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Streszczenie

Abstract

Ultrasonografia stanowi pierwszy krok w diagnostyce obrazowej ostrych i przewlekltych choréb jamy brzusznej. Coraz czesciej

otyczy to zmian polozonych w jelitach, ktére wspolnie z krezkami i siecig sg istotng sktadowg brzucha. Celem tego
opracowania przegladowego jest zaprezentowanie aktualnych mozliwosci ultrasonografii w ocenie patologii przewodu
pokarmowego. Obecnie mozna z duza dokladnoscia przedstawi¢ budowe $ciany jelit, ich unaczynienie oraz otaczajaca tkanke
nawet z dostepu przezbrzusznego. Utatwiaja to ucyfrowione sonogramy, szczegélnie z uzyciem obrazowania harmonicznego,
zfozonego przestrzennie i technika XRES oraz dozowanego ucisku glowica. Jeszcze lepsze wyniki uzyskuje si¢ dzigki
ultrasonografii endoskopowej, ktora moze by¢ wyposazona w dopplerowskie wersje odwzorowania przeptywu krwi oraz
w elastografie. Ponadto pod jej kontrola mozna pobra¢ material do badania cytologicznego lub patomorfologicznego oraz
wykona¢ rézne procedury zabiegowe. W ostatnich latach warto$¢ diagnostyczna ultrasonografii wzrosta po wprowadzeniu
hydrosonografii jelit oraz ultrasonograficznych srodkéw kontrastujacych, ktére doskonale przydajg sie tez przy fistulografii.
Nie moze wigc dziwi¢ fakt, Ze ultrasonografia w do§wiadczonych rekach pozwala rozpozna¢ zdecydowana wiekszo$¢ patologii
jelit, ich powiktan oraz skutkéw zastosowanej terapii. Dotyczy to przede wszystkim: choréb infekcyjnych, zapalnych,
niedokrwiennych oraz réznego rodzaju nowotwordw jelit. W przypadku zmian nowotworowych mozna z duzg doktadnoscia
okresli¢ stopien miejscowego zaawansowania procesu, zwlaszcza dzigki endosonografii. W badaniu przezbrzusznym metoda
ta uzyskuje wysokie wskazniki diagnostyczne w ostrym zapaleniu wyrostka robaczkowego oraz w zapaleniu uchylkéw jelita
grubego, co decyduje o wyborze metody leczniczej. Ponadto wykazano jej warto$¢ w niedroznosci jelit i w rzadziej
wystepujacych zmianach, takich jak zapalenie przyczepkéw sieciowych oraz zawat sieci wiekszej. Ultrasonografia ma
niewielkie znaczenie w diagnostyce krwawienia z przewodu pokarmowego u pacjentéw zagazowanych, otylych
i niewspolpracujacych.

Stowa kluczowe: jelito cienkie, jelito grube, ultrasonografia, metodyka badania, zmiany chorobowe

Ultrasonography is the first step in the diagnosis of acute and chronic diseases of the abdominal cavity by imaging methods.
In an increasing number of cases ultrasound examination is used to diagnose lesions located in the intestines, which beside
the mesenteries and the omentum are an important part of the abdomen. The aim of this overview paper is to present
the current possibilities of ultrasonography in the assessment of pathologies of the gastrointestinal tract. Currently
it is possible to present the anatomy of the intestinal wall, vascular network and the surrounding tissue with a great precision,
even through transabdominal access. It is facilitated by digital sonograms, especially using harmonic imaging, spatial and
XRES imaging as well as variable transducer pressure. Even better results can be obtained using endoscopic ultrasound, which
can be equipped with a Doppler blood flow imaging facility and elastography. In addition, endoscopic ultrasound can be used
to guide the collection of material for cytology or pathomorphology examination and the performance of various medical
procedures. Over the recent years the diagnostic value of ultrasound increased following the introduction of intestinal
hydrosonography and ultrasound contrast media, which also work very well in fistulography. Therefore, it is not surprising
that ultrasonography used by an experienced practitioner makes it possible to diagnose the vast majority of intestinal
pathologies and their complications as well as the results of the treatment applied. This is especially applicable to infectious,
inflammatory, ischaemic and various neoplastic diseases. In the case of neoplastic lesions the stage of local advancement of the
process can be determined, especially using endosonography. In a transabdominal examination this method achieves high
efficacy in the diagnosis of acute appendicitis and in diverticulitis of the large intestine, which is decisive for the selection
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of the method of treatment. Its value was also demonstrated in bowel obstruction and in less frequently occurring lesions
such as epiploic appendagitis or greater omental infarction. Ultrasonography has little importance in the diagnosis

of gastrointestinal tract bleeding in patients with a substantial amount of gas in the digestive tract, obese patients and

uncooperative ones.

