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Abstract

The gastrointestinal tract is an extraordinary human organ in terms of its morphology and
function. Its complex structure and enormous length as well as frequent presence of gas dis-
courage many doctors performing ultrasound examination from its exploration. Moreover,
there are anatomical structures in multiple locations which can mimic certain abnormali-
ties. It is difficult to present an exhaustive account of the problem of gastrointestinal tract
ultrasound imaging errors in a single work; therefore, this study focuses mainly on false
positive errors which usually result from a lack of knowledge of anatomical variants of the
gastrointestinal tract structure. In the case of the stomach, rugae and muscle layer thicken-
ing towards the pylorus have been mentioned, which constitute variants of the structure
of this organ examined when empty. Diagnostic pitfalls in the small intestine may include
the dudenojejunal flexure (ligament of Treitz), the horizontal part of the duodenum and the
ileocaecal valve. The status of the apparent lesions in all of the cases mentioned will be re-
solved following fluid intake by the patient. In the colon, the varied structure of semilunar
folds should be taken note of. Their large thickness can warrant suspicion of wall invasion
or a polyp. In addition, the study emphasises the importance of appropriate preparation of
a patient for gastrointestinal tract examination since it determines the accuracy of the diag-
nosis. The authors also take note of common ‘sins’ of physicians such as hasty examination
and failure to comply with the stomach and appendix examination protocol.

Pomimo uplywu tysiecy lat w medycynie wciaz rejestruje
sie r6znego rodzaju bledy popelniane przez lekarzy na réz-
nym etapie diagnozowania i leczenia pacjentéw — dotyczy
to réwniez diagnostyki obrazowej, w tym ultrasonogratfii.
Berlin zanalizowal 11 203 sprawy sadowe zwigzane z nie-
wlasciwg praktyka medyczna, z czego 12% (1391) pozwoéw
dotyczylo radiologii. Najliczniejsza grupe stanowily bledy
diagnostyczne — 40%". W materiale dotyczacym 182 pomy-
tek w zakresie praktyki radiologicznej opisanych przez Ren-
frewa i wsp.® ustalono, ze 126 z nich wynikato z wadliwego
sposobu postrzegania (64 przypadki stanowily btedy fatszy-
wie negatywne, 15 - falszywie pozytywne, a pozostalych
47 przypadkéw wynikato z nieprawidlowej klasyfikacji).
Na wstepie nalezy odr6zni¢ pojecie btedu od zaniedbania
obowigzujacego standardu medycznego w ujeciu ogbélnym,

w szczegblnosci w odniesieniu do ultrasonografii. Cho¢ nie-
korzystny skutek dla pacjenta w obu przypadkach moze by¢
podobny, to zupelnie odmienny bedzie mial wymiar prawny
dla lekarza. Badanie wykonane profesjonalnie, czyli z za-
chowaniem obowigzujacego standardu, nie tylko zmniejsza
liczbe pomylek, ale takze jest traktowane z wyrozumiatos$cia

w procesie sagdowym. Renfrew i wsp.? za Smithem wskazu-

ja nastepujace przyczyny bledéw w radiologii:

* wysoki poziom samozadowolenia (complacency — rodzaj
nieomylnos$ci) — ma doprowadzaé¢ do bledéw falszywie
pozytywnych;

* bledne rozumowanie (faulty reasoning) — pomimo roz-
poznania prawdziwie pozytywnego przez sklonnos$é do
nadrozpoznawalno$ci lub btednej interpretacji skutkuje
btedna klasyfikacjg zmiany;
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Ryc. 1. Sonogram przedstawia zapalenie koricowego odcinka wy-
rostka robaczkowego (strzatka)

* brak dostatecznej wiedzy (lack of knowledge) — wpraw-
dzie przyczynia sie do wykrycia zmiany, jednak mylnie
ja interpretuje;

niewykrycie (underreading) — obarczone jest powstaniem
btedu falszywie negatywnego;

niedostateczna informacja z badania (poor communica-
tion) — zmiana zostata wykryta i prawidlowo sklasyfiko-
wana, jednak zabraklo odpowiedniego przekazu infor-
macji klinicyscie;

rézne bledy (miscellaneous) — zmiana nie byla uchwytna
nawet w retrospekcji, co moze wynika¢ albo z ograni-
czen badania, albo z jego niewlasciwego przeprowadze-
nia; skutkuje to powstawaniem bledu falszywie negatyw-
nego;

powiklania (complications) — niepozadane zdarzenia,
ktére sa powigzane z typem przeprowadzonego badania,
najczesciej z procedura inwazyjna.

