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Pregledni rad

Abdominalni ultrazvuk rabi transmisiju i refleksiju ultrazvuc¢nih valova za
prikaz unutarnjih organa kroz trbusnu stijenku. Opisali smo klinicki znacaj i
sonografske karakteristike razlicitih oblika zariSnih i difuznih jetrenih lezija te
upalnih stanja zuénog sustava, gusterace i slezene kao 1 diferencijalno dijagno-
sticke mogucénosti. [zuzevsi jednostavne ciste i tipicne hemangiome, definitivna
karakterizacija jetrenih lezija nije uvijek moguca konvencionalnim ultra-
zvukom. Ovaj pregledni rad takoder opisuje karakteristike transabdominalnog
ultrazvuka tankog i debelog crijeva kod razli¢itih infektivnih bolesti i upalnih
stanja.

Abdominal ultrasound diagnostics of infectious diseases
Review article

Abdominal ultrasonography uses the transmission and reflection of ultrasound
waves to visualise internal organs through the abdominal wall. We describe the
clinical significance and sonographic features of various types of liver focal and
diffuse infections, biliary, pancreatic and splenic inflammatory conditions and
differential diagnosis. With the exception of cysts and typical haemangiomas, a
definitive characterisation of liver lesions is often not possible using conven-
tional ultrasound. This review also provides an overview of transabdominal ul-
trasonography of the small and large bowel, while summarizing its use in a vari-
ety of gastrointestinal infectious and inflammatory diseases.
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Ultrazvuéna dijagnostika infektivnih bolesti
hepatobilijarnog trakta

Difuzne upalne bolesti jetre

Akutni hepatitisi

Ultrazvuéni (UZV) nalaz koji govori u prilog akutne
upalne bolesti jest uveéana jetra difuzno smanjene
ehogenosti parenhima. Unutar parenhima jace se isticu
ehogene periferne grane vene porte. UZV slika opisuje se
kao "tamna jetra parenhima poput zvjezdanog neba".
Potrebno je naglasiti da uredna ehogenost parenhima ne
iskljuéuje postojanje upale. Sekundarni znaci poput zade-
bljanja stijenke Zuénog mjehura koji je manjeg volumena i
ispunjen gus¢om zuci, splenomegalija i portalna lim-
fadenopatija mogu doprinjeti dijagnozi [1].

Kronicni hepatitis

Ne postoje karakteristiéni UZV znakovi koji odgo-
varaju kroni¢nom hepatitisu. Valja istaknuti kako jetra kod
blazih oblika bolesti moze biti potpuno urednog UZV
nalaza [2]. U srednje teskim oblicima kroni¢nog hepatitisa
jetra moze biti uvecana i pojacane ehogenosti, a u tezim
oblicima bolesti heterogenog ehogenog parenhima zbog
povecéanog stupnja fibroze. Sekundarni znakovi poput lim-
fadenopatije, splenomegalije i ascitesa te promjene zuc-
nog mjehura (smanjen zuc¢ni mjehur zadebljane stijenke)
mogu biti prisutni [2]. Znacaj kontrolnih UZV pregleda
kod bolesnika s kroni¢nim hepatitisom jest moguénost
otkrivanja ciroze, portalne hipertenzije i hepatocelularnog
karcinoma. UZV pregled preporucuje se dva puta go-
disnje.

Ciroza jetre

Ciroza je posljednji i ireverzibilni stadij nekih difuznih
bolesti jetre. Patohistoloski razlikujemo mikronodularni,
makronodularni i mije$ani oblik ciroze. UZV nalaz se mi-
jenja tijekom razvoja ciroze [3].

U ranoj fazi jetra je uvecana, a progresijom bolesti
dolazi do asimetri¢nog smanjenja organa, jace redukcije
veli¢ine desnog reznja dok lijevi rezanj i lobus caudatus
mogu pokazivati ¢ak regenerativnu hipertrofiju [1]. Na
poprecnom presjeku kroz jetru (ispod bifurkacije portalne
vene), moze se mjeriti odnos Sirine lobusa caudatusa i
desnog reznja. Omjer vrijednosti <0,65 ukazuje na posto-
janje ciroze [4].

Ehostruktura jetre se mijenja s razvojem fibroze, mas-
ne infiltracije i stvaranjem regenerativnih nodula [2].
Regenerativni noduli mogu biti raznih veli¢ina i razne
ehogenosti pa mogu izgledom imitirati hepatocelularni
karcinom (HCC) ili metastatski proces [5]. Konture jetre
postaju blago ili jace valovite. Prate¢i znakovi su spleno-
megalija, ascites i zadebljanje stijenki zu¢nog mjehura i
zeluca [5]. UZV pregledi kod bolesnika sa cirozom i u Ses-
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tomjesecnim intervalima omoguc¢avaju ranu detekciju
HCC [6].

Elastometrija (fibroscan) u pracenju fibroze
kod kroni¢nog hepatitisa

Fibroza jetre javlja se kao odgovor na kroni¢ni hepati-
tis u vecine bolesnika [7]. Procjena stadija fibroze utvrduje
se prije odluke o pocetku lije¢enja, a na raspolaganju nam
stoji biopsija jetre, elastometrija (fibroscan), fibrotest i
drugi biokemijski testovi, te UZV, kompjutorizirana tomo-
grafija (CT) i magnetna rezonancija (MR) [7]. Biopsija
jetre invazivna je pretraga povezana s moguéim kompli-
kacijama, a to su bolnost, krvarenje, pneumotoraks, intra-
hepatalni hematom te punkcija zu¢njaka ili okolnih organa
pa cak i smrtni ishod [8]. Niske vrijednosti trombocita i
protrombinskog vremena mogu biti kontraindikacija za
biopsiju, kao i prisutnost hemangioma u jetri. Biopsija je-
tre, odnosno patohistoloska dijagnoza uvjet je Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZ0O-a) za lijecenje
kroniénog virusnog hepatitisa [§].

Elastometrija je metoda neinvazivne procjene stadija
fibroze jetre te je ukljucena i u preporuke te smjernice
EASL (European Association for the Study of the Liver) za
procjenu stadija fibroze kod kroni¢nog hepatitisa. Temelji
se na UZV mjerenju brzine gibanja prethodno odaslane
mehanicke vibracije kroz jetru jer je u parenhimatoznim
organima brzina Sirenja valova u korelaciji s tvrdo¢om tki-
va [8].

