzrost przeptywu naczyniowego w zmienionych odcinkach
$cian jelit u wszystkich dzieci oraz wzrost indeksu oporu
w tetnicy krezkowej gornej u 8.

Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego rozpoznano $rod-
operacyjnie u 9 dzieci z wspotistniejaca chorobg nowotworo-
wa. W badaniu USG zgrubienie $ciany wyrostka jako kryte-
rium diagnostyczne uzyskato bardzo wysoka czutos¢ - okoto
95%, natomiast niska specyficznosé - 65%. Swiatto wyrostka
byto zapadniete lub wypetnione ptynem u 7 dzieci. U 4 dzie-
ci zmianom zapalnym wyrostka robaczkowego towarzyszyty
zmiany zapalne katnicy ijelita kretego.

Srednica wyrostka u tych dzieci przekraczata 7-8 mm,
a nawet 11 mm. Istotnym czynnikiem diagnostycznym
w poczatkowej fazie zapalenia i przy granicznych war-
tosciach $rednicy 6-7 mm bylto przekrwienie $ciany lub

1
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Rycina 5. Pogrubiata i przekrwiona $ciana jelita grubego w typhlitis - kolor Doppler(a), Doppler mocy (b).
Figure 5. Typhlitis: Color Doppler US (a) and Power Doppler (b) show a major thickening of the bowel wall, with hypervascularization in the submucosa.

okolicznych tkanek uwidocznione w badaniu dopple-
rowskim. Waznym, patognomonicznym objawem byto
uwidocznienie kamienia katowego w Swietle wyrostka
robaczkowego u 4, badz wjego otoczeniu, co miato miej-
sce u 3 badanych i $wiadczyto o perforacji. Wysoko specy-
ficznym objawem byto stwierdzenie hiperechogenicznego
odczynu tkanki ttuszczowej oraz krezki u 7 dzieci z typo-
wo potozonym wyrostkiem rabaczkowym, u 3 z wyrost-
kiem robaczkowym potozonym zakatniczo. Objawy perfo-
racji wyrostka rozpoznano u 4 dzieci. W badaniu w pre-
zentacji B za perforacjg przemawiat zanik echogenicznosci

Figure 6. Transverse scan shows a perforation of the major thickening
of the bowel wall (red arrow). The fat around the bowel is
thickened (white arrow).

Rycina 6. Poprzeczny przekr¢j jelita grubego o znacznie pogrubialej
Scianie z perforacjg (czerwona strzatka). Wokét jelita
hiperechogenny odczyn z otaczajgcej tkanki ttuszczowej
(biata strzatka).
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Sciany oraz obecno$¢ ptynu wokdt wyrostka lub otorbione-
go zbiornika ptynu, ktéry odpowiadat ropniowi.

Ostre zapalenie pecherzyka z6tciowego wykazano na pod-
stawie badania USG u 6 dzieci, u 1 dziecka z towarzyszaca
kamicg. U wszystkich dzieci stwierdzono okrezne pogru-
bienie s$ciany pecherzyka zo6lciowego, odczyn ptynowy
i wzmozonym unaczynieniem. U 2 dzieci rozpoznano wod-
niaka pecherzyka.

Figure 7. Appendicitis.
Rycina 7. Zapalenie wyrostka robaczkowego.
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Leczenie dzieci z objawami ostrego brzucha i rozpozna-
niem potwierdzonym badaniem USG z prawidtowg liczba
granulocytéw przeprowadzano wg klasycznych regut lecze-
nia dzieci pierwotnie zdrowych. W badanej grupie dzieci
dotyczyto to 14 dzieci.

Leczenie dzieci z chorobami nowotworowymi z neutro-
penig, prezentujacymi objawy ostrego brzucha, ktérych stan
oceniono wg skali LOD na 18-22 punktéw miato charakter
zachowawczy. W pierwszej kolejnosci przerwano chemio-
terapie i wprowadzano podawanie leukocytarnych czynni-
kow wzrostu, empirycznej i celowanej antybiotykoterapii,
substytucije, resuscytacje, hiperealimentacje, doraznie poda-
wanie $rodkéw przeciwbo6lowych, przeciwgorgczkowych,
przeciwgrzybiczych. Dolegliwosci choroby zmniejszaty sie
lub wycofywaty po 3-8 dniach, $rednio po 4 dniach. U 16
dzieci wykonano, u ktorych doszto do perforagi przewodu
pokarmowego lub zapalenia otrzewnej wykonano laparo-
skopie lub zabieg operacyjny.

Dyskusja

Wsérdd analizowanych 133 pacjentéw leczonych z powodu
schorzen rozrostowych uktadu krwiotwdérczego i nowo-
twordw najczestszg przyczyng ostrego brzucha byty pro-
cesy zapalne jelit, w tym typhlitis u 26 dzieci, co stanowito
18,5% leczonych. W tej grupie przewazaty dzieci leczone
z powodu biataczek, bedace w trakcie chemioterapii lub po
przeszczepie szpiku kostnego, z dtugotrwata neutropenia,
trwajaca powyzej 7-10 dni. Liczba leukocytéw zwykle prze-
kraczata 2x103ul, za$ granulocytéw 0,56x103-0,004x103ul.
W ostrym okresie u wiekszosci pacjentdw nie stwierdzano
blastow we krwi obwodowej. Wiekszo$¢ dzieci z objawa-
mi ostrego brzucha i obnizong liczbg granulocytéw nie
stanowita bezposredniego wskazania do leczenia chirur-
gicznego i byfa leczona zachowawczo. Dzieci, u ktorych
stwierdzano prawidtowg liczbe granulocytéw podlegaty
regutom postepowania leczniczego, obowigzujagcego w Kla-
sycznej chirurgii.

U wszystkich dzieci wstepnym objawem byty boéle catej
jamy brzusznej lub umiejscowiony, w zaleznosci od przy-
czyny. Najczesciej dotyczyly prawego dolnego kwadran-
ta jamy brzusznej. Nastepnym objawem byto wzmozenie
obrony miesniowej (76%), objawy otrzewnowe (85%), ptyn
wjamie otrzewnowej (65%), powiekszenie sie obwodu brzu-
cha (51%), napiecie powtok (46%). U chorych ze zmianami
zapalnymi jelit wystepnym objawem byty luzne, wodniste
stolce, czasami z obecnoscig Swiezej krwi (47%). Objawy
brzuszne rozwijaty sie u nich najczesciej w czasie 4-10 dni
(Srednio 5 dni) po podazy cytostatyku. Goraczke septyczna
obserwowano u 53 dzieci w badanej grupie, tj. 37%.

Okreslenie charakteru bélu oraz szybkie i trafne rozpozna-
nie przyczyny, odgrywato decydujace znacznie w jego diag-
nostyce i leczeniu.

Badanie rtg jamy brzusznej byto rozstrzygajace u dzie-
ci z perforacjg i niedroznoscig przewodu pokarmowego,
potwierdzonych $rddoperacyjnie. Wolne powietrze pod
przepong obecne byto u 10 z 12 dzieci z potwierdzona
perforaga przewodu pokarmowego. Radiologiczne objawy
niedroznosci w badaniu przeglagdowym rtg jamy brzusznej
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wykazano u 85% dzieci, przewazata niedroznos¢ porazenna.
Badanie ultrasonograficzne miato podstawowe znacze-
nie w diagnostyce chordéb jelit, zmian przekraczajagcych
Sciane jelita oraz potozonych poza jelitem. Dotyczyto to
zaréwno ostrych chordb zapalnych, jak réwniez proceséw
przewlektych.

W Puylaerta badanie ultrasonograficzne wysokiej czestotli-
wosci stanowi metode z wyboru w rozpoznawaniu zmian
zapalnych wyrostka robaczkowego orazjelit u dzieci[ 8].

