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Zadnjih pet godina pregledano je 427 bolesnika 
upućenih na pregled zbog sumnje na ascites. Ultra­
zvukom je ascites otkriven u 127 oboljelih, a točnu 
etiološku dijagnozu postavili smo u 36 pregledanih 
(28,3%). U svih bolesnika s ascitesom, ultrazvukom 
smo ustanovili slobodnu tekućinu u abdominalnoj 
šupljini u ranoj ili razvijenoj fazi bolesti.

Smatramo da je ultrazvučna pretraga inicijalna 
dijagnostička metoda u otkrivanju ascitesa, a dobri 
rezultaii ovise o iskustvu liječnika, tehnici pregleda 
i kvaliteti aoarata.

Ključne riječi: ascites, ultrazvučna dijagnostika

Danas je ultrazvučno razlučivanje solidnih lezija 
abdomena i slobodne tekućine rutinski postupak uko­
liko postoji veća količina abdominalne tekućine. Osim 
toga, niz bolesti može imitirati ascites, a njihovo 
razlučivanje pomoću sonografije zahtijeva veliko is­
kustvo i kvalitetnu ultrazvučnu aparaturu. Mi smo 
i ranije izvještavali o toj problematici,,J a ti rezul­
tati nisu bili zadovoljavajući uglavnom iz ranije na­
vedenih razloga. Sve većom ekspanzijom najsuvreme­
nijih ultrazvučnih aparata, dolazi i do povećanja 
broja liječničkih kadrova koji se bave svakodnevno 
sonografskom problematikom. Svodeći ultrazvučni 
pregled na rutinski ambulantni postupak, neiskusan 
liječnik učinit će niz pogrešaka u tehničkom i di­
jagnostičkom pogledu.

Cilj ovog rada je iznašanje naših sedmogodišnjih 
iskustava u ranom otkrivanju ascitesa.

MATERIJAL I METODA RADA

Tijekom sedam godina upućeno je u naše ultra­
zvučne ambulante 427 bolesnika zbog kliničke sumnje 
na postojanje ascitesa. U 127 bolesnika je ascites 
pronađen i kasnije potvrđen ostalim dijagnostičkim 
metodama, a u ostalih je isključen. U pet bolesnika 
(3,7%) je ascites pronađen na kontrolnim pregledi­
ma, tako da smo korektnu dijagnozu imali tijekom 
prvog pregleda u 96,3% pregledanih bolesnika. Preg­
ledi su vršeni na nekoliko vrsta ultrazvučnih apara­
ta (»DIASONOGRAPH NE 4012« — tvrtka Nuclear 
Enterprises Ltd. iz Škotske, »MARTY« — Fischer, 
ATR-Modell 4201 — tvrtka Kranzbiihler, Bruel-Kjaer 
Model 1846), uz upotrebu nekoliko vrsta sondi (od 
2,5 do 5 MHz) i prikaza (linearni, sektorski, manu- 
elni B-scan).

Tijekom pregleda, bolesnik leži na leđima, a u 
rutinskom pregledu potpuno zadovoljava sektorski 
scan. Nešto su veći problemi s linearnim scanom, po­
gotovo u aparata gdje su sonde veće, te nam one­
mogućuju pogodnu angulaciju sonde ili atipični pri­
stup na neke dijelove abdomena (interkostalni scan). 
U takvim slučajevima ne možemo sa sigurnošću is­
ključiti manje količine ascitesa. Najčešće je ascites 
lokaliziran u gornjem abdomenu u ležećeg bolesni­
ka, jer prati gravitaciju. Ukoliko postoje manje ko­
ličine, tada ga najprije opažamo oko tri anatomska 
prostora:

1. desni hepatorenalni prostor,
2. oko triangularnog i coronarnog ligamenta jetre i
3. uz duodenalni Treitzov ligament (»znak leptira«). 
Mijenjanjem položaja bolesnika, dolazi i do promje­
ne sonografske slike, što je od neobične važnosti u 
sonografskoj diferencijaciji prema ostalim nakupina­
ma tekućine (ciste, apscesi) ili nekim drugim intra- 
abđominamim procesima (peritonealni pseudomi- 
ksom, multicistični tumori jajnika, aneurizme krvnih 
žila, pseudociste pankreasa itd) (Slika 1, 2).