Mehanicka vibracija sonde (50 MHz) uzrokuje ela-
sti¢no gibanje unutar jetre, a brzina gibanja tog vala kroz
jetru mjeri se ultrazvukom [9]. Mehanicki val §iri se brze
kroz tkivo veée tvrdoce, pa prema tomu vece brzine tog
vala govore za visi stadij fibroze. Metoda analizira volu-
men tkiva promjera 1 cm i duljine 5 cm, $to je 100 puta
veciuzorak od standardne biopsije jetre [9]. Na taj nacin se
smanjuje mogucénost pogreske u procjeni vezane za
nereprezentativni uzorak. Dobiveni rezultati izrazavaju
tvrdocu jetre u kilopaskalima (kPa) i u dobroj su korelaciji
s nalazom bioptata jetre. Na temelju brojnih studija smatra
se da je za cirozu osjetljivost fibroscana (elastometrije)
87 % i specificnost 91 %, dok su za stadije 2-3 po Metavir
skali osjetljivost 70 % i specificnost 84 % [7]. Razli¢iti au-
tori usporedivali su nalaz fibroscana i prethodno ucinjeni
nalaz biopsije jetre i utvrdili ovakve tipi¢ne vrijednosti za
pojedine stupnjeve fibroze prema Metavir indeksu [7, 10]:

FIBROSCAN DO 5,5 kPa=FIBROZA0
FIBROSCAN DO 7,1 kPa=FIBROZA 1
FIBROSCAN DO 9,5 kPa=FIBROZA 2
FIBROSCAN DO 14,5 kPa=FIBROZA 3
FIBROSCAN > 14,5 kPa=FIBROZA 4

Prednost fibroscana je i moguénost ¢eS¢eg ponavljanja
pretrage. Pretraga traje svega desetak minuta, bolesnik lezi
dok je sonda prislonjena pod pravim kutom u podrucju in-
terkostalnih prostora u sredini desnog reznja u aksilarnoj
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linji. [zvodi se deset uzastopnih mjerenja te uzima medijan
vrijednosti. Na monitoru je prikazan jetreni parenhim, sna-
ga pritiska sonde te rezultati mjerenja [9].

Kod adipoznih bolesnika ili kad se jetrena kapsula
nalazi dublje od 2 cm od povrsine koze, za mjerenje se
upotrebljava specificna XL sonda, dok se za djecu koristi
manja sonda (S) zbog uskih interkostalnih prostora [11].

Okvirno mozemo reci da izmjerene vrijednosti do
5kPa govore za odsustvo fibroze ili minimalnu fibrozu
[7]. Vrijednosti od 15 do 20 kPa i viSe upucuju na uznapre-
dovalu fibrozu ili poCetnu cirozu jetre. Vrijednosti izmedu
51 15 kPa izrazavaju intermedijarnu fibrozu te je u sluc¢aju
potrebe za preciznijom evaluacijom u takvih bolesnika od
pomoci biopsija jetre.

Prema nalazima fibroscana mozemo predvidjeti vjero-
jatnost pojave ciroze jetre (dekompenzacija, HCC i smrti
povezane s cirozom). Komplikacije ciroze su znacajno
¢esce u bolesnika s vrijednostima fibroscana >18,2. U lon-
gitudinalnom pracenju bolesnika sa cirozom kroz pet go-
dina nalazimo porast vrijednosti od 13,4 kPa u odnosu na
pocetnu vrijednost kod onih koji razviju jedno od ovih
stanja: razvoj ascitesa, encefalopaije, HCC, povisenje
Child Pugh indeksa za vise od dvije jedinice, krvarenje iz
varikoziteta, stavljanje na listu za transplantaciju ili smrt
[7]. Kod primarne bilijarne ciroze porast vrijednosti fi-
broscana za 2,1 kPa godis$nje povezan je s pet puta ve¢im
rizikom komplikacija ciroze. Fibroscan veéi od 45 kPa
prediktor je varikoziteta jednjaka III stupnja [11].

Zbog brzine i jednostavnosti pretrage fibroscan je ko-
ristan u svakodnevnoj ambulantnoj praksi. Ova pretraga u
znacajnom broju slué¢ajeva moze pomo¢i da se izbjegne
biospija. Od osobitog je znacaja u bolesnika s kontra-
indikacijom za biopsiju jetre [§].

Metoda nije primjenjiva u bolesnika s ascitesom te ima
ogranicenu vrijednost u adipoznih bolesnika i onih s povi-
Senim centralnim venskim tlakom (CVT) [9]. Implementi-
ranjem nalaza fibroscana u dijagnosticke postupnike
moguce je smanjiti broj biopsija jetre.

Zari$ne upalne bolesti jetre

Apsces

Apsces je lokalizirana nekroti¢na upala jetre. UZV sli-
ka apscesa se razlikuje prema razvojnom stadiju u kojem je
apsces prikazan [12].

Apscesi mogu biti solitarni ili multipli, veli¢ine od
nekoliko milimetara do desetak i viSe centimetara. U ranoj,
prenekroti¢noj fazi prikazuje se ovalna solidna struktura
nesto manje ehogenosti od okolnog parenhima [12]. U
daljnjem razvoju apsces postaje heterogen s anehogenim
zonama nekroze i likvefakcije. U nekim se slucajevima
unutar apscesa stvara plin koji se na ultrazvucnoj slici
prikazuje kao jedan ili vise ehogenih fokusa s akusticnom
sjenom ili dorzalnim pojacanjem zvuka [12]. Izgled sti-
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jenke apscesa moze biti razlicit. Stijenka moze biti tanka i
gotovo nedjeljiva od okoline ili nepravilna, debela i eho-
gena struktura. U fazi sanacije apsces se smanjuje, a na
mjestu saniranog apscesa mogu zaostati kalcifikati,
cisti¢ne formacije i zone umnozenog veziva [13].

Cesto dolazi i do potpune obnove jetrene strukture bez
mogucnosti lociranja mjesta ranijeg apscesa. Komplika-
cije apscesa mogu nastati kod rupture stijenke i Sirenja
upale u okolinu [13].

Ultrazvuk je visoko osjetljiv u prikazu, ali slabije spe-
cifican u razlikovanju i determinaciji fokalnih lezija jetre
[14]. To se odnosi i na apscese koji mogu biti slicni hemo-
ragi¢nim cistama, fokalnim hematomima i nekroti¢nim tu-
morima.

Ukoliko izostane povoljni ucinak empirijske an-
timikrobne terapije, indicirana je punkcija zari$ne prom-
jene vodena ultrazvukom s perkutanom aspiracijom
(promjene <5 cm) ili drenazom (promjene >5 cm) [14].

Ehinokokoza jetre

Postoje dva oblika ehinokokoze koji uzrokuju bolest
kod ljudi. Rasprostranjeniji je uzro¢nik Echinoccocus gra-
nulosus. Larve probiju stijenku crijeva i portalnim krvo-
tokom dospijevaju u jetru gdje u kapilarnom krvotoku
ugibaju ili prelaze u cisti¢ni oblik i polagano rastu [15].
Neke larve produ jetru i dospijevaju u druge organe (plu-
¢a). Ovojnicu hidatidne ciste ¢ine dva sloja, ektocista i en-
docista oko koje se nalazi pericista, umnozeno vezivo jetre
(Slika1.12.)[15].

Ciste mogu biti solitarne ili multiple i najéesce se
nalaze u desnom reznju jetre.

UZV nalaz ovisi o stadiju bolesti [15]:

1. Mlada ehinokokna cista izgleda kao jednostavna
cista tj. daje UZV sliku ovalne ili okrugle anehogene
strukture s dorzalnim pojac¢anjem UZV-a. Moze
pokazivati dvostruku stijenku kao dvije tanke eho-
gene strukutre (Slika 3.). Unutar ciste moze se pri-
kazati fini ehogeni sadrzaj koji flotira prilikom okre-
tanja bolesnika (hidatidni pijesak).