Key words: small intestine, large intestine, ultrasonography, examination methodology, disease lesions

elem tego opracowania przegladowego jest zapre-

zentowanie aktualnych mozliwosci ultrasonogra-

fii w diagnostyce choréb przewodu pokarmowego.
Na obecnym etapie rozwoju medycyny nie sposob sobie
wyobrazi¢, by mogto zabrakna¢ ultrasonografii - metody
uznanej za pierwszy krok w diagnostyce obrazowej zaréw-
no w ostrych, jak i przewleklych chorobach jamy brzuszne;.
Dotyczy to takze zmian zlokalizowanych w jelitach, ktore
wspOlnie z krezkami i siecig w znacznej czesci wypelniajg
jame brzuszna i podlegajg réznorodnym procesom choro-
bowym ). Aktualnie mozna z duzg doktadnoscig przed-
stawi¢ budowe $ciany jelit, ich unaczynienie oraz struktu-
re otaczajacych tkanek nawet z dostgpu przezbrzusznego.
Ulatwiaja to ucyfrowione sonogramy, szczegdlnie z uzy-
ciem obrazowania harmonicznego, ztozonego przestrzen-
nie i technika XRES oraz dozowanego ucisku glowica.
W czgéci przypadkow szczegdlng role odgrywa wersja en-
doskopowa ultrasonografii, poniewaz wyjatkowo dokfad-
nie umozIliwia ocen¢ zmian §rédéciennych i egzofitycz-
nych, stopnia ich sztywnosci oraz unaczynienia. Ponadto
pozwala ona na okre$lenie warstwy wzrostu zmiany, a takze
stopnia miejscowego zaawansowania i zajecia okolicznych
wezlow chlonnych, jak réwniez na pobranie materialu do
badania cytologicznego i patomorfologicznego oraz zaloze-
nie wewnetrznego drenazu czy tez podanie leku w wybra-
na okolice"!?. Poszerzenie mozliwoéci diagnostycznych
ultrasonografii zwigzane jest z wprowadzeniem kontrastu
do $wiatta jelita (sonoenterokliza, hydrokolonosonografia),
do przetok (sonofistulografia) oraz dozylnie®*1014-18),
Na sonograficzny obraz prawidlowego jelita w skali szaro-
$ci skladaja sie: grubo$¢ jego $cian (jelito cienkie maksymal-
nie 3 mm, jelito grube - 4 mm) oraz zréznicowane uwar-
stwienie ($ciana jelita zawiera pie¢ warstw: 1. wewnetrzna
hiperechogeniczng stanowi granica miedzy $wiattem a blo-
ng $§luzows, 2. wewnetrzng hipoechogeniczng — btona slu-
zowa, 3. srodkowg hiperechogeniczng — btona podsluzowa,
4. zewnetrzng hipoechogeniczng — bfona mie$niowa wta-
$ciwa, 5. zewnetrzng hiperechogeniczng — blona surowi-
cza). W warunkach prawidlowych w $cianie jelita w kolo-
rowym dopplerze brak jest unaczynienia lub rejestruje sie
pojedyncze naczynia. Innymi uwzglednianymi elemen-
tami w ocenie sg: szerokos$¢ $wiatla jelit (jelito cienkie do
20 mm po wypiciu plynu, jelito grube najszersze w katni-
cy do 50 mm), brak odczynu hiperechogenicznego tkanki
tluszczowej otaczajacej jelito oraz wezly chlonne krezkowe
do dlugosci 10 mm®**#-101819) Poza przypadkami ,,ostrego
brzucha” pacjenci do badania ultrasonograficznego zotad-