Ascites obično poprima oblik preformiranog ana­
tomskog prostora u kojem se nalazi, a ukoliko ga 
ima više, možemo pratiti crijevnu peristaltiku unu­
tar slobodne tekućine, što se ne nalazi u ostalih 
abdominalnih procesa praćenih nakupljanjem teku­
ćine (Slika 2).

Povremeno možemo otkriti manje količine ascite­
sa u Douglasovom prostoru, uz uvjet da je mokrać­
ni mjehur ispunjen urinom.

Odjeci granica ascitesa su nepravilni i gube se u 
okolnim prostorima,5 dok su u lokaliziranih procesa 
granice dobro prikazane.

Za vrijeme ultrazvučne eksploracije moramo pre­
gledati cijeli abdomen zbog eventualne detekcije os­
novne boles ii (ciroza, tumori jetre ili pankreasa, pa­
tologija ovarija, proširena vena kava oslabljenih pul- 
saciia kod desnostrane srčane insuficijencije itd). 
(Slika 4, 5).

REZULTATI

Zadnjih sedam godina pregledano je 427 bolesni­
ka upućenih zbog sumnje na ascites. U 127 bolesnika 
je ascites pronađen tijekom prvog pregleda, a u pe­
torice (3,7%) je ascites pronađen nakon kontrolnih 
ultrazvučnih pregleda. Točnu verifikaciju ascitesa 
u prvom pregledu imali smo u 96,3% pregledanih 
bolesnika.

Eksplorirajući ostale abdominalne organe dijag­
nosticirali smo u 36 bolesnika (28,3%) osnovnu bo­
lest koja je izazvala nakupljanje tekućine u abdo­
menu (tablica 1).

Na tablici 1. prikazane su etiološke dijagnoze as­
citesa postavljene ultrazvučnim pregledom. Kao kri­
terij za određivanje količine ascitesa poslužila nam 
je sonografska slika veličine anehogenih zona (empi-
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SLIKA 1.

Longitudinalni scan desnog gornjeg hemiabdomena; 
cirotična hepatomegalija (J), desni bubreg (B), mala 

količina ascitesa u hepatorenalnom prostoru (a)

SLIKA 3.

Poprečni sektorski scan hepatorenalnog prostora; ve­
ća količina ascitesa (A) u kojoj flotira hepatalna flek- 

sura kolona (R), desni bubreg (B)

SLIKA 2.

»Znak leptira«
koja je dilatirana dekompenziranim srcem (N); 

jetra (J), dilatirana jetrena vena (j), lobus kaudatus 
jetre (u)

SLIKA 4.

Longitudinalni sektorski scan donje šuplje vene (V),

rijski pristup, jer je matematička kvantifikacija 
praktički nemoguća!) i to:
a) mala količina ascitesa (vidljiv samo u hepatore­
nalnom prostoru, oko Treitzovog ligamenta i oko 
suspenzornog aparata jetre),
b) srednja količina ascitesa (vidljiv u perispleničnom 
prostoru, između crijevnih vijuga, ispunjen Dougla- 
sov prostor) i
c) velika količina ascitesa (vidljiv po cijelom abdo­
menu, a crijevne vijuge su potisnute od trbušne sti- 
jenke prema dorzaino).

RASPRAVA

Klinička dijagnostika manjih količina ascitesa je 
veoma teška, pogotovo u debelih bolesnika. Uvođe­

njem ultrazvučne dijagnostike u svakodnevnu klinič­
ku praksu, moguće je otkriti veoma lako i brzo 
male količina tekućine u ranije navedenim anatom­
skim prostorima, ili se bolesnika postavi u položaj 
»koljena—lakat« i nakon par minuta se ascites sa­
kupi oko pupka gdje se lako dijagnosticira pod ul­
trazvučnim snopom.0

Rjeđe se susrećemo s inkapsuliranim ascitesom i 
lako ga možemo zamijeniti s nekom drugom kolek­
cijom (urinom, limfa, apsces, rjeđe hematom)10 no 
pomnom analizom položaja, sadržaja odjeka i raspo­
reda granica odjeka možemo razlučiti neke od tih 
kolekcija (slika 6, 7).

Solitarne ciste jetre,17 policistična bolest jetre,11 
pseudociste pankreasa,10 retroperitonealni apscesi,12
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SLIKA 5.

