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Zastawka kretniczo-katnicza w ultrasonografii przezbrzusznej

Andrzej Smereczynski'®, Katarzyna Kotaczyk?®, Grzegorz Goncerz3®
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The ileocecal valve is a part of the gastrointestinal tract that separates two intestinal segments differing in
both anatomy and function. Dysfunction or surgical removal of the valve usually results in the develop-
ment of small intestinal bacterial overgrowth syndrome. The available literature lacks a broader discus-
sion and ultrasound presentation of the ileocecal valve. The aim of this study is to present our experience
in transabdominal ultrasound of the ileocecal valve in comparison with colonoscopic and computed
tomography colonography data. In this part of the manuscript, we discuss the anatomical structures in
the right iliac fossa that make up the ileocecal segment of the intestine. The ileocecal valve, which comes
in two morphological forms: labial and papillary, is its central part. As shown in computed tomography
colonography, the first type is more common, accounting for 76%, the second type accounts for 21%,
whereas ileocecal valve lipomatosis is found in 3% of cases. Post-mortem studies have shown a signifi-
cantly higher incidence of valve lipomatosis, which was found in up to 4 out of 5 cases. Our observations
correspond with these findings. Ileocecal valve lipomatosis presents on ultrasound as a hyperechoic,
well-circumscribed lesion, with no evident vascularity on color Doppler. This image should be differ-
entiated especially from a lipoma, a relatively common large intestinal pathology. The paper presents
two methods of preparation for an ultrasound scan (i.e. only on an empty stomach or after cleansing the
intestine) and determines the optimal imaging methods for the ileocecal valve using transabdominal
ultrasound. At the end of the ileocecal examination, it should be remembered to assess the lymph nodes
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Wprowadzenie

bywa atakowana przez wirusy i grzyby. To tez lokalizacja, w kto-
rej si¢ pojawiaja: choroba Lesniowskiego i Crohna oraz rzadziej

Celem pracy jest przedstawienie wlasnego doswiadczenia w prze-
zbrzusznym obrazowaniu ultrasonograficznym (USG) zastawki
kretniczo-katniczej (ZKK) w konfrontacji z pismiennictwem doty-
czacym kolonoskopii i kolonografii tomografii komputerowej (TK).

Dolno-prawy kwadrant jamy brzusznej, zawierajacy gtéwnie struk-
tury jelitowe, obfituje w roznorodne patologie, szczegolnie w zmia-
ny zapalne. Ostre zapalenie wyrostka robaczkowego to najczestsza
choroba wymuszajaca pilng interwencje chirurgiczna. Okolica
kretniczo-katnicza jest czestym miejscem zapalen infekcyjnych,
takich jak jersinioza, kampylobakterioza, salmonelloza, ale takze

wystepujace zapalenie neutropeniczne, gruzlica, choroba Behgeta,
zapalenie uchylka katnicy, zapalenie przyczepka sieciowego, a takze
patologie zwiazane z uchytkiem Meckla. W tej okolicy mozna si¢
spodziewac raka, chloniaka, rakowiaka, torbieli enterogennej i kil-
ku innych zmian.

Zastawka kretniczo-katnicza odgrywa kluczowa role w prawidlo-
wym funkcjonowaniu tej okolicy, stanowiac przejécie miedzy jeli-
tem cienkim a grubym - odcinkami przewodu pokarmowego o od-
miennej motoryce, zdolnosci resorpcyjnej, mikrobiocie i odczynie
(pH). Dysfunkgja, zajecie przez proces chorobowy albo operacyjne
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Ryc. 1. Prawy dét biodrowy. EIA - tetnica biodrowa zewnetrzna prawa. IT -

jelito koricowe bez wyraznych fatdow blony sluzowej z akcentujgcg sig
blong migsniowq. C - kgtnica z cienkq Sciang, wypetniona katem. ZKK
niewidoczna

usuniecie ZKK moze prowadzi¢ do wielu nieprawidlowosci, gtow-
nie do zespolu rozrostu bakteryjnego jelita cienkiego lub wglobie-
nia kretniczo-katniczego. W pismiennictwie znajduja si¢ liczne opi-
sy anatomii i proceséw chorobowych ZKK, gléwnie na podstawie
kolonoskopii i kolonografii TK"®. Poza publikacja Pistora i wsp.,
w ktérej oceniono morfologie i zachowanie zastawki ZKK w cza-
sie wlewu wodnego, w dostgpnym pismiennictwie nie znalezlismy
prac odnoszacych si¢ do obrazowania ZKK za pomocg USG przez-
brzusznej®.

Anatomia okolicy kretniczo-katniczej

Koncowy odcinek jelita kretego o dlugoséci kilku-kilkunastu centy-
metréw bywa nazywany jelitem koncowym (ileum terminale, IT).
Ma ono prostoliniowy przebieg, kieruje si¢ na prawo i do tytu, gdzie
najczesciej od strony przy$rodkowej laczy sie z jelitem grubym za
pomocyg ZKK. Wedlug wynikéw badan opartych na wlewie dood-
bytniczym z uzyciem podwdjnego kontrastu"” ZKK znajdowano na
$cianie przysrodkowej w 82%, bocznej 15% i tylnej 3%. Wazna jest
podobna lokalizacja ujécia wyrostka robaczkowego.

Jelito konicowe ma najwezsze $wiatlo z calego jelita cienkiego i po-
przez katnice jest umocowane do $ciany dotu biodrowego prawe-
go. Wedlug naszych obserwacji u czeéci oséb badanych za pomocg
USG w IT stwierdza si¢ silniej zaakcentowang warstwe migéniowa,
natomiast faldy blony $luzowej s w zaniku lub skape, o ukladzie
podtuznym (Ryc. 1).