158 ka i jelit powinni zglasza¢ si¢ na czczo, bez wczesniejszego

he aim of this overview paper is to present the cur-

rent possibilities of ultrasonography in the diagno-

sis of gastrointestinal tract diseases. At the present
stage of development of medicine it would be difficult to
imagine working without ultrasound, which is a method
considered to be the first step in the imaging diagnostics
of both acute and chronic diseases of the abdominal cavity.
This also includes lesions in the intestines, which, togeth-
er with the mesenteries and the omentum, fill the abdomi-
nal cavity to a large extent and are subject to various disease
processes!=. Currently it is possible to present the anato-
my of the intestinal wall and the vascular network as well as
the structure of the surrounding tissues with a great preci-
sion, even through transabdominal access. It is facilitated by
digital sonograms, especially using harmonic imaging, spa-
tial and XRES imaging as well as variable transducer pres-
sure. In some cases the endoscopic version of ultrasonogra-
phy plays a special role, since it allows for an exceptionally
precise assessment of intramural and exophytic lesions,
their level of stiffness and vascularisation. It also allows for
the determination of the layer of growth of the lesion and
the stage of local advancement and involvement of the sur-
rounding lymph nodes as well as the collection of materi-
al for cytology and pathomorphology examination. It also
makes it possible to mount internal drainage and adminis-
ter a medicine into a given area®’'?). The diagnostic poten-
tial of ultrasound examination can be extended by intro-
ducing a contrast medium into the lumen of the intestine
(sonoenteroclysis, hydrocolonic ultrasound), into fistulas
(ultrasound fistulography) and intravenously 101418,
The ultrasound grey scale image of a normal intes-
tine is composed of the following features: the thickness
of its walls (max. 3 mm for the small intestine, max. 4 mm
for the large intestine) and the various layers (the intesti-
nal wall comprises five layers: 1. an internal hyperecho-
genic layer, which is the boundary between the lumen and
mucous membrane, 2. an internal hypoechogenic layer —
the mucous membrane, 3. a middle hyperechogenic lay-
er — the submucous membrane, 4. an external hypoecho-
genic layer — the muscle membrane proper, 5. an external
hyperechogenic layer - the serous membrane). Under nor-
mal conditions in a colour Doppler examination there are
no vessels visible in the intestinal wall or single vessels
are registered. Other elements assessed include the width
of the intestinal lumen (20 mm for the small intestine fol-
lowing ingestion of a drink, 50 mm for the large intestine
at its widest point in the caecum), lack of hyperechogen-
ic reaction of the adipose tissue surrounding the intestine
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stosowania $rodkéw odgazowujacych i przeczyszczajacych,
ktore moga by¢ powodem wynikéw fatszywie pozytywnych
i falszywie negatywnych. Osiowym objawem sonograficz-
nym choréb jelit jest zgrubienie ich $cian, obserwowane
praktycznie we wszystkich patologiach: zmianach zapal-
nych na réznym tle, niedokrwiennych, w obrzgku rézne-
go pochodzenia, skrobiawicy i w zmianach nowotworo-
wych (ryc. 1). W tych przypadkach pierwszym czynnikiem
roznicujgcym jest dlugosé¢ zajetego odcinka. W zmianach
zapalnych, niedokrwiennych, obrzgkowych i skrobiawicy
zgrubienie $cian obejmuje kilka petli lub wigkszo$¢ z nich.
Wyjatek stanowig zapalenie uchytka, ropien i krwiak $réd-
$cienny. Natomiast w nowotworach naciek zwykle nie
przekracza dlugosci jednej petli. Inne ulatwienie diagno-
styczne stanowi ocena symetrii zmian, poniewaz w zmia-
nach nienowotworowych zgrubienie §cian jest réwno-
mierne, za$ w guzach czeéciej widuje sie asymetrie nacieku
(ryc. 2)(13-591418-23) Sonograficznie wykrywane sg zaawan-
sowane postacie nowotworéw — manifestuja si¢ one jednoli-
tym naciekiem hipoechogenicznym, przewaznie o grubosci
powyzej 6 mm. W zmianach zapalnych, obrzekowych i nie-
dokrwiennych zgrubienie §ciany czesciej przebiega z za-
chowanym uwarstwieniem, ale w tych przypadkach gtow-
nym objawem jest pogrubiala blona podsluzowa o wysokiej
echogeniczno$ci. Stopien zgrubienia $ciany i zatarcie jej
uwarstwienia s3 miernikiem zaawansowania procesu cho-
robowego oraz czasu jego trwania. Klasyczny przyklad sta-
nowi choroba Lesniowskiego—Crohna, w ktdrej proces za-
palny infiltruje gleboko $ciane, nierzadko doprowadzajac do
widknienia z nastepowym zwezeniem $wiatla i zaburzenia-
mi droznosci tego odcinka jelita (ryc. 3)*>1418-20) Gzerzg-
cy sie na otoczenie proces powoduje odczyn hiperechoge-
niczny tluszczu okolojelitowego (ryc. 4) oraz powigkszenie
regionalnych weztéw chlonnych krezki. Badanie ultraso-
nograficzne pozwala okresli¢ zwezenie jelita z dokladno-
$cig 93,3%?Y. Uzywajgc kolorowego dopplera lub ultraso-
nograficznego $rodka kontrastujgcego, mozna okresli¢ jego
charakter. Wykazanie obecno$ci unaczynienia lub wyraz-
nego wzmocnienia zmienionego odcinka jelita $wiadczy

Ryc. 1. Na dwdch przekrojach symetrycznie pogrubialy wskutek
niedokrwienia odcinek jelita cienkiego u 82-letniego cho-
rego po udarze mozgu

Fig. 1. Two cross-sections of a symmetrically thickened fragment
of the small bowel due to ischaemia in an 82-year-old pa-
tient after stroke
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as well as mesenteric lymph nodes of up to 10 mm in
length®458-101819) Apart from cases of acute abdomen pa-
tients undergoing ultrasound examination of the stomach
and intestines should be fasting beforehand and should not
use any anti-gas or laxative remedies, which may cause false
positive and false negative results. The central sonograph-
ic sign of intestinal diseases is the thickening of intestinal
walls, which is observed practically in all pathologies: in-
flammatory lesions of various origin, ischaemic lesions, in
oedema of various origin, amyloidosis and neoplastic le-
sions (Fig. 1). In these cases the primary differentiating
factor is the length of the affected section of the intestine.
In inflammatory, ischaemic and oedema lesions and in amy-
loidosis the thickening of the walls covers a few loops or the
majority of them. Exceptions include diverticulitis, an ab-
scess and an intramural haematoma. In neoplasms the in-
filtration usually does not extend beyond the length of one
loop. Another feature which facilitates diagnosis is the
symmetry of the lesions, since in non-neoplastic lesions
the thickening of the walls is uniformly distributed, while
in tumours asymmetry of infiltration is found more fre-
quently (Fig. 2)(1:3->1418-23) Tt is possible to detect advanced
forms of cancer using ultrasonography: they are manifest-
ed by a uniform hypoechogenic infiltration, usually more
than 6 mm thick. In inflammatory, oedema and ischaemic
lesions the thickening of the wall is predominantly accom-
panied by preserved layer structure; however, in these cas-
es the main sign is thickened submucous membrane of high
echogenicity. The degree of thickening of the wall and ob-
scurity of the layers are the measures of advancement of the
disease process and its duration. Crohn’s disease is a classic
example in that the inflammatory process deeply infiltrates
the wall, often leading to fibrosis with a consequent nar-
rowing of the lumen and impaired patency of the affected
section of intestine (Fig. 3)*>*1418-20) The spreading disease
process causes a hyperechogenic reaction of the peri-intesti-
nal adipose tissue (Fig. 4) and the swelling of regional mes-
enteric lymph nodes. Ultrasound examination allows for
the assessment of intestinal stenosis with a 93.3% precision
rate®®. The nature of the stenosis can be determined using
a colour Doppler examination and an ultrasound contrast
medium. The visible presence of vascularisation or clear