Poprečni manuelni B-scan iznad umbilikusa; velika 
količina malignog ascitesa (A) koja je potisnula tan­
ko crijevo (C) prema dorzalnome, implant-metastaza 

trbušne stijenke (m)

SLIKA 6. 

Sakulirani ascites

TABLICA 1.

ETIOLOŠKE DIJAGNOZE ASCITESA 
POSTAVLJENE ULTRAZVUČNIM PREGLEDOM

Osnovna
dijagnoza

Broj
bolesnika

Količina ascitesa na UTZ pregledu 
Mala Srednja Velika

Ca ovarija 5 2 1 2
Im jetre 3 3 _ _
Ciroza jetre 15 7 4 4
Dekomp. srce 3 3 2 _
Plastični peritonitis 1 _ i _
Difuzne perit. metast 4 — 1 3
Ca pankreasa 3 1 2 —
U k u p n o : 3 6 16

(44,4%)
11

1 (30,5%)
9

(25%)

akutni pankreatitis,1 mezenterični hematom,8 neona- 
talna mekonijalna cista,3 peritonealni mezoteliom'5 i 
pseudomiksom,18 te rjeđe opstruktivne uropatije13 — 
mogu imitirati sonografsku sliku ascitesa, no prom­
jenom položaja bolesnika ili sonde, te ponovljenim 
pregledima uz upotrebu »preprocesing« i »postpro- 
cesing« modulatora na novijim aparatima možemo 
te kliničke entitete sonografski razlučiti. Potrebno je 
napomenuti, da je od neobične važnosti ustanovlja­
vanje granica viđene kolekcije i njenog odnosa sa 
ostalim organima. Varijacijama jačine zvuka može­
mo ustanoviti sadržaj kolekcije, a pojava internih 
odjeka ovisi o stupnju viskoziteta.7 Ascites je vrlo 
lako razlikovati na sonogramima od ileusa, jer đis- 
tendirana crijeva jasno se ograničavaju nepravilnim 
rubnim odjecima od hipoehogenog sadržaja (slika
8, 9).

Vrlo rijetko susrećemo ascites u kombinaciji s 
još nekom drugom abdominalnom kolekcijom (aps- 
ces, nakupina limfe najčešće u transplantiranih bo- 
lesnika'V5 i slično) (slika 10).

Opisane su sonografske slike ascitesa u dječjoj 
dobi,2 kao i njegova prenatalna detekcija pomoću 
ultrazvuka.16

ZAKLJUČAK

Prema našim višegodišnjim iskustvima i podaci­
ma iz kurentne svjetske literature, smatramo da je

SLIKA 7.

Intraabdominalni apsces

ultrazvučna pretraga inicijalna dijagnostička metoda 
u ranoj detekciji ascitesa. Uz poznavanje sonograf- 
skih slika drugih abdominalnih bolesti, u kojih do­
lazi do nakupljanja tekućine, potrebno je upoznati 
se sa kliničkom slikom, s ostalim laboratorijskim 
i dijagnostičkim nalazima, te u okviru ovako kom­
pleksnog pristupa tumačiti viđene sonolaminograme. 
Točnost sonografske dijagnoze ascitesa ovisi o is­
kustvu liječnika, tehnici pregleda i kvaliteti aparata.
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SLIKA 9. 

Aneurizma abdominalne aorte

SLIKA 8. SLIKA 10.

Sonografska slika razvijenog ileusa Sakulirani ascites (a) sa apscesoni (b)

Abstract
\ CONTRIBUTION TO THE ULTRASOUND DIAGNOSTICS OF ASCITES

Željko Fučkar and Dino Lovrinić

Surgical Clinic of Medical Faculty Rijeka 
and Health Centre Pazin

During the past five year period 427 patients with 
suspect ascites were ultrasonically examined. In 127 
patients the ascites was found by means of ultra­
sound with correct ethyological diagnosis in 36

patients (28.3%). All patients with ascites in early 
or developed forms have been examined in various 
positions, and ascites in all patients has been de­
monstrated by sonolaminograms. We consider that 
the ultrasonic examination is an initial diagnostic 
method in diagnosis of ascites and correct results 
depend on experience of the examiner, the technique 
of examination and the quality of the unit.
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