2. Zrela cista je karakterizirana razvijenim mladim cis-
tama kéerima unutar velike ciste kojoj daju septirani
izgled ili izgled latica cvijeta.

UZV slika pokazuje ovalnu anechogenu strukturu
ehogene stijenke i viSestruko septiranu.

Ukoliko dode do odvajanja endociste od periciste
stvara se oblik koji daje UZV sliku lopoca-flotira-
juce ehogene vrpcaste strukture unutar anchogene
tekucine.

3. Stara cista moze davati razlic¢itu UZV sliku, jace
ehogenu i zadebljanu stijenku, vise ili manje kalcifi-
ciranu, $to daje karakteristiéne ehogene odjeke.
Sadrzaj ciste moze biti vise ili manje ehogen. Neki
se put na mjestu ciste samo prikaze ovalni kalcifikat.

117



K. BAYER i sur.

Ultrazvu¢na dijagnostika infektivnih bolesti abdominalnih organa

Slika 1. Mikroskopski izgled invaginiranog protoskoleksa Echinoccocus granulosus
Figure 1. Microscopic image of invaginated protoscolex of Echinoccocus granulosus
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Slika 2. Mikroskopski izgled evaginiranog protoskoleksa
Echinoccocus granulosus

Figure 2. Microscopic image of evaginated protoscolex of

Echinoccocus granulosus

Komplikacije koje mogu nastati su krvarenje, infekcija
ciste i okolnog parenhima i ruptura ciste. Infekcija ciste
moze rezultirati apscediranjem i tada UZV slika odgovara
piogenom apscesu.

Najteza komplikacija je ruptura ciste koja moze biti
ogranicena, komunicirajuca ili izravna. Komunicirajuca
ruptura dovodi do spoja s bilijarnim traktom pa se vide
znaci kolangitisa i dilatacije bilijarnog stabla [15].

Izravna ruptura dovodi do prodora cista kceri i hida-
tidnog pijeska u pleuralni prostor ili intraperitonealno s
rasapom parazita. UZV znaci terapijskog uc¢inka mogu biti
smanjenje dimenzija ciste, odvajanje periciste od endo-
ciste, stvaranje kalcifikata i izgled "solidne" strukture [15].

Manje rasprostranjeni oblik je alveolarna ehinokokoza
koju najcesce prenose lisice. Jetra je zahvacena u preko
90 % slucajeva. UZV slika je polimorfna, a najcesc¢a se vi-
di slika "tu¢e": mnogobrojna slabo ogranic¢ena ehogena

Slika 3. Ultrazvucni prikaz hidatidne ciste jetre
Figure 3. Ultrasound image of hepatic hydatid cyst
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zarista, koje Cine sitne cisticne formacije, kalcifikati i zone
nekroze [15].

Komplikaciju moze izazvati prodor parazita u bilijarno
stablo i dovesti do dilatacije zu¢nih vodova, a moguca je i
invazija portalnih i hepatalnih vena s moguc¢om poslje-
di¢nom ishemi¢nom atrofijom pojedinih jetrenih segme-
nata. Diferencijalno dijagnosticki treba pomisljati na
metastaze i multiple hemangiome [15].

Akutna upala zuénog mjehura

Akutna upala zu¢nog mjehura najcesce je uzrokovana
opstrukcijom cisticnog kanala kamencem (u 95 % slucaje-
va). Drugi uzroci opstrukcije su mnogo rjedi (tumori,
paraziti) [16].

UZV pokazuje glavne i sporedne znakove akutnog
kolecistitisa. Glavni znakovi su: edem stijenke, plin u sti-
jenci i postojanje zu¢nih kamenaca [17]. Sporedni znakovi
akutne upale su: zadebljana stijenka, promjene unutar sti-
jenke, teku¢ina oko zu¢nog mjehura i patoloska distenzija
lumena [17].

Akutna upala moze progredirati i dovesti do gangrene
stijenke s perforacijom i stvaranjem perikolecisticnog ap-
scesa. Gnojni sadrzaj kod empijema daje drugaciju
ehogenost od normalne zuc¢i. Edem stijenke prikazuje se
UZV-om kao anehogeni prsten oko zu¢nog mjehura [17].

Plin u stijenci daje ehogene odjeke raznih velic¢ina i
glavni je znak emfizematoznog kolecistitisa. Plin u lu-
menu zu¢nog mjehura je izrazito rijedak nalaz i daje UZV
sliku kao zrak u lumenu crijeva. Ozbiljan je znak koji
upucuje na gangrenozne promjene i prijete¢u perforaciju
mjehura [17].

Zuéni kamenci daju karakteristi¢ne ehogene odjeke s
akusticnom sjenom. Zadebljana stijenka je uglavnom
glatke unutarnje granice i najceS¢e ehogena. Promjene
unutar stijenke daju sliku lamelarnih ehogenih i aneho-
genih slojeva karakteristi¢nih za akutno upalno zbivanje
(edem i celularna infiltracija) [17].

Distenzija zu¢nog mjehura jedan je od znakova ne-
rjeSene opstrukcije cistikusa i UZV-om se prikaze kao
uvecanje organa. Tekucéi sadrzaj oko koleciste UZV-om se
prikazuje kao manja ili ve¢a nakupina anehogenog sa-
drzaja. Empijem daje UZV-u sliku ehogenog materijala s
mnogim odjecima unutar lumena zu¢nog mjehura koji
predstavlja gnoj [17].

Akutni akalkulozni kolecistitis je rijetki oblik upale
koji se javlja kao komplikacija kod tesko oboljelih bole-
snika nakon velikih trauma, opeklina ili opseznih kirurskih
zahvata, septickih stanja i kod dijabeti¢ara [18].

Komplikacije kao Sto su gangrenozne promjene sti-
jenke i perforacija zu¢nog mjehura mnogo su ées¢e. UZV-
-om se prikaze distendiran zu¢ni mjehur zadebljane sti-
jenke i bez konkremenata u lumenu [17]. Unutar lumena
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Cesto se vidi gusti sadrzaj, a u lozi zu¢nog mjehura teku-
¢ina [17].

Kronicna upala zucnog mjehura

Upalni proces duljeg trajanja gotovo je uvijek vezan s
postojanjem zucnih kamenaca. UZV slika kroni¢nog
kolecistitisa pokazuje varijante od jednostavne kalkuloze
bez vidljivih drugih promjena pa do malih, skvréenih zuc-
nih mjehura ehogene i nepravilno zadebljane stijenke [19].

Upalni proces duljeg trajanja moze uzrokovati taloze-
nje kalcija u stijenci i time dovesti do stvaranja takozvanog
"porculanskog" Zu¢nog mjehura [19]. UZV tada pokazuje
lu¢ni ehogeni odjek stijenke Zuénog mjehura s lepezasto
oblikovanom dorzalnom akusti¢nom sjenom. Ponekad se
prikaze i lumen s konkrementima.