Ryc. 2. Asymetryczny guzowaty naciek rakowy okreznicy po-
przecznej (strzatki)

Fig. 2. Asymmetrical tumorous carcinoma infiltration of the
transverse colon (arrows)
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Ryc. 3. Zwezony w nastgpstwie choroby Lesniowskiego—-Crohna
odcinek jelita kretego (strzatki) u 28-letniego mezczyzny.
Przed zwezeniem w $wietle jelita zalega rzadka tres¢ ka-
towa (tk)
Fig. 3. A stenosed section of the ileum (arrows) as a result of Crohn’s
disease in a 28-year-old man. Loose faecal content is present
in the lumen of the bowel before the stenosis (tk)

o0 zwezeniu zapalnym, natomiast brak tego objawu prze-
mawia za trwalym zwltdknieniowym charakterem zmienio-
nej $ciany'>1%19), Inng wazna cechg wyrdzniajacg tej choro-
by wéréd zmian zapalnych jelit jest pojawienie sie przetok
i ropni miedzypetlowych.

Ultrasonografie w diagnostyce nieswoistych choréb zapal-
nych jelit charakteryzuje wysoka czulos¢ (75-94%) i specy-
ficzno$¢ (67-100%)®. Wspomniang metode zaadaptowa-
no réwniez do oceny nierzadko zdarzajgcych sie nawrotow
po resekcjach jelita spowodowanych powiklaniami choro-
by Le$niowskiego—Crohna'®?9). Wrzodziejace zapalenie je-
lita grubego zazwyczaj obejmuje bfone sluzows i niekiedy
blone pod$luzowas, dlatego przy malej aktywnosci procesu
zapalnego moze by¢ on nieuchwytny w ultrasonografii. Ty-
powy obraz ultrasonograficzny tego schorzenia w badaniu
kolorowym dopplerem uwidocznia zanik haustracji, nie-
wielkie zgrubienie $cian, zwlaszcza odbytnicy i esicy, z ce-
chami ich przekrwienia. Pacjenci z wieloletnim przebiegiem
choroby s3 zdecydowanie czesciej zagrozeni rozwojem raka
jelita grubego, dlatego nalezy ich podda¢ okresowemu nad-
zorowi endoskopowemu, co nie powinno wykluczaé oceny
tego odcinka przewodu pokarmowego przy badaniu ultra-
sonograficznym jamy brzuszne;.

W doswiadczonych rekach ostre zapalenie wyrostka robacz-
kowego jest rozpoznawane ultrasonograficznie z czuloscig
i specyficznoécig powyzej 90%29). Objawy ultrasonograficz-
ne $wiadczace o appendicitis acuta to: wykrycie w dole bio-
drowym prawym struktury przewodowej o $rednicy prze-
kraczajacej 6 mm, aperystaltycznej, o ksztalcie okraglym,

160 | czesto wypelnionej tylko trescig ptynng. Stan uwarstwienia

Ryc. 4. Choroba Lesniowskiego-Crohna zlokalizowana w jelicie
grubym u 21-letniego mezczyzny. Naciek zapalny okrez-
nicy zstepujgcej przechodzi na okoliczne tkanki, co spo-
wodowato duzy odczyn hiperechogeniczny ttuszczu oko-
tojelitowego (strzatki)

Fig. 4. Crohn’s disease located in the colon of a 21-year-old man.
Inflammatory infiltration of the descending colon extends
onto the surrounding tissues, which caused a substantial
hyperechogenic reaction of the peri-intestinal adipose tis-
sue (arrows)

enhancement of the affected section of the intestine means
that the stenosis is of an inflammatory nature. The lack
of this sign, however, indicates the presence of permanent
fibrosis in the affected wall'>¢18) Another important dis-
tinguishing feature of this disease among other inflamma-
tory bowel lesions is the presence of interloop fistulas and
abscesses.

The ultrasound technology is characterised by high sensi-
tivity (75-94%) and specificity (67-100%) in the diagnosis
of non-specific inflammatory bowel diseases!'®). The meth-
od mentioned has also been adapted for the assessment
of the not so infrequent relapses following a bowel resec-
tion due to complications of Crohn’s disease!32), Ulcerative
colitis usually affects the mucous membrane and sometimes
the submucous membrane as well; therefore, in the case
of low-activity inflammatory process it can be impossi-
ble to detect by ultrasound. The typical sonographic im-
age of this disease in a colour Doppler examination reveals
the loss of haustra, slight thickening of the wall, especially in
the rectum and sigmoid, with signs of hyperaemia. Patients
who have been suffering from the disease for many years
run a significantly higher risk of developing colon cancer.
For this reason they must be covered by regular endoscopic
follow-up, which should not exclude the assessment of this
part of the gastrointestinal tract during an ultrasound ex-
amination of the abdominal cavity.