Przedstawione dane wskazuja, Zze najczestszymi bleda-
mi sa wyniki falszywie negatywne i falszywie pozytywne.
W tym miejscu warto wyszczeg6lni¢ immanentne cechy
ultrasonografii, ktére wynikaja ze znacznego ograniczenia
propagacji ultradzwiekéw w gazie, tkance kostnej i ttusz-
czowej oraz z duzej zdolnoSci do wytwarzania przez te fale
artefaktéw. To z kolei moze wplywaé na unikanie przez
osoby badajace takich obszaréw. Ich badanie wymaga
bowiem wykorzystania zmiennego dostepu obrazowania
oraz artefaktow jako waznego objawu diagnostycznego®.
Gléwnym czynnikiem zniechg¢cajacym do badania USG
cewy pokarmowej jest nierzadko spotykany w niej gaz,
ktérego znaczenie jest zdecydowanie przesadzone. Nawet
w niedroznosci jelit, gdy gaz w jelitach zazwyczaj domi-
nuje, udaje sie uzyskaé wysokie wskazniki diagnostyczne
poprzez zastosowanie wlasciwego schematu badania®.
Pomimo wymienionych trudnosci ultrasonografia utrwa-
lita swoja pozycje w diagnostyce przewodu pokarmowe-

go jako metoda pierwszego wyboru, np. w przerostowym

zwezeniu odzwiernika, przy podejrzeniu niedroznosci

jelit, guzéw 1 stanéw zapalnych oraz w kontroli skutecz-

nosci leczenia“!®. Badanie to, w odréznieniu od innych

wyrafinowanych technik obrazowania, takich jak TK czy

MR, wymaga od lekarza biegltego postugiwania sie wszyst-

kimi trybami obrazowania, poczynajac od skali szarosci

w réznych ulepszonych wersjach (w tym 3D i 4D), przez

opcje dopplerowskie, a koniczac na ultrasonografii wzmoc-

nionej kontrastem (contrast-enhanced ultrasound, CEUS),

sonoenteroklizie, dwukontrastowym badaniu przewodu

pokarmowego, sonoelastografii i biopsji aspiracyjnej cien-

koigltowej celowanej (BACC). Poza wskazaniami naglymi

badanie USG cewy pokarmowej powinno by¢ poprzedzone

wlasciwym przygotowaniem pacjenta do badania. Aby méc

prawidlowo ocenié stan cewy pokarmowej, wymaga sie od

pacjenta powstrzymania od spozycia wszelkich pokarméw

i napojow, palenia papieroséw i zucia gumy w okresie 6-8

godzin przed badaniem oraz niestosowania §rodkéw odga-

zowujgcych3-19, Przyktadem zlego przygotowania bedzie

np. wypicie nawet kilku Iykéw obojetnego plynu - przy tej

czynnoSci polyka sie réwniez pewng ilo§¢ powietrza, co

inicjuje akt trawienny z wydzieleniem odpowiedniej ilosci

soku zotadkowego. Calo$¢ tego obrazu wyraznie zmniejsza

szanse na rozpoznanie szeregu patologii, w ktérych czg-

stym pierwszym objawem sonograficznym jest zwigkszona

ilo§¢ plynu w zotadku i jelicie cienkim, np.:

* hipersekrecji zotadka;

* zapalenia zotadka na réznym tle;

* gastropatii cukrzycowej;

¢ refluksu dwunastniczo-zotadkowego;

* zespolu Zollingera—Ellisona;

* dyspepsji czynnosciowej;

* zwezenia odZwiernika;

* wysokiej niedroznosci przewodu pokarmowego;

* powiklania po resekcji zotadka (wagotomii, zesp6l ma-
tego zotadka);

* zespolu zlego wchlaniania;

* zespolu rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego i innych.

Ultrasonografia jest technika obrazowania w czasie rzeczy-
wistym, co pozwala na ciaggla ocene zachowania sie struk-
tur przewodu pokarmowego przy stosowaniu réznego ro-
dzaju testéw dynamicznych. Ucisk glowica jest na przyktad
zalecany w badaniu jelit, co pozwala okresli¢ plastycznosc,
przesuwalno$é i bolesno$¢ danej zmiany oraz poprawia

Ryc. 2. Na dwéch przekrojach dopiero w pozycji stojgcej wykazano
naciek rakowy wpustu