Ultrazvuk infektivnih bolesti slezene

Spleni¢ne infekcije mogu uzrokovati bakterije, proto-
zoe 1 gljive. Spleni¢ni apsces ne mora imati jasnu klini¢ku
sliku, a odgodena i kasno postavljena dijagnoza udruzene
su s visokim letalitetom. Bakterijski spleni¢ni apsces uzro-
kovan je hematogenim Sirenjem infekcije u 75 % slucaje-
va, ali moze nastati i nakon traume, izravnim Sirenjem iz
susjednih organa ili kao komplikacija infarkta slezene
[20].

UZV-om mozemo prikazati jedan ili viSe apscesa, a
njihov sonografski izgled ovisi o razvojnom stadiju apsce-
sa [21]. Karakteristicno je da mogu biti hipoehogeni ili
anehogeni, okrugli, ovalni ili iregularnih rubova. Moguce
je dorzalno akusti¢no pojacanje i nedostatak protoka obo-
jenim Dopplerom. Moguc¢ je i prikaz hiperehogenih odjeka
plina unutar apscesa [21].

Tuberkuloza slezene manifestira se pojavom hipoe-
hogenih nodula, ali je moguca i izolirana splenomegalija
[20]. Cesto su pridruzeni znaci tuberkuloze abdomena kao
Sto je uvecanje limfnih ¢vorova, zadebljanje stijenke crije-
va te ascites.

Gljivi¢ne infekcije slezene ¢esce se javljaju u imuno-
bicans. Opisana su Cetiri obrasca UZV nalaza spleni¢ne
kandidijaze [20]:

1. Izgled "Zbica na kotacu" pri ¢emu vidimo ehogeni

periferni rub s centralnim hipoehogenim nidusom.

2. Lezija poput "bikova oka" koja sadrzi hipoehogeni
rub i ehogenije centralno podrucje.

3. Uniformno hipoehogeni noduli.

4. Multipli mali ehogeni fokusi s varijabilnim posteri-
ornim akusti¢nim sjenama koji predstavljaju kalci-
fikate.

Parazitarni spleni¢ni apscesi u 95 % slucajeva uzroko-

vani su parazitom Echinococcus granulosus. Slezena je
zahvadena znatno rjede nego jetra [20].
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Slezena u bolesnika zarazenih HIV-om

Pacijenti s HIV infekcijom Cesto imaju oportunisticke
infekcije u abdomenu ili maligne bolesti koje mogu zah-
vatiti slezenu: kao na primjer Non-Hodgkinov limfom,
Kaposijev sarkom i tuberkuloza [22]. Ove se bolesti mogu
prezentirati kao difuzna splenomegalija ili kao fokalne
lezije, pretezito hipoehogene. Ekstrapulmonalni oblik
Pneumocystis jiroveci infekcije u slezeni nije Cest, a pre-
zentira se pojavom hipoehogenih, okruglih ili ovalnih
zari$nih lezija [22].

Upalne bolesti guSterace

UZV karakteristike akutnog pankreatitisa jesu edem i
snizene amplitude odjeka dijela (obi¢no glave) ili cijele
gusterace zbog nakupljanja upalne tekucine, ponekad go-
tovo do anehogenog prikaza. Moguce je uvecanje cak do
Cetiri puta, a moguca je i dilatacija pankreaticnog voda.
Cesto reaktivni meteorizam crijeva znatno ometa vizuali-
zaciju. Primijecena je i znacajna povezanost s popratnim
lijevostranim pleuralnim izljevom ili/ i lokaliziranim as-
citesom [23]. U karakterizaciji akutnih pankreatitisa
najcesce koristimo podjelu prema Weilu (Tablica 1).

Diferencijalna dijagnoza UZV prikaza obuhvaca: ma-
ligni tumor gusterace ili okolnih organa, perforacija ulku-
sa, limfom, limfadenopatija razlicite geneze. Tekuc¢inom
ispunjeni duodenum ili ektazija voda, kao greska u inter-
pretaciji, moze se zamijenti za akutnu upalu [23].

Kroni¢ni pankreatitis predstavlja [24]: dugotrajni ire-
verzibilni upalni proces, ¢esto prac¢en rekurentnim epizo-
dama. Akutna upala ne prelazi ¢esto u kroni¢nu. Veli¢ina
organa varira od atrofije do znatnijeg uvecanja, a rubovi su
iregularni. Uvijek je prisutna pojacana ehogenost, odno-
sno prisutna inhomogenost strukture.

Prema Heitzu kroni¢ni pankreatitis dijelimo na slje-
dece kategorije [24]:

1. kroni¢ni pankreatitis s fokalnom nekrozom-formira-
nje anehogene pseudociste (5 do 25 %)

Tablica 1. Podjela akutnih pankreatitisa prema Weilu

Table 1. Characterization of acute pancreatitis according to Weil

2. kroni¢ni pankreatitis s fibrozom-lobularni oziljci
parenhima, mikro ili makronodularna struktura

3. kroni¢ni pankreatitis sa i bez kamenaca-moguce
kalcifikacije, najcesce rubno u vodu ili u parenhimu

4. kroni¢ni opstruktivni pankreatitis-dilatacija vodova
(moguce iregularno), ponekad i zu¢nih

Pseudociste nastaju na podru¢ju nekrozom razorenog
tkiva ili na mjestu opstrukcije pankreati¢nih vodova [25].
To je okruglasta ili nepravilna anehogena struktura, ostro
ograniCena, ponekad s odjecima iz unutrasnjosti (detritus
tkiva, ugrusci, gnoj), posebice kod infekcije (tada je i deb-
lja, iregularna stijenka). Obicno su solitarne i vece, 3 do
9 cm, moguce i orijaske, uglavnom u repu gusterace, 50 %
ekstrapankreati¢nog rasta [26]. U oko 15 % pacijenata nor-
malan je ehotip gusterace — stoga normalan UZV nalaz ne
iskljucuje kroni¢ni pankreatitis.

Diferencijalna dijagnoza, prema UZV prikazu obu-
hvaca: akutni pankreatitis, maligni tumor gusterace ili
okolnih organa, limfom, kalcifikacije lijenalne arterije,
hemokromatoza, normalne involutivne promjene [27].
Diferencijalna dijagnoza pseudocisti obuhvaca: aneuriz-
me, kongenitalne ili traumatske ciste, ehinokokne ciste,
cistadenom, adenokarcinom, peripankreati¢ne ciste okol-
nih organa, ascites u recesusu omentuma [25]. Teku¢inom
ispunjen zeludac ili crijevna vijuga, mogu se zamijeniti za
pseudocistu kao greska u interpretaciji [25].

Diferencijalna dijagnoza proSirenja pankreati¢nog
duktusa obuhvaca: postprandijalnu dilataciju, tumor pan-
kreasa koji uzrokuje prestenoti¢nu dilataciju, autoimuni
pankreatitis, zamjenu hepatalne arterije za pankreati¢ni
vod [26].