Experienced practitioners diagnose acute appendici-
tis using ultrasonography with a sensitivity and specific-
ity of over 90%?°. Sonographic signs of acute appendici-
tis include the presence of a cord-like structure in the right
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$cian wyrostka zalezy od stopnia zaawansowania zapale-
nia. W postaciach tagodnych warstwowa budowa $cian jest
widoczna lub traci swoje zarysy. Proces o przebiegu gwal-
townym i gleboko naciekajacy zwykle zupelnie wymazu-
je uwarstwienie $cian na calej dtugo$ci lub miejscowo, co
uznawane jest za zagrozenie perforacjg. Podobnie bywa
z unaczynieniem, gdyz hiperwaskularyzacj¢ $cian obser-
wuje sie¢ w poczatkowym okresie choroby, natomiast nie
stwierdza sie jej w miejscach tworzacej si¢ martwicy. Pa-
tognomoniczny objaw appendicitis acuta stanowi wykry-
cie kamienia kalowego, wystepujacego mniej wiecej w 1/3
przypadkow zapalenia (ryc. 5). Z objawdw poérednio $wiad-
czacych o appendicitis na czoto wybija sie odczyn hiper-
echogeniczny tluszczu okolojelitowego, odnotowywany
u 85% pacjent6w z takg patologia. Wezty chlonne krezki po
tej stronie — zwykle mate - s3g wykrywane w okoto 20%.
Za perforacja wyrostka przemawiaja: ogniskowe obnizenie
jego echogenicznosci, zlokalizowany plyn i gaz w jego sg-
siedztwie; jednak bardzo rzadko udaje sie wykaza¢ miejsce
perforacji. Najczestszym nastepstwem takiego powiklania
jest formacja ropnia‘*19-21:26),

Ultrasonografia pozwala na wykrycie nawet niezmienionych
uchylkéw jelita grubego, przypominajacych banki mydlane
(nie posiadajg btony miesniowej). Jeszcze lepiej daje si¢ so-
nograficznie rozpozna¢ ich zapalenie, co objawia si¢ obecno-
$cia przy jelicie okraglego pierscienia hipoechogenicznego
o réznej grubosci (objaw kopuly) — wypelnionego echoge-
niczng trescig, niekiedy tez z gazem — a w otoczeniu zazna-
czonymi cechami przekrwienia tkanek (ryc. 6). Nierzadko
w otoczeniu zmiany imponuje grubosécig odczyn hiperecho-
geniczny tluszczu okolojelitowego. W badaniu ultrasonogra-
ficznym mozna tez rozpozna¢ powiklania diverticulosis: per-
foracje uchytka, ropien uchytkopochodny, naciek $cian jelita
ze zwezeniem $wiatla jako nastepstwo niepomyslnego prze-
biegu gojenia si¢. Ultrasonografia stanowi pierwsza i pod-
stawowg metode w diagnostyce diverticulosis coli - czuloé¢

Ryc. 5. Fekality (strzalki) potozone w srodkowym odcinku wy-
rostka robaczkowego

Fig. 5. Faecoliths (arrows) located in the middle section of the
appendix
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iliac fossa of over 6 mm in diameter, which is aperistal-
tic, has a round shape and is often filled with liquid con-
tent only. The state of the layer structure of the appendix
depends on the level of progression of the inflammation.
In mild forms of the disease the layer structure of the walls
is visible or its outline is lost. A disease process with a sud-
den course and deep infiltration usually completely eras-
es the layer structure of the walls along the whole length
and locally, which is considered to present the risk of per-
foration. Vascularisation is similar in this respect, since in
the initial period of the disease hypervascularisation of the
walls is observed, but it is not found in the areas where ne-
crosis develops. The pathognomonic sign of acute appen-
dicitis is the presence of a faecal stone, which occurs in
approximately 1/3 of cases of inflammation (Fig. 5). The in-
direct signs of appendicitis include mainly a hyperechogen-
ic reaction of the peri-intestinal adipose tissue, which is ob-
served in 85% of patients with this pathology. Mesenteric
lymph nodes on this side, which are usually small, are de-
tected in approximately 20% of cases. Perforation of the ap-
pendix is manifested by a focal decrease in its echogenici-
ty and liquid and gas located beside the appendix, but
the place of perforation is very rarely successfully located.
The most common consequence of this complication is the
formation of an abscess("1%-21:26),

Ultrasonography allows for the detection of even unchanged
colon diverticula, which resemble soap bubbles (they do not
have muscle tissue). Their inflammation is even more easi-
ly detectable in an ultrasound examination - it is manifest-
ed by the presence of a round hypoechogenic ring of vari-
able thickness (the appearance of a dome) at the intestine.
The ring is filled with echogenic content, sometimes also
with gas and there are marked signs of tissue hyperaemia
around it (Fig. 6). Hyperechogenic reaction of the peri-in-
testinal adipose tissue around the lesion is often of substan-
tial thickness. In an ultrasound examination the complica-
tions of diverticulosis can also be found, such as perforation
of a diverticulum, diverticulum-related abscess and infiltra-
tion of the intestinal walls with a stenosis of the lumen as

Ryc. 6. Zapalenie uchytka esicy (strzatka) z cechami przekrwie-
nia okolicznych tkanek