208

J Ultrason 2018; 18: 207-211



Btedy w diagnostyce USG zotqdka i jelit

Ryec. 3. A. W srédbrzuszu ponizej trzustki rozpoznano zbiornik plynu (strzatki). B. Ten sam chory: rzekomy zbiornik wykazuje wewnetrzne
unaczynienie w dopplerze kolorowym. W wycinkach pobranych z okreznicy poprzecznej rozpoznano chloniaka MALT

jej obraz poprzez zmniejszenie odlegtosci od glowicy. Po-
nadto manewr ten moze spowodowaé przesuniecie gazu
poza rejon zainteresowania (region of interest, ROI)©713-15),
Niewykorzystanie tego testu przez lekarza bywa przy-
czyna nieuwidocznienia zapalenia wyrostka robaczko-
wego®!”. Podobnie nalezy z rozmyslem postugiwaé sie
w danym przypadku wlasciwym rodzajem glowicy, a wiec
dostosowacd jej czestotliwo$é do zasiegu penetracji wigz-
ki ultradZzwiekowej. Jednak wymienione kwestie sg tylko
jednym z elementéw optymalnego badania omawianej
struktury. Z uwagi na zmienne anatomiczne potozenie wy-
rostka robaczkowego i warunki kliniczne badania wypa-
da stosowaé schemat zaproponowany przez Lee i wsp.(®
Autorzy ci ustalili, ze u hipostenikéw powinno sie obra-
zowaé wyrostek robaczkowy z dostepu bezposrednio znad
kosci tonowej lub przez pelny pecherz moczowy, natomiast
u os6b otylych — z uciskiem glowica od przodu, a od tylu
reka lewa, aby zmniejszy¢ odlegtos¢ do ROI. U ciezarnych
i przy wariancie zakatniczym wyrostka robaczkowego ba-
danie powinno sie odbywaé w ulozeniu pacjenta na boku
lewym z przylozeniem glowicy do flanki prawej. Ponadto
wyrostek robaczkowy nalezy uwidocznié na calej dtugosci,
poniewaz nierzadkie sg przypadki zajecia procesem zapal-
nym tylko pewnego jego odcinka, najczesciej wierzchotka
(tip appendicitis) (Ryc. 1). Wymienione kwestie metodyki
badania wyrostka robaczkowego nie wyczerpuja innych
probleméw zwigzanych z diagnostyka USG tego szczatko-
wego narzadu.

Podobnie zlozona jest metodyka badania zoladka, prze-
prowadzana na czczo z uzyciem kontrastu per os czy ul-
trasonografii wzmocnionej dwukontrastowo (double con-
trast-enhanced ultrasound, DCEUS)7210.151619-22) [Jwidocz-
nienie tego narzadu bedzie wymagalo stosowania réznych
dostepéw (podzebrowego, miedzyzebrowego), odmienne-
go ustawienia tulowia pacjenta, a takze wykonania czesci
badania w pozycji stojacej. Niespelnienie tych wymogoéw
metodycznych niesie ze sobag ryzyko niewykrycia istnie-
jacych zmian (Ryc. 2). Nierzadko obserwuje sie w ocenie
wykrytej zmiany ogniskowej pominiecie jej unaczynienia,
mimo oczywistego nakazu uzycia w tym celu badania dop-
plerowskiego. Na Ryc. 3 A prezentowana jest zmiana be-
zechowa w $rédbrzuszu, ktéra monografista okreslit jako
torbiel. Zastosowanie w tym przypadku opcji dopplera
kolorowego pozwoliloby uniknaé¢ btednego rozpoznania.
Ryc. 3 B przedstawia te sama zmiane, ktérg stanowita
guzowata forma chloniaka MALT (nucosa associated lym-
phoid tissue) w okreznicy poprzecznej. W tym miejscu wy-
pada podkresli¢ znaczenie umiejetnosci dostosowywania
parametréow opcji dopplerowskich do okreslonych warun-
kéw badania®.

Innym aspektem ultrasonografii jest czas po$wiecany
na zbadanie narzadéw jamy brzusznej, w tym zotadka
i jelit. Te ostatnie struktury sa wyjatkowo trudne do ca-
fosciowej oceny, ze wzgledu na dlugos$é, duzg zmien-
no$¢ topograficzng i nierzadka obecno$é¢ w nich gazu.

Ryc. 4. Przez sledzione (S) uwidoczniono tzw. ufatdowanie krzywi-
zny wigkszej trzonu zoltgdka — wskazniki odlegtosci

Ryc. 5. Na dwdéch przekrojach widoczna jest grubiejgca w kierunku
odiwiernika migsniowka wiasciwa czesci antralnej zotqdka

(strzatki)
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Ryc. 6. Na dwdch przekrojach ujeto zgiecie dwunastniczo-czcze po-
zorujqcee guza przestrzeni zaotrzewnoweyj (strzatki)

W wiekszosci skarg zgtaszanych pod adresem lekarzy,
ktérzy przeprowadzali badanie USG jamy brzusznej,
wytykane jest ekspresowe tempo jego wykonania. We-
dlug naszej oceny 20 minut to przecigtny czas potrzebny
na wykonanie takiego badania. Jesli natomiast istnieje
potrzeba oceny cewy pokarmowej w formie ogdlnego
przegladu, to nalezy doliczy¢ co najmniej 8 minut (2 mi-
nuty na zoladek i po 3 minuty na jelito cienkie i jelito
grube). Czas ten bedzie dluzszy w przypadku wykrycia
jakiej$ nieprawidtowos$ci. Oczywiscie szczegbdlowe bada-
nia tych odcinkéw przewodu pokarmowego bedg wyma-
galy zarezerwowania 30-40 minut.