Komplikacije pankreatitisa jesu [28]:

— Sirenje apscesa na burzu omentalis, probavni sustav,

perirenalno

— sekundarna infekcija pseudociste, ruptura pseudo-

ciste (u trbusnu Supljinu, Suplje probavne organe,
duktalni sustav), krvarenje

— kolestatski ikterus (zbog pritiska cistom)

Oblik pankreatitisa /
Type of pancreatitis

Faza/ Phase | PatohistoloSke karakteristike /

Pathohistolgical characteristics

akutni edematozni intersticijski pankreatitis / acute
edematous interstitial pancreatitis

potpuno povlacenje ili progresija u ostale faze / complete
regression or progression to other phases

akutni difuzni (semisolidni) hemoragijsko-nekroti¢ni
pankreatitis /acute diffuse (semisolid) haemorrhagic-
necrotizing pancreatitis

nekroza i kolikvacija /necrosis and colicvation

akutni nekrotiziraju¢i supurativni pankreatitis /acute
necrotizing suppurative pancreatitis

formiranje peripankreaticnog apscesa ili pseudociste i
moguce Sirenje upale u druge dijelove abdomena /formation
of peripancreatic abscess or pseudocyst and possible exten-
sion of inflammation into other abdominal parts
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— tromboza lijenalne ili portalne vene

— smatra se da kroni¢ni pankreatitis 5 do 30 puta pove-
¢avarizik od karcinoma gusterace

Ultrazvuéna dijagnostika upalnih bolesti
crijeva

Dijagnosticka uloga transabdominalnog ultrazvuka
kod probavnog sustava je ogranicena, prvenstveno zbog
artefakata zraka, tekucéeg crijevnog sadrzaja i fekalnih
masa u lumenu, te eventualnim adipozitetom ispitanika,
$to onemogucuje penetraciju, odnosno dovodi do totalne
refleksije ultrazvuénog vala [29]. Ipak, u nekim pato-
loskim stanjima kad izostaje peristaltika crijeva, zbog
zadebljanja stijenke i ekstramuralnog Sirenja procesa
moguce je vizualizirati zahvacene segmente probavnog
sustava [29].

Zadebljane crijevne vijuge mogu se pronaci abdomi-
nalnom polukonveksnom sondom nizih frekvencija (2-5
MHz), no tek uporabom visokorezolutnih linearnih sondi
(6-10 MHz) i obojenog te power-Dopplera mogu se anali-
zirati detalji morfologije i hemodinamike unutar stijenke
crijeva i okolnih struktura mezenterija, naravno, uz pravi-
lan odabir udaljenosti zarista i podeSavanje dinamickog
raspona za prikaz Sto vise detalja [30, 31]. Kod pregleda
crijevnih vijuga visokorezolutnim ultrazvukom u B-modu,
analizira se debljina i stratifikacija stijenke, kompresibil-
nost i peristaltika, a uporabom obojenog i power-Dopplera
prokrvljenost stijenke. Spektralnom frekvencijskom anali-
zom kvantificiraju se parametri krvnog protoka [32].

Debljina stijenke se mjeri od vanjskog hipoehogenog
muskularnog sloja do unutarnjeg hiperehogenog prije-

mukoza / mucosa

duboka mukoza / deep mucosa
submukoza /submucosa
lamina muscularis

seroza / serosa

L N R S

Shema 1.

Kriteriji stratifikacije stijenke crijeva po Kimmeyu [33]

laznog podrucja sluznice prema lumenu (kriteriji strati-
fikacije stijenke crijeva po Kimmeyu (Shema 1) [33].
Sonografske linije stijenke odgovaraju prvenstveno prije-
laznim podru¢jima (engl. interfaces), a ne pravim histo-
loskim slojevima stijenke. No, jasno je dokazano da sre-
disnji, izrazito zadebljani hiperehogeni sloj, kod patoloski
zadebljane stijenke crijeva odgovara submukozi, a vanjski
i unutarnji hipoehogeni sloj mukozi odnosno misi¢nom
sloju (muscularis propria). Stijenka se smatra normalno
stratificiranom ako su mukoza, submukoza i muskularis
proprija vidljivi kao zasebni slojevi. Gubitak stratifikacije
je nemogucnost razlikovanja svih navedenih slojeva, ili
barem nemoguénost razlikovanja mukoze od submukoze
uz vidljiv misi¢ni sloj [33].

Uredan morfoloski nalaz kod ultrazvu¢nog pregleda
crijeva je debljina stijenke ispod 2,5 do 3 mm, odrzane
peristaltike i kompresibilnosti, s akcidentalnim signalom
obojenog Dopplera u stijenci [34]. Patomorfoloski promi-
jenjeni segment crijeva rezultira koncentri¢nim zadeblja-
njem stijenke, odsustvom ili redukcijom peristaltike te
izostankom kompresibilnosti kod pritiska sondom. Deblji-
na stijenke iznad 3 mm u crijevu moze se smatrati pato-
loskim nalazom [33]. Ovakav nalaz na popre¢nom sloju
rezultira u prikazu "pseudobubrega" ili "znaka mete", koji
predstavlja zadebljanu, relativno hipoehogenu stijenku
koja okruzuje hiperehogeni lumen. Uzduzni sloj pokazuje
tubularnu strukturu, poput prsta rukavice. Znak "mete" ni-
je specifican i moze biti uzrokovan osim upalom i drugim
patoloskim stanjima (neoplazme, intususcepcije, hemato-
mi stijenke, hipertrofi¢na stenoza pilorusa, ishemija, apen-
dicitis, divertikulitis, itd.) [31]. U sluc¢ajevima neoplas-
ticke infiltracije stijenke postoji iregularno, asimetricno

)
DI
)

hiperehogena / hyperechogenic
hipoehogena / hypoechogenic
hiperehogena / hyperechogenic
hipoehogena / hypoechogenic
hiperehogena / hyperechogenic

Scheme 1. Criteria for intestinal wall stratification according to Kimmey [33]
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zadebljanje stijenke s hipoehogenim tumorskim tkivom
koje prekida normalnu crijevnu stratifikaciju te ovisno o
stadiju prodire i u okolno masno tkivo [35]. Kod upalnog
procesa, vijuga, iako edematozna i zadebljana, zadrzava
simetri¢nost, no ne nuzno i stratifikaciju. U sluc¢ajevima
bez komplikacija, odnosno ekstramuralnog prodora infla-
macije odrzana je vanjska seroza [35]. Visokorezolutni ul-
trazvuk, kao primarna metoda u detekciji upalnih pato-
loskih procesa crijeva, pokazao je visoku pouzdanost.
Neki autori navode pronalazenje zadebljanih crijevnih vi-
jugaido 90 % visokorezolutnim ultrazvukom, no detekci-
ja je izrazito ovisna o ultrasonicaru [36]. Osim dijagnos-
tike kroni¢nih upalnih bolesti crijeva, visokorezolutni ul-
trazvuk ima vaznu ulogu u dijagnostici bolesti probavnog
trakta poput opstrukcije tankog crijeva, akutnog apendici-
tisa, divertikulitisa, pseudomembranoznog i ishemi¢nog
kolitisa, intestinalnog oblika purpure Henoch-Schonlein,
intususcepcije i bakterijskog ileocekitisa s mezenterijal-
nim limfadenitisom u djecjoj dobi.