Fig. 6. Sigmoid diverticulitis (arrow) with signs of hyperaemia
of the surrounding tissues
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i specyficzno$¢ tej metody wynosi prawie 90%. Prawidto-
we rozpoznanie ultrasonograficzne decyduje o leczeniu
i wymusza odroczenie wykonania kolonoskopii. Zapalenie
uchytkow w dalszej czesci esicy mozna lepiej uwidocznié
glowica endokawitarng albo przezbrzusznie przez dobrze
wypelniony moczem pecherz. W przypadku wytworzenia
sie — najczesdciej wystepujacej — przetoki jelitowo-pecherzo-
wej w pecherzu pojawia si¢ gaz. Podobny obraz kliniczny
do niepowiklanego zapalenia uchytka powoduje zapalenie
(skrecenie) przyczepka sieciowego — zmiana ta tak jak diver-
ticulosis zwykle lokalizuje si¢ w odcinku zstgpniczo-esiczym
okreznicy. Jednak ocena tej patologii sonograficznie jest wy-
raznie trudniejsza®-+!8-2026),
Mit o nieprzydatnosci badania ultrasonograficznego w nie-
droznodci jelit zostal obalony dziesiatki lat temu, obecnie
z calg odpowiedzialno$cig mozna stwierdzi¢, iz badanie to
obok radiografii konwencjonalnej stanowi metode pierw-
szego wyboru. Dzieje si¢ tak dlatego, ze poza skretem esi-
cy pewne odcinki jelit s3 zawsze wypelnione plynng trescia.
Taka sytuacja umozliwia okreslenie: szerokosci i zawarto$ci
$wiatla jelita, grubosci jego $cian i faldow, zmian przy$cien-
nych, wodobrzusza, patologicznych zbiornikéw, wolnego
gazu w otrzewnej, a w trakcie obserwacji mozna dokladnie
prze$ledzi¢ zaburzenia perystaltyki (brak lub pobudzenie
motoryczne, gleboko$¢ fal skurczowych, ich skutecznos¢,
antyperystaltyke). W pewnych sytuacjach badanie ultra-
sonograficzne pozwala wykazaé przyczyne niedroznosci,
np. wglobienie, guz, kamien z6lciowy, a nawet zrost (ryc. 7).
Cechami sonograficznymi niedroznosci jelita cienkiego
(najczestsza lokalizacja) sa:
« poszerzone petle jelita, o szeroko$ci powyzej 30 mm;
« $ciany jelita niepogrubiate lub pogrubiate, w zakre-
sie 3-5 mm;
« niekiedy grubsze faldy blony §luzowej (powyzej 2 mm);
o w $wietle obecnos¢ plynu o réznej echogenicznodci, nie-
kiedy z ruchomymi grudkami echogenicznymi

Ryc. 7. Niedrozno$¢ zrostowa jelita cienkiego po histerektomii.
Zrost (strzatki) zlepia z powlokami poszerzong petle je-
litowg z plynem (j)

Fig. 7. Adhesion obstruction of the small bowel following hyster-
ectomy. The adhesion (arrows) sticks the dilated intestinal
loop with liquid inside (j) together with the layers