Problematyka btedéw w ultrasonografii jest wyjatkowo
bogata. Oprécz juz poruszonych kwestii nalezy zwrécié
szczegblng uwage na potrzebe permanentnych szkolen
dla lekarzy, przeprowadzanych przez ekspertéw w danej
dziedzinie, autoedukacje z wykorzystaniem najnowszego
pi$miennictwa i Internetu, stalg weryfikacje skuteczno-
$ci przeprowadzonych wlasnych badan na podstawie wy-
nikéw innych metod obrazowania, endoskopii, operacji
oraz badan patomorfologicznych. Na zakonczenie tej
obszernej tematyki wymieniono ponizej kilka putapek
anatomicznych z zakresu diagnostyki USG cewy pokar-
mowe;j.

1.W zotadku badanym na czczo pozorna patologia moze
wynika¢ z dwéch powodéw:

e tzw. ufaldowanie utworzone przez obkurczong czes$é
rezerwuarowg zoladka, z nastepowym zmarszczeniem
rozleglej powierzchniowo blony $luzowej — w naszych
badaniach w takich przypadkach grubos$¢ $cian blizszej
czesci zotadka osiggala nawet 30 mm (Ryc. 4); wazng
cecha jest zachowane uwarstwienie $ciany, w obrebie
ktérej dominowaé¢ bedzie szeroko$cig blona Sluzowa;
watpliwos$ci rozstrzyga wypicie do 1000 ml wody, co po-
woduje normalizacje grubosci $ciany do 5-6 mm;

* tzw. grubiejaca w kierunku odzwiernika btona mig$nio-
wa wlasciwa (Ryc. 5) — symetria zmian na $cianie przed-
niej i tylnej czegsci antralnej oraz jej prawidtowa pery-
staltyka po wypelnieniu zoladka plynem udowadniaja,
7e jest to wariant budowy $ciany, spotykany u okolo 40%
badanych oséb.

Ryc. 7. Na dwéch przekrojach wykazano zmiang hipoechogeniczng
(strzatki) w przestrzeni zaotrzewnowej, ktorq stanowi czgs¢é
pozioma dwunastnicy

2.W jelicie cienkim mozna napotkaé¢ nastepujace putapki:
* zgiecie dwunastniczo-czcze Treitza niekiedy pozoruje
zmiane guzowatg polozona ponizej pogranicza trzonu
i ogona trzustki (Ryc. 6); chwilowa obserwacja tej okoli-
cy, zwlaszcza po wypiciu plynu przez pacjenta, ujawnia
charakter rzekomy zmiany wskutek pojawienia sie ply-
nu, gazu i perystaltyki;

podobny efekt moze powodowaé cze$é¢ pozioma dwu-
nastnicy polozona miedzy aortg i zylta gléwna dolng
a naczyniami krezkowymi gérnymi (Ryc. 7) — tu takze
watpliwo$ci rozwigzuje wypicie plynu przez pacjenta
i ponowna obserwacja tej okolicy;

niekiedy, zwtaszcza u 0séb po przeczyszczeniu jelit
lub z luznymi wyprdéznieniami, mozna uwidocznié
twoér echogeniczny w dnie katnicy, ktéry na sono-
gramie przypomina tluszczaka jelita (Ryc. 8) — tak
cz¢sto wyglada otluszczona zastawka kretniczo-kat-
nicza Bauhina; lokalizacja zmiany w zakonczeniu
jelita kre¢tego, mozliwo$é uwidocznienia jej motory-
ki po wypiciu ptynu oraz wykazanie obecno$ci warg
beda wyjasnialy prawidtowg anatomie tej okolicy
(Ryc. 9)45).

Ryc. 8. Wyglqd zastawki kretniczo-kqtniczej w pustej kqtnicy. Twor
echogeniczny (strzatki) nasladuje tluszczaka jelita
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Ryc. 9. W innym przypadku w podobnej lokalizacji widoczne sq
dwie wargi zastawki kretniczo-kqtniczej (strzatki)

3.

W jelicie grubym nalezy zwracaé uwage na warianto-
wos¢ budowy faldéw pétksiezycowatych, ktérych duza
grubo$¢ moze nasuwaé podejrzenie nacieku $ciany badz
obecnosci polipa (Ryc. 10)@®. Zazwyczaj takie zmiany
dotycza dluzszego fragmentu jelita i kazdy z faldéw ma
podobna morfologie.

Jak wczes$niej wspomniano, w jednym opracowaniu trud-
no przedstawi¢ calo$¢ problematyki zwiazanej z bledami
popelnianymi w diagnostyce USG cewy pokarmowej, dla-
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