Crohnova bolest

Kod Crohnove bolesti (CB) zadebljana crijevna vijuga
nalazi se uobicajeno iznad ilijakalnih krvnih zila s desne
strane i u najvecem broju sluc¢ajeva odgovara terminal-
nom ileumu, dok se kod ulceroznog kolitisa, ali i Crohn
kolitisa, zadebljana vijuga nalazi uglavnom u lijevom
hemiabdomenu [36]. Insonacija terminalnog ileuma je
olaksana ¢injenicom da se zavrs$ni ileum nalazi povrsnije
od ostalih dijelova crijeva, a tocke markacije su desna za-
jednicka ilijakalna arterija i vena, kao i misi¢ ileopsoas.
Na njega se iduci kranijalnije nadovezuje cekoascendent-
ni kolon, a i ostatak se debelog crijeva u slucaju njegove
zahvacenosti lako prati po obodu abdomena. Na kraju se
pazljivo insonira Citava regija srediSnjeg abdomena i
zdjelice, koji sadrze vijuge tankog crijeva, tehnikom dozi-
rane kompresije [36].

Nakon prikaza zadebljane crijevne vijuge B-modom,
uporabom obojenog ili power-Dopplera identificira se
vaskularni protok u crijevnoj stijenci. Vaskularizacija vi-
juge se obojenim Dopplerom procjenjuje subjektivno, na
sljede¢i nacin: nepostojanje obojenog signala (stupanj 0);
priguseni ili slabi obojeni signal (stupanj 1); dobro obo-
jeni signal (stupanj 2) [36]. Nakon S$to se identificira
zadebljana, hiperemicna crijevna vijuga ili vise njih, spek-
tralnom frekvencijskom analizom lako se razlikuje arterij-
ski od venskog protoka. Kod CB nalaz obojenog doplera
je vrlo uoéljiv, a izrazita hiperemija u aktivnoj fazi bolesti,
se gotovo ne moze komparirati niti s jednim upalnim pro-
cesom u abdomenu. Hipervaskularizacija se uocava u sti-
jenci, mezenteriju, limfnim ¢vorovim te solidnim di-
jelovima apscesa [36]. Izmjereni indeksi otpora upotre-
bom pulsiraju¢eg Dopplera ukazuju na niskorezistentni,
upalni obrazac protoka. Takoder se uo¢ava i pojacanje
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venskog protoka u stijenci i mezenteriju uz pulsatilni ili
kontinuirani venski protok [36].

Akutni apendicitis

Kod klinicke sumnje na akutni apendicitis, ultrazvuk
je komplementarna dijagnosticka metoda koja se izvodi
tehnikom dozirane kompresije uz izbor visokofrekventnih
linearnih sondi [37]. Oznake za izvodenje pretrage su
misi¢ iliopsoas te zajednicka arterija i vena ilijaka (uko-
liko se ove oznake ne uo¢avaju bolje je odustati od pregle-
da!). Ogranicenja ultrazvucne pretrage ileocekalne regije
su adipozitet i meteorizam (tada je radioloska metoda
izbora MSCT) [38]. Retrocekalni i abnormalno polozen
apendiks mogu predstavljati znacajne dijagnosticke pote-
skoce. Patomorfoloski kod akutne upale crvuljka pove-
¢ava se kapilarna permeabilnost Sto dovodi do povecanja
apendiksa, distenzije lumena teku¢im sadrzajem, edema
mezoapendiksa koji postaje naglaseno hiperehogen, te
periapendikalnih efuzija [39]. Na popre¢nom presjeku
opaza se znak mete, a na uzduznom presjeku tubularna
struktura poput prsta rukavice [38].

Tipicni ultrazvuéni trijas pokazuje nekompresibilnost
crvuljka, apendikolit te povecanje promjera crvuljka vise
od 6 mm [39]. Definiranje slijepog kraja crvuljka je neo-
bi¢no vazno urazlikovanju od promijenjenog terminalnog
ileuma kod Crohnove bolesti ili infekcioznog ileitisa [36].
Masno tkivo oko apendiksa postaje hiperchognije, a upo-
trebom Dopplera naznacena je hipervaskularizacija u sti-
jenci i mezoapendiksu. Hipoehogenije tvorbe ileocekalne
regije mogu upucivati na ogranicene kolekcije (peritifli-
ticki apsces ili flegmona) ili slobodni tekuci sadrzaj [39].
Periapendikalni apscesi obi¢no su hipoehogene tvorbe,
slabo definiranih kontura, koje atenuiraju ultrazvuéni val
zbog proteinskog sadrzaja, u sebi mogu sadrzavati hipere-
hogene odjeke plina. Kod gangrenoznog apendiksa zbog
perforacije se sam apendiks ne uocava, no vidljivi su indi-
rektni znakovi [39]. Indirektni znakovi apendicitisa poput
upale mezoapendiksa, tekuée kolekcije ili konglomerata
crijevnih vijuga snazan su pokazatelj postojanja apendici-
tisa. Suprotno, nevizualizacija apendiksa ili sekundarnih
indirektnih znakova u pravilu iskljucuje akutnu inflamaci-
ju apendiksa [39].

Lazno pozitivni nalazi ukljuéuju misiéne niti ilio-
psoasa, upalu jajnika i jajovoda, dilatiranu Falopijevu
tubu, adherirani fekalit dna cekuma, neoplasti¢ku infil-
traciju ileocekalno i Crohnovu bolest [37]. Lazno nega-
tivni nalazi moguc¢i su kod perforacije te retrocekalno ili
atipicno polozenog apendiksa. Mukokela apendiksa pred-
stavlja abnormalnu akumulaciju mukusa u lumenu apen-
diksa. Postoje tri tipa: retenciona mukokela s normalnom
mukozom, cistadenom mukokela i cistadenokarcinom
mukokela [38]. Ultrazvuéni nalaz obi¢no pokazuje
cisticnu masu ispunjenu gustim sadrzajem s rubnim kalci-
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fikatima. Komplikacije mukokele apendiksa su ruptura,
torzija, intususcepcija te maligna alteracija [38].

AKkutni divertikulitis

Kod divertikulitisa tipi¢na je lokalizacija lijevi hemi-
kolon odnosno kolon descendens i sigma [40]. Divertiku-
litis cekuma i ascendentnog kolona je rijedak. Normalni
kolon je kompresibilna struktura tanke stijenke (<3mm)
[40]. Abnormalni segment kolona se prikazuje kao hipo-
ehogeno zadebljanje stijenke vece od 3 mm obi¢no na
odsjecku crijeva duljem od 5 cm. Divertikuli sadrze
ehogeni materijal zbog sadrzaja u njima — fekalnih masa sa
zrakom, koje stvaraju jaku akusti¢nu sjenu [40]. Hiper-
ehogeni izgled mezokolona i mezosigme uz pojacano bo-
janje Dopplerom upuéuje na inflamaciju perikoli¢ne
masti. Hipoehogene kolekcije perikoliéno uz stijenku
zadebljanog kolona predstavljaju peridivertikulozne aps-
cese. Ultrazvucéni prikaz identican je onima kod peria-
pendikalnih apscesa: obi¢no su to hipoehogene tvorbe,
slabo definiranih vanjskih kontura, atenuiraju ultrazvucni
val zbog proteinskog gustog sadrZaja, a u sebi mogu
sadrzavati hiperehogene odjeke plina. Linearni hiper-
ehogeni odjeci plina mogu upucivati na fistule (najcesce su
komunikacije sigme s mokraénim mjehurom) [40].
Nativni MSCT abdomena i zdjelice je zlatni standard u di-
jagnostici akutnog divertikulitisa. Meckelov divertikulitis
pokazuje ultrazvu¢no znakove poput apendicitisa s izra-
zenom hiperemijom, no veca je udaljenost od cekuma
[40].