a consequence of unsuccessful healing process. Ultrasonog-
raphy is the first and basic method of diagnosis of colon di-
verticulosis - the sensitivity and specificity of this method
is almost 90%. The correct ultrasound diagnosis is decisive
for the choice of treatment and requires postponing colo-
noscopy. Diverticulitis in the distal part of the sigmoid can
be better visualised using an endocavitary probe or transab-
dominally through a well-filled urinary bladder. If a bowel-
bladder fistula is present, which occurs most frequently, gas
appears in the bladder. A clinical picture similar to uncom-
plicated diverticulitis is produced by inflammation (torsion)
of an epiploic appendage - this lesion, similarly to divertic-
ulitis, is usually located in the descending-sigmoid colon.
However, ultrasound assessment of this pathology is signif-
icantly more difficult(+18-2026),
The myth of ultrasound examination being useless for
the detection of bowel obstruction was disproved de-
cades ago. At present this method, apart from conven-
tional radiography, is without doubt the method of first
choice. This is because except for sigmoid volvulus some
sections of the bowels are always filled with liquid content.
This fact allows for the determination of the width and con-
tent of the lumen of the intestine, the thickness of its walls
and folds, lesions at the walls, the presence of hydroperi-
toneum, pathological reservoirs and free gas in the perito-
neum. During the observation disorders of peristalsis can
be closely followed (the lack thereof or motor stimulation,
the depth of contraction waves and their efficacy as well as
antiperistalsis). In some situations an ultrasound examina-
tion allows for the determination of the cause of obstruc-
tion, e.g. intussusception, tumour, gallstone and even ad-
hesion (Fig. 7).
Sonographic signs of small bowel obstruction (the most
common location) include:
« dilated intestinal loops over 30 mm wide;
« thickened or not thickened intestinal walls in the range
of 3-5 mmy;
» sometimes thicker folds of the mucous membrane (over
2 mm);
« the presence of liquid of various echogenicity in the lu-
men, sometimes with moving echogenic lumps;
o periodically appearing deep peristaltic waves, sometimes
antiperistaltic waves;
« the presence of various amount of free fluid in the peri-
toneum.
The most common cause of small bowel obstruction are ad-
hesions and the second most common cause are hernias
of the abdominal layers. In order for the diagnosis of these
pathologies to be possible, the whole layers with groins have
to be examined using a linear probe of 7-10 MHz(!:4>1%2426-30),
Bowel cancers include mainly adenocarcinoma of the co-
lon. Since in an ultrasound examination it is only detect-
ed in an advanced stage, this technology cannot be used
to exclude the presence of this pathology. Although cur-
rently this method is unable to compete with colonoscopy
and the increasingly less frequently used two-contrast agent
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« okresowo pojawiajace sie glebokie fale perystaltyczne,
niekiedy tez antyperystaltyczne;
« obecnos¢ roznej iloéci wolnego ptynu w otrzewne;j.
Najczestsza przyczyng niedroznosci jelita cienkiego sg zro-
sty, a nastepng przepukliny powlok brzusznych. Aby roz-
poznanie tych patologii bylo mozliwe, koniecznie nalezy
zbada¢ cale powloki z pachwinami glowic liniowg o cze-
stotliwosci 7-10 MHz(1:4519:24:26-30),
Nowotwory jelit to gléwnie gruczolakorak jelita grubego — po-
niewaz w ultrasonografii wykrywa sie go w zaawansowanym
stadium, nie mozna na podstawie tego badania wykluczy¢ tej
patologii. Cho¢ obecnie metoda ta nie jest w stanie konkuro-
wac¢ z kolonoskopia i z coraz rzadziej wykonywanym dwukon-
trastowym wlewem doodbytniczym, mozna sadzi¢, iz jej zna-
czenie bedzie wzrasta¢ wraz ze stalym wydltuzaniem si¢ zycia
ogolnej populacji — u 0s6b w podesztym wieku zwieksza si¢ ry-
zyko komplikacji zwigzanych z kolonoskopia przy jednoczesnie
podwyzszonym wskazniku zachorowalnosci na raka jelita gru-
bego. Ponadto w tej grupie wiekowej obserwuje sie wyrazng
nieche¢ do badan endoskopowych (ryc. 8). Na podstawie wla-
snych obserwacji (355 przypadkéw) raka jelita grubego w ob-
razie ultrasonograficznym mozna wyrdzni¢ trzy formy morfo-
logiczne tej patologii: twér polipowaty (rzadko spotykany) lub
guzowata masa, naciek $ciany przejawiajacy sie krotkoodcin-
kowym, najczeéciej nieregularnym zgrubieniem ze zwezonym
$wiatlem (typ najczesciej spotykany), egzofitycznie rosnacy guz
(wyjatkowo rzadka posta¢). Badanie ultrasonograficzne ponad-
to umozliwia wstepna ocene stopnia miejscowego zaawansowa-
nia (szerzenie si¢ nacieku poza $ciane, wciagniecie krezki, prze-
rzuty do miejscowych i regionalnych wezléw chtonnych) oraz
objawow uogolnienia procesu (przerzuty w watrobie, rozsiew
zmian w otrzewnej, wodobrzusze) 4141921,
Szacuje sie, iz nowotwory jelita cienkiego stanowia mniej
niz 3% wszystkich tego typu zmian w przewodzie pokarmo-
wym. Gruczolakoraki, guzy neuroendokrynne i gruczolaki
s3 czestsze niz inne guzy fagodne, guzy stromalne lub chto-
niaki®). Przy podejrzeniu takiej patologii istnieje kilka do-
stepnych metod obrazowania. Przykladowo w celu wykrycia
zrédta krwawienia z jelita cienkiego preferuje sie gtownie
zastosowanie kapsutki endoskopowej, cho¢ do wyboru po-
zostaje takze tomografia komputerowa lub enteroskopia

Ryc. 8. Krétkoodcinkowy naciek rakowy kgtnicy u 75-letniego
chorego (strzatki)

Fig. 8. A short carcinoma infiltration of the caecum in a 75-year-
old man (arrows)
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enema it can be assumed that the importance of ultrasonog-
raphy will be rising with the constant increase of the aver-
age lifespan of the general population. This is because in el-
derly individuals the risk of complications associated with
colonoscopy rises and the rate of colon cancer in this group
is increased at the same time as well. In addition, in this age
group a clear reluctance to undergo endoscopic procedures
can be observed (Fig. 8). Based on our own observations
(355 cases) of colon cancer, in the ultrasound image three
morphological forms of this pathology can be observed:
a polypous structure (rarely found) or a nodose mass, infil-
tration of the wall manifesting as a short, usually irregular
thickening with a narrowed lumen (the most common type)
and an exophytically growing tumour (exceptionally rare).
In addition, an ultrasound examination allows for prelimi-
nary assessment of the local stage of the disease (expansion
of the infiltration beyond the wall, inversion of the mesen-
tery, metastases to the local and regional lymph nodes) and
the signs of a systemic disease process (liver metastases, dif-
fuse lesions in the peritoneum, hydroperitoneum)®®!419-21),
It is estimated that small intestine neoplasms account for less
than 3% of all lesions of this type in the gastrointestinal tract.
Adenocarcinomas, neuroendocrine tumours and adenomas
are more common than other benign tumours, stromal tu-
mours and lymphomas®. If such a pathology is suspected
there are a few available imaging methods. For example, for
the detection of the source of haemorrhage from the small
intestine the use of an endoscopic capsule is preferred, al-
though computed tomography or balloon enteroscopy can
also be used - at present less significance is attributed to
the intestinal passage and radiographic enteroclysis®?.