U o0s6b badanych na czczo IT ma zamkniete swiatlo i nie wykazuje
ruchéw perystaltycznych, natomiast wyraznie ozywia sie nawet po
wypiciu wody. W warunkach prawidtowych istnieje dysproporcja
miedzy gruboscia $cian IT a gruboscia $cian katnicy. Sciana IT jest
grubsza, a katnica ma najcienisza $ciane sposrod wszystkich czesci
jelita grubego®. W okolicy kretniczo-katniczej wystepuje silnie roz-
winiety uktad chlonny, tworzacy w blonie §luzowej IT grudki chton-
ne skupione (agmina Peyeri)®'). Niekiedy u dzieci mogg by¢ one
odczynowo przerosniete, co przedstawiono na Ryc. 2.

Ryc. 2. Jelito koricowe u 12-letniego chlopca. Strzatki wskazujg odczynowo po-
wiekszone grudki chtonne

okreznica wstepujaca

zastawka kretniczo-katnicza

wyrostek robaczkowy

Ryc. 3. Schemat potozenia zastawki kretniczo-kgtniczej

Zastawka kretniczo-katnicza jest granica miedzy katnicg a okrezni-
ca wstepujaca. Wyroznia sie w niej dwie symetryczne wargi (gorna
- wstepnicza, i dolng - katniczg) pofaczone wedzidetkami przednim
i tylnym (Ryc. 3). W kolonografii TK wyrézniono dwa podstawo-
we typy ZKK: dwuwargowy (wystepujacy w 76%) i brodawkowy
(w21%). U 3% o0s6b stwierdzono wyrazne otluszczenie tej struktury
anatomicznej. W tym badaniu ZKK uwidoczniono w calosci u 82%
pacjentéw®. Podobny podzial morfologiczny ZKK przyjmuje sie
w kolonoskopii®. W tym miejscu warto doda¢, ze ZKK bywa roz-
poznawana falszywie, najczesciej jako twor polipowaty, przed czym
przestrzegaja autorzy prac po$wieconych kolonografii TK"®. Warto
jeszcze wspomniec¢ o duzej zdolnosci ZKK do gromadzenia tkanki
ttuszczowej.

Yitta i wsp.®) ocenili densyjno$¢ ZKK u 212 oséb, uzyskujac sred-
nig gestos¢ radiologiczna -26,3 j.H. +14 j.H. (zakres od -60 j.H. do
+18,3 j.H.), natomiast w badaniu Summersa i wsp.(") warto$¢ tego
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Ryc. 4. Jelito koricowe (IT) zakoriczone nieostro odgraniczong ZKK (strzatki),
uwidocznione w badaniu USG na czczo z zastosowaniem ucisku glowicg

Ryc. 5. Badanie USG po przeczyszczeniu jelit. Na dwoch przekrojach ZKK
w formie brodawkowej (strzatki)

parametru wynosita ponizej -124 j.H. Tawfik i McGregor opisali
grupe 8 chorych z tzw. lipohiperplazja ZKK, w ktorej 3 osoby skar-
zyly si¢ na bol w dole biodrowym prawym, za$ u 2 innych stwier-
dzono zmiany zapalne i martwicze blony §luzowej ZKK. Ponadto
wspomniani autorzy podali wyniki autopsji u 51 0séb odnoszace
sie do stopnia otluszczenia ZKK. Niewielkie otluszczenie stwier-
dzono u 27,5% badanych, umiarkowane u 39,2% i duze u 13,7%,
natomiast 19,6% nie wykazywalo lipohiperplazji ZKK"?. Wydaje
sie, ze otluszczenie ZKK moze mie¢ znaczenie kliniczne, poniewaz
opisywano przypadki dysfunkcji tej struktury przejawiajace si¢ za-
burzeniem droznoéci jelita cienkiego, a nawet utrwalonym wglobie-
niem kretniczo-katniczym*'%. Jesli chodzi o wielkos¢ ZKK, trud-
no okregli¢ granice normy, a jej objetos¢ jest wigksza od 1,5 cm®.
Trilisky i wsp. nie sa przekonani co do prawidlowo$ci wymiaréw
ZKK wymienionych w innych publikacjach, wedtug ktérych gru-
bos¢ pojedynczej wargi moze siegac¢ 1,5 cm, a wysokos¢ do 4 cm.
Z kolei El-Amin i wsp."?, na podstawie wlewu doodbytniczego
z uzyciem podwdjnego kontrastu, podaja nastepujace wartosci $red-
nie: wysokos$¢ 1,7 cm (0,7-3,7 cm), szeroko$¢ 2,8 cm (1,1-6,0 cm).
Ponadto w tym opracowaniu w 12% przypadkow stwierdzono asy-

metrie wielko$ci warg ZKK. Zaskakujgco malg grubos¢ wargi za-
stawki, wynoszaca 2-3 mm, podaja Pistor i wsp.). Nalezy pamie-
taé, ze ocene wielkosci tej struktury anatomicznej wykonuje sie po
przymusowym przeczyszczeniu jelita grubego do kolonografii TK,
kolonoskopii oraz wlewu kontrastowego, co moze powodowac po-
draznienie ZKK i jej obrzek.

W kolonoskopii blona $luzowa zastawki wykazuje stabsze una-
czynienie niz przylegle $ciany jelita grubego