Ultrazvuéna dijagnostika mehanicke opstrukcije
crijeva

Kod mehanicke opstrukcije tankog crijeva, ultrazvu-
kom se opazaju dilatirane vijuge ispunjene teku¢im sa-
drzajem promjera veceg od 25 mm u jejunumu ili 15 mmu
ileumu, na duljini vecoj od tri vijuge tankog crijeva [41].
Uz povecanu koli¢inu crijevnog tekuéeg sadrzaja intralu-
minalno, pojacana je peristaltika, a vijuge debelog crijeva
su kolabirane [42]. Nasuprot tome kod paralitickog ileusa
naznacena je distenzija vijuga crijeva s ve¢om koli¢inom
zraka 1 odsustvom peristaltike. Razlikovanje nivoa op-
strukcije tankog crijeva odnosno vijuga jejunuma od ileu-
ma je najlaks$e po zastupljenosti Kerkringovih nabora koji
su brojni i prominentni u jejunumu, a slabije izrazeni ili
odsutni u ileumu [43]. U podrucju najdilatiranije crijevne
vijuge vazno je pokusati detektirati uzrok opstrukcije po-
put tumorskih masa, intususcepcije ili zadebljane stijenke
crijeva. Dijagnoza peritonealnih adhezija se postavlja uko-
liko se ne uspije detektirati jasni uzrok opstrukcije [44].
Adhezije su daleko najéeséi uzrok opstrukcije i predstav-
ljaju 65 %—85 % slucajeva mehanicke opstrukcije tankog
crijeva [43]. Ostali uzroci su tumori, karcinomatoze peri-
toneuma, Crohnova bolest, invaginacije, vanjske i unu-
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tarnje hernije, "gallstone" ileus, i drugo [42]. Napadno
prazan abdomen nativno zbog teku¢inom ispunjenih cri-
jevnih vijuga i kolabiranim crijevom aboralnije od za-
preke, nalazi se u 20 % nativnih rendgenograma [42]. U
ovim slucajevima ultrazvuk je metoda izbora u dijagnosti-
ci mehanicke opstrukcije.

Ishemijski i pseudomembranozni kolitis

Kod ishemijskog kolitisa prevladava umjereno do
izrazito zadebljanje stijenke kolona obi¢no na duljem seg-
mentu, no bez protoka u stijenci radi ishemije [45]. Ovdje
je upotreba Dopplera od kljucne vaznosti za to¢nu dijag-
nozu i razlikovanje od kolitisa uzrokovanih upalnim bole-
stima crijeva. Pseudomembranozni kolitis takoder moze
dati ultrazvuénu sliku zadebljane vijuge debelog crijeva
[45]. Zbog izrazitog edema stijenke, pseudomembranozni
kolitis ultrazvucno se prikazuje znakom "harmonike",
zbog zadebljanja haustri kolona. Taj znak je patogno-
monican i rijetko se susrece kod ostalih oblika kolitisa
[45]. Kod intestinalnog vaskulitisa (uz pozitivhu anam-
nezu purpure Henoch-Schénlein) prisutna je izrazita hi-
peremija zahvaéenog segmenta crijeva s tek diskretnim
zadebljanjem stijenke. Ishemijski i pseudomembranozni
kolitis zahvacaju kolon, a intestinalni vaskulitis obi¢no
distalne dijelove tankog crijeva [45]. Tifilitis (neu-
tropenicni kolitis) predstavlja akutni inflamatorni i /ili
nekrotizirajuéi proces koji zahvaéa cekum, terminalni
ileum i apendiks. Tifilitis se vida kod djece s leukemijom i
odraslih osoba s agranulocitozom (imunosuprimirani
bolesnici ili bolesnici na kemoterapiji). Ultrazvuéni nalaz
ukazuje na izrazito zadebljanje stijenke cekuma, osobito je
zadebljana hiperehogena submukoza [45].

U trazenju etioloskog uzroka zadebljanja stijenke, po-
zitivan nalaz stolice na infektivnog uzro¢nika, upotreba
antibiotika Sirokog spektra, te izostanak bojenja na
Doppleru mogu ukazivati na to¢nu dijagnozu [37].
Takoder kratkotrajno pracenje bolesti pokazuje brzi opo-
ravak unutar tjedan dana kod akutne forme enterokolitisa,
u odnosu na kroniénu upalnu bolest crijeva. Razlikovanje
moze biti otezano no interpretacija u konacnici ovisi o
iskustvu pregledavaca, poznavanju klinic¢ke slike, prace-
nju dinamike bolesti, kao i o tehnoloskoj razini ultra-
zvucnog uredaja [38].

Infekcijski ileocekitis uz mezenterijalni limfadenitis

Uzrocnici infektivnog ileocekitisa s uvecanim lim-
fonodima je Yersinia enterocolitica, Campylobacter jejuni
ili Salmonella enteritidis [37]. Ultrazvucno se kod mezen-
terijalnog limfadenitisa prikazuju uvecani limfni ¢vorovi
ileocekalno te uzduz radiksa mezenterija; a najveci lim-
fonodi su kod infekcije Yersiniom. Limfni ¢vorovi regredi-
raju sporo u veli¢ini, u korelaciji s tijekom bolesti. Stijenka
terminalnog ileuma i cekuma je diskretno i tranzitorno
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zadebljane sluznice i podsluznice, bez zahvacanja musku-
larnog sloja, seroze ili okolnog masnog tkiva. Peristaltika
je oslabljena, no ne i odsutna [46]. Kombinacija zadeblja-
nja stijenke i kontrakcije haustri desnog hemikolona daju
tipi¢an ultrazvuéni izgled "renesansnog okovratnika" [46].
Bakterijski ileocekitis je Cest u djecjoj dobi, benignog je ti-
jeka, no klinicki oponasa apendicitis te je Cesto razlog
nepotrebne laparatomije [46]. S obzirom na konzervativni
pristup lijecenju treba ga razlikovati od akutnog apendici-
tisa. Poveéanje limfnih ¢vorova treba pak razlikovati i od
uvecanih limfnih ¢vorova kod Crohnove bolesti ili limfo-
ma. U razlikovanju prema apendicitisu i CB pomaze nalaz
nekompresibilne, hiperehogene inflamirane mezenteri-
jalne masti koja se nikad ne nalazi u infekcijskom ileoceki-
tisu [46]. Visokorezolutni ultrazvuk ileocekalne regije li-
nearnom sondom je prva i ¢esto jedina dijagnosticka meto-
da kod postavljanja dijagnoze mezenterijalnog limfadeni-
tisa te bakterijskog ileocekitisa u djece.