The fairly characteristic image of a small intestine can-
cer in the transverse cross-section is a single hypoecho-
genic ring without or with gas in the lumen. This, howev-
er, is not a sign specific for this pathology, since it can also
correspond to a deep intramural infiltration caused by an
inflammatory process. The assessment of the lesion sym-
metry contributes to the right diagnosis. The vast majori-
ty of neoplasms are characterised by an asymmetrical in-
filtration of the wall. Stromal tumours often grow outside
of the wall (Fig. 9). In addition, the assessment of the length
of the affected bowel is helpful for differential diagnosis:
a carcinoma usually produces focal infiltration, i.e. up to
5 cm, while a lymphoma affects a longer section - 6-15 cm
(a segment). Inflammatory changes affect a segment or the
whole length of the bowel. A similar image may be the re-
sult of irreversible ischaemic lesions. Large and numerous
lymph nodes in the area of the infiltrated intestinal loop
are usually observed in lymphomas. Smaller lymph nodes
are seen in carcinomas and in Crohn’s disease, but in all
the pathologies mentioned they are hypoechogenic and in
inflammatory lesions or neuroendocrine tumours they can
show signs of hyperaemia (Fig. 10). Only in Whipple’s dis-
ease does one find hyperechogenic lymph nodes, which are
difficult to detect. In celiac disease of unfavourable course
liquidation of lymph nodes was observed®>>1%-2D,
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Ryc. 9. GIST (guz stromalny) jelita cienkiego rosngcy egzofitycz-
nie (strzatki)

Fig. 9. A GIST (gastrointestinal stromal tumour) of the small in-
testine growing exophytically (arrows)

balonowa - obecnie mniejsze znaczenie przypisuje sie pa-
sazowi jelita cienkiego i enteroklizie RTG®?.

Dos¢ charakterystyczny obraz raka jelita cienkiego na prze-
kroju poprzecznym to pojedynczy pierscien hipoechogenicz-
ny bez gazu lub z gazem w $wietle. Nie jest to jednak objaw
specyficzny dla tej patologii, poniewaz moze tez odpowiadaé
glebokiemu naciekowi §rédéciennemu spowodowanemu przez
proces zapalny. W trafnym rozpoznaniu pomaga ocena syme-
trii zmiany. Zdecydowang wiekszo$¢ nowotworéw charakte-
ryzuje asymetryczny naciek $ciany. Guzy stromalne nierzadko
rosng pozasciennie (ryc. 9). Ponadto w réznicowaniu pomocna
jest ocena dlugosci zajetego jelita: rak zwykle nacieka w formie
ogniskowej, czyli do 5 cm, chloniak na dtuzszym odcinku —
6-15 cm (segment), natomiast zmiany zapalne dotycza seg-
mentu lub prawie catej dtugosci jelita. Podobny obraz moze by¢
nastepstwem nieodwracalnych zmian niedokrwiennych. Duze
iliczne wezty chlonne w okolicy nacieczonej petli jelitowej za-
zwyczaj s3 widywane w chloniaku. Mniejsze wezty chfonne
wystepuja w raku i w chorobie Le$niowskiego-Crohna, ale we
wszystkich wymienionych patologiach sg hipoechogeniczne,
a towarzyszac zmianom zapalnym lub guzom neuroendokryn-
nym, mogg wykazywac cechy przekrwienia (ryc. 10). Jedynie
w chorobie Whipple'a spotyka sie wezly chtonne hiperechoge-
niczne, trudne do wykrycia, a w celiakii 0 niepomy$lnym prze-
biegu opisywano ich uptynnienie®>19-21,

W dokonanym przegladzie wspdtczesnych mozliwosci ultra-
sonografii w diagnostyce chorob jelit nie omdéwiono takich
rozpoznawanych sonograficznie zmian, jak: wrzody trawien-
ne dwunastnicy, zapalenie uchytka Meckela, bezoary i inne
ciata obce w przewodzie pokarmowym, perforacje oraz skut-
ki urazéw jelit i in.(**3-3) — celem pracy bylo bowiem przed-
stawienie najczestszych i najwazniejszych patologii.

Trzeba jednak pamigtac o stabych punktach ultrasonografii,
ktorymi sg pacjenci z krwawieniem do przewodu pokarmo-
wego, zagazowani, otyli i niewspolpracujacy.

Majac na wzgledzie opisane w artykule zalety i wady ba-
dania ultrasonograficznego, nalezy zdecydowac o optymal-
nym algorytmie diagnostycznym w chorobach jelit. Wiedza
ta powinna usprawnic¢ postgpowanie z pacjentami i zmniej-

164 szy¢ koszty zwigzane z badaniami obrazowymi.

Ryc. 10. Przerzut rakowiaka do wezta chionnego krezki jelita
cienkiego (strzatka)

Fig. 10. A carcinoid metastasis to a lymph node of the small
bowel mesentery (arrow)

In this overview of the contemporary possibilities of ultra-
sonography in the diagnosis of bowel diseases some lesions
detected sonographically have not been discussed, such as
peptic duodenal ulcers, Meckel’s diverticulitis, bezoars and
other foreign bodies in the gastrointestinal tract, perfora-
tions and the effects of intestinal traumas as well as oth-
er problems**-3), This is because the purpose of this pa-
per was to present the most common and most important
pathologies.

However, one also has to remember about the weak points
of ultrasonography, which include patients with gastroin-
testinal tract bleeding, patients with a substantial amount
of gas in the digestive tract, obese patients and uncooper-
ative ones.

With the advantages and disadvantages of the ultrasound
examination described in the article in mind, the optimal
diagnostic algorithm for bowel diseases needs to be deter-
mined. This knowledge should improve the treatment of pa-
tients and reduce the costs associated with imaging tests.
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