U kazdego dziecka po nawodnieniu i wypetnionym peche-
rzu moczowym oceniano narzady migzszowe jamy brzusz-
nej, duze naczynia w przestrzeni zaotrzewnowej i miednice
mniejsza, w tym pecherz moczowy a u dziewczynek narzady
rodne. Oceniano miednice mniejsza, zachyiki otrzewnej,
w poszukiwaniu kolekcji ptynu. Okolice prawego dolnego
podbrzusza badano metodg stopniowanego, kontrolowa-
nego ucisku wprowadzong do diagnostyki ultrasonogra-
ficznej w 1986 r. przez Puylaerta [8]. Technika tego bada-
nia polega na stopniowym ucisku gtowicg powtok brzusz-
nych i odsunieciu jelit wypetnionych gazami znad prawego
talerza biodrowego i migsnia biodrowo-ledzwiowego poza
badany obszar. Katnica i nacieczony zapalnie wyrostek
robaczkowy nie ulegaja w czasie badania przesunieciu.
U dzieci z powigkszeniem objetosci jamy brzusznej i silny-
mi dolegliwosciami bélowymi badanie przeprowadzano bez
ucisku. Podobne wyniki badan przedstawia Baldisserotto
i wspdtautorzy, ktérzy udowadniajg, ze metoda dozowa-
nego ucisku nie jest konieczna u dzieci ze znaczng obrong
miesniowg i silnymi objawami otrzewnowymi [9, 10]. Na
podstawie przeprowadzonych badan witasnych z zastoso-
waniem kontrolowanego ucisku mozna stwierdzi¢, ze meto-
da ta poprawita jako$¢ badania dzieci ze stabiej nasilonymi
objawami brzusznymi. Autorzy uwazaja, ze w kazdym przy-
padku podejrzenia zmian w jamie brzusznej u dzieci ultra-
sonografia z zastosowaniem gtowic wysokiej czestotliwosci
jest wysoce przydatna w diagnostyce roznicowej zmian
w przewodzie pokarmowym zaréwno u dzieci zdrowych jak
i leczonych z powodu choréb rozrostowych.

W algorytmie diagnostycznym ostrego brzucha powin-
na by¢ obok badania radiologicznego podstawowga metoda
diagnostyczna, ze wzgledu na duze mozliwosci wykrywa-
nia, lokalizacji, oceny rozlegtosci zmian zapalnych i moni-
torowania stanu pacjenta, przy czym wiasciwe rozpozna-
nie musi by¢ ustalone w potaczeniu z danymi klinicznymi
[11,12,13].

W badanej grupie pacjentéw sonografia pozwolita na pra-
widtowe rozpoznanie ostrego zapalenia wyrostka robacz-
kowego u 80% dzieci i na tyle oceniono jej specyficznos¢
i doktadnos¢ [8,14, 15,16]. Wynika z tego, ze w czesci przy-
padkéw byta zawodna, co spowodowane byto gtownie
ciezkim stanem chorego, rozdeciem jelit oraz obecnoscig
obrony miesniowej. Istotnych informacji o zapalnie zmie-
nionej scianie wyrostka robaczkowego dostarczyto badanie
z zastosowaniem Dopplera kodowanego kolorem i Dopplera
mocy. U 7 dzieci badanie wykazato obwodowe przekrwienie
oraz wzmozony przeptyw naczyniowy o charakterze rozla-
nym lub ograniczonym w czesci centralnej, co wskazywato
na naciek okotowyrostkowy, badz ropienri okotowyrostkowy.
Srednica wyrostka przekraczata 15-20 mm.
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Waznym, patognomicznym objawem byto uwidocznienie
kamienia katowego w Swietle wyrostka robaczkowego, badz
wjego otoczeniu - po perforacji u 2 dzieci. Obecno$¢ kamie-
nia katowego w $wietle wyrostka robaczkowego uwaza sie
za charakterystyczny objaw zapalny, ajego wystepowanie
ocenia sie na 12-15% [16,17].

W analizowanej grupie dzieci wysoko specyficznym, bar-
dzo waznym objawem byt odczyn hiperechogeniczny
tkanki ttuszczowej i krezki wokot wyrostka robaczkowego
oraz brak gazu w jego $wietle, co podkreslajg inni autorzy
w swoich pracach [10,14,18].

Zmiany zapalne w $cianie jelita wystepowaty w réznych jej
fazach choroby nowotworowej, szczeg6lnie w czasie stoso-
wania chemioterapii lub radioterapii. Najczesciej dotyczyty
jelita grubego, zwiaszcza katnicy. W pismiennictwie zmia-
ny te okreslane sg terminem typhlitis [4,5,6].

U wszystkich dzieci z rozpoznaniem typhlitis wstepnym
objawem byly luzne, wodniste stolce, czasami objawy
krwawienia z przewodu pokarmowego i bdle w prawym
podbrzuszu. W obrazie ultrasonograficznym u tych dzieci
dominowat obrzek btony $luzowej i catej Sciany oraz znie-
sienie prawidtowej, warstwowej struktury sciany. Naciek
zapalny obejmowat najczesciej catg Sciane jelita grubego,
ktéra wykazywata okrezne pogrubienie powyzej 7 mm,
zwezajace Swiatto jelita. W badaniu ultrasonograficznym
w skali szarosci naciek i obrzek koncowego odcinka jelita
kretego miat wyglad hipoechogennej, pogrubiatej struk-
tury o grubosci wiekszej lub réwnej 7 mm, z zanikiem
uwarstwienia $ciany, co wskazywato na zajecie gtebszych
warstw. W czasie badania USG $ciana byta stabo podatna
na ucisk gtowicg i pozbawiona ruchéw perystaltycznych.
Wozdhuz sciany jelita kretego i katnicy stwierdzono u 5 dzie-
ci odczyn ptynowy. W dhuzej trwajacych zmianach wykaza-
no upos$ledzenie perystaltyki jelit az po petna niedroznosé
porazenng. Jelita byly poszerzone i wypetnione gazami
i trescig ptynna. U wszystkich dzieci wykazano powiekszone
powyzej 15 mm wezty chtonne krezki oraz ich przekrwienie.
U 6 dzieci stwierdzono przerwanie ciggtosci Sciany jelita, co
nasuneto podejrzenie owrzodzenia i martwicy z mozliwoscig
przedziurawienia $ciany. Uzyskany obraz ultrasonograficz-
ny potwierdzono $rédoperacyjnie (laparoskopowo) u 5 dzie-
ci. Podobny zespdt objawdw opisali inni autorzy [6 ]

U 55 dzieci z zapaleniem jelit i u 26 z typhlitis badanie
dopplerowskie wykazato zwiekszony przeptyw naczynio-
wy w zmienionych odcinkach jelit oraz zmiany spektrum
przeptywu w tetnicach krezkowych. W réznicowaniu brano
pod uwage niespecyficzne zapalenia jelit oraz naciek nowo-
tworowy. Rokowanie w tych stanach byto bardzo powazne,
a opdznione rozpoznanie i leczenie w tych stanach mogto
prowadzi¢ do rozwoju posocznicy (wstrzasu septycznego),
perforacji i spowodowaé stan zagrazajacy bezposrednieo
zycia pacjenta. W nielicznych doniesieniach na temat
typhlitis u dzieci z biataczkami autorzy podkreslajg role
badania ultrasonograficznego z opcjami dopplerowskimi
w monitorowaniu zamian zachodzacych w $cianie jelita
oraz wykraczajgce pozajelito [13,19].

Bardzo waznym czynnikiem dla prawidtowej oceny para-
metrow przeptywu byta prawidtowa kontrola i regulacja
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nastawien kolorowego Dopplera, czy Dopplera mocy tak,
aby maksymalnie zwigkszy¢ czuto$¢ wykrywania wolnych
przeptywow. Dodatkowym czynnikiem utrudniajacym bada-
nie jest przestoniecie naczyn przez petlejelita.

Kontrolne badania USG wykonywane seryjnie w trakcie
zastosowanego leczenia (wyréwnywanie zaburzeri wodno-
elektrolitowych, petnego zywienia pozajelitowego, antybit-
koterapii, leki objawowe, p/grzybicze), wykazywaty cofanie
sie zmian w czasie od 8 do 18 dni, $rednio 13 dni u 21 dzie-
ci. U 5 dzieci nastgpito pogorszenie stanu ogolnego z powo-
du powikian - perforacji przewodu pokarmowego, zmian
krwotocznych, rozwoju wstrzasu septycznego i zespotu
DIC. U 3 dzieci wystapita perforacja jelita, u 2 wyrostka
robaczkowego, co wymagato natychmiastowego wdrozenia
leczenia chirurgicznego. Leczenie 3 dzieci zakoriczyto sie
niepomyslnie. Wynik badania USG zostat potwierdzony
badaniem $rdédoperacyjnym.

U 21 pacjentéw w procesie zdrowienia w badaniu ultraso-
nograficznym obserwowalismy poczatkowo powrot pery-
staltyki jelit, przy utrzymujacych sie zmianach wjelicie
grubym i koricowym odcinku jelita kretego, co jest zgodne
z doniesieniami innych autoréw [4,5]. W dalszej kolejnosci
obserwowano wchtoniecie sie ptynu z otrzewnej, zmniej-
szanie sie weztdw chtonnych, i grubosci $cian jelitowych.
Powr6t do zdrowia zwigzany byt ze wzrostem granulo-
cytdw. Wspotzalezno$¢ te wykazaty prace Fernandes B
i Hiruki T[19, 20,21,22]. Nasze obserwacje potwierdzaja
spostrzezenia, ze wieksza agresywno$¢ chemioterapii
wplywa na czestos¢ wystepowania typhlitis u dzieci z cho-
robami rozrostowymi uktadu krwiotwdrczego. Dalsze udos-
konalanie technik ultrasonograficznych o wysokiej rozdziel-
czosci, wprowadzenie ultrasonografii kontrastowej i obra-
zowania harmonicznego moze w najblizszym czasie jeszcze
bardziej zwiekszy¢ skutecznosé i czutos¢ USG w diagnosty-
ce tego schorzenia. W doniesianiach ostanich lat podkresla
sie coraz bardziej znacznie ultrasonografii dopplerowskiej
W rozpoznawaniu ostrych schorzen jelitowych, czego dowo-
dza prace Oosteayen i Maconi, ktérzy podkreslajg role
pomiaréw przeptywow w tetnicy krezkowej gérnej i w Scia-
nie zmienionego jelita, dla oceny aktywnosci przebiegu nie-
swoistych zapalen jelit (PCDAI - pediatric Crohns disease
activity index). Prace te wykazujg duze korzysci wypty-
wajace z ultrasonograficznego badania w schorzeniach
zapalnych jelit u dzieci [24,25,26,27].

Badanie TK i MR wykonano u 14 dzieci, u ktorych na pod-
stawie USG podejrzewano ostre zapalenie trzustki, peche-
rzyka z6kciowego oraz ropnie wewnatrzbrzuszne.

Ropnie wewnatrzbrzuszne moga mie¢ r6zne umiejsco-
wienia [15]. U badanych pacjentéw najczesciej byty poto-
zone w okolicy katnicy, w jamie Douglasa i pod watroba.
U 2 dzieci ropnie naciekaty miesien biodrowo-ledzwiowy.
W pismiennictwie podkresla sie wysokie wartosci prawidto-
wych rozpoznah w sonograficznej diagnostyce ropni [8,14].
Najwyzsze odsetki prawidtowych rozpoznan przekraczajace
80% odnosza sie do ropni miednicy mniejszej, najnizsze
ropni podprzeponowych (30%) i miedzypetlowych (40%) [15].
Trudnosci w rozpoznawaniu ropni dotyczg réznicowania
ich z krwiakami, torbielami lub petlami jelitowymi. Wyso-
ka skuteczno$¢ badania ultrasonograficznego stwierdza
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sie w ropniach powlok i narzadéw migzszowych. Najwie-

cej

trudnosci diagnostycznych stwarzaty ropnie miedzy-

petlowe, w dwoch przypadkach btednie rozpoznane jako
naciek zapalny uchytka Meckela. U badanych dzieci war-
tos$¢ ulrasonografii w wykrywaniu ropni od lokalizacji i od
wielkosci ogniska.

Prawidtowe ustalenie rozpoznania w ostrych stanach jamy
brzusznej u dzieci z chorobg nowotworowg jest bardzo
wazne, gdyz decyduje o wyborze taktyki postepowania
leczniczego i w wielu przypadkach pozwala uniknaé
obcigzajacego zabiegu chirurgicznego. Powtarzane, seryjne
badania ultrasonograficzne odgrywajg pierwszoplanowa
role w rozpoznaniu i réznicowaniu ostrych schorzen wja-
mie brzusznej i majg zasadniczy wptyw na podjecie decyzji
0 rodzaju zastosowanego leczenia.
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The utility of ultrasonography in the diagnostics...

Na podstawie przeprowadzonych wiasnych mozemy
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