Intususcepcije (invaginacije) crijeva

Intususcepcije mogu biti uzrokovane tumorom (obi¢no
polip na peteljci), ili mezenterijalnim limfadenitisom
odnosno hipertrofijom limfoidnog tkiva kod djece. Rjedi
uzroci su malrotacije crijeva ili Meckelov divertikul.
Devedeset posto invaginacija crijeva su ileokoli¢ne [47].
Uz izrazitu bolnost i povracanje te palpabilnu masu u ab-
domenu, klini¢ki vazan znak je i krv u stolici. Tipican ul-
trazvucni znak "ustipka" je lezija sa serijom koncentri¢nih
prstenova i hiperehogenim sredistem, Dopplerski bez bo-
janja [43]. Hipoehogeni halo odgovara mezenteriju i ede-
matoznoj stijenci intususcipijensa dok hiperehogeni cen-
tar odgovara multiplim slojevima komprimirane mukoze,
submukoze i seroze intususceptuma [43].

Invaginacije crijevnih vijuga kroz hernijske otvore
prednje abdominalne stijenke ili ingvinuma se ultrazvu¢no
mogu prikazati kao defekti muskulature s hipoeheogenom
tvorbom u potkozju. Brownovo gibanje ¢estica unutar
tvorbe je dokaz hernijacije crijevnih vijuga, no koje mogu
biti i aperistalti¢ne kod inkarceracije crijevnih vijuga i
ishemije. Takoder je moguca protruzija samo omentalne
masti bez crijevnih vijuga u herniji [43].

Intervencijski zahvati abdomena kod infek-
toloskih bolesnika pod kontrolom ultrazvuka

Dijagnosticki i terapijski ultrazvuk abdominalnih or-
gana kod infektoloskih bolesnika ima §iroku primjenu, od
postavljanja slikovnih dijagnoza, uzimanja citolosko-his-
toloskih materijala kao i uzimanja materijala za mikrobio-
loske pretrage iz nedostupnih formacija ili organa pa do li-
jecenja patoloskih stanja. Navedene patoloske promjene
variraju od jednostavne instalacije lijekova pa do lijecenja
hematoma, apcesa, cisti ili ehinokokoze.
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Dijagnosticke i terapijske punkcije pod kontrolom
ultrazvuka

Vrlo jednostavan postupak voden abdominalnom ili
endokavitarnom sondom najéesée je upotrebljiv kod pro-
mjena na parenhimatoznim organima i u diferencijaciji
solidnih od cisti¢nih ili upalno-likvidnih sadrzaja, no ko-
risti se i u promjena na gastro-intestinalnom traktu, mezen-
teriju i retroperitineumu te za diferencijaciju uvecanih
limfnih ¢vorova [48]. Uzimanje materijala za bakterio-
losku analizu iz podrucja abdominalnih organa i kolekcija
doprinosi to¢noj i brzoj dijagnozi uzro¢nika upale uz cilja-
nu antibiotsku terapiju, ali i izljeCenju kao npr. kod upala,
vezikula, mikroapscesa prostate, jetre, slezene, peritiflitic-
kih apscesa i sl., kada se dijagnosticka punkcija nastavlja
terapijskom uz evakuaciju kolekcija koja je visoke uspjes-
nosti [49]. Regija interesa moze biti i u podru¢ju abdomi-
nalnih stijenki s upalnim i postraumatskim promjenama ili
parazitskim tvorevinama kao npr. apsces psoasa, inflami-
rani postraumatski hematom, ehinokokne ciste i sl. [15].

Citoloske i Sirokoiglene evakuacijsko-terapijske punk-
cije obicno su jednokratan postupak no zbog jednostav-
nosti, brzine, bolnosti, ponavljane punkcije u kratkim raz-
macima mogu nadomjestiti drenazno-kateterske zahvate
odnosno omogucuju i visekratne instalacije ljekova ili
sklerozantno embolizacijskih postupaka u bolesnika ne-
pogodnih za dugotrajniju drenazu [50].

Drenazni postupci vodeni UZV-om koriste se u drenazi
likvidnih abdominalnih sadrzaja i kolekcija bez obzira radi
li se o promjenama u parenhimatoznim organima ili slo-
bodnim teku¢im kolekcijama upalne, maligne, zastojne ili
parazitne geneze [51]. U takvih se bolesnika po troakarnoj
ili Seldingerovoj tehnici postavljaju kateteri najkrac¢im i
najsigurnijim putem i pristupom, a u svrhu izljecenja jed-
nostavnom drenazom ili aplikacijom medikamenata odno-
sno sklerozirajuc¢ih agensa [52].

Kateteri Sirine od 5 do 12 Frencha (F) uvode se pod
kontinuiranim UZV prac¢enjem [52]. Njega katetera je vrlo
bitna kod inflamatornih sadrzaja i zahtijeva kontinuiranu
sukciju negativnim tlakom kao i povremeno propiranje
fizioloskom otopinom u sluéaju prestanka funkcije u ultra-
zvuéno prisutnih nekompletno dreniranih kolekcija [52].
Ponekad je u takvih bolesnika potrebna repozicija katetera
odnosno zamjena ili nova aplikacija kao u slu¢aju multi-
plih septiranih nekomunikantnih kolekcija.

Trajanje drenaze ovisno o vrsti kolekcije moze biti od
nekoliko desetaka minuta i jednokratne evakuacije pa do
par dana ili tjedana ovisno o vrsti i uspjesnosti lijecenja
[52]. Apscesi jetre dreniraju se obi¢no kateterima od 5 F
postavljenih po trokarnoj tehnici, a u sluc¢aju vrlo gusta
sadrzaja nastavlja se Seldingerovom tehnikom uvodenjem
zice vodilje, dilatatora i aplikacije Sireg katetera [52].

Upalne ciste podlijezu drenazno-antibiotskom lijece-
nju, a hemoragicne ciste ili ciste malignog sadrzaja kirur-
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skoj terapiji. Ehinokokne ciste tekuceg sadrzaja podlozne
su drenaznom iglenom ili kateterskom postupku ovisno o
veli¢ini uz obavezno osiguravanje sigurne zone parenhim-
naitamponiranja eventualne rupture [ 15]. Nakon aplikaci-
jeigle ili katetera slijede evakuacija, alkoholna instalacija
te reevakuacija nakon 30 minuta. Takav postupak kod cista
tekuceg sadrzaja dovodi obi¢no do apsolutnog izljeCenja
ukoliko su zadovoljeni svi uvjeti [15].

Termoablacija kod veé¢ih i multilokularnih cista HITT
terapijom — kombinirano s instalacijom fizioloske otopine
dovodi takoder do vrlo dobrih rezultata i skraé¢ivanja po-
navljanja postupaka [53]. Ehinokokne ciste gustog sadr-
zaja, zatim s kalcifikatima te bez moguénosti tamponske
zone parenhima i neprimjerenog smjestaja nisu pogodne
za perkutani postupak i treba ih uputiti na kirur§ku terapi-
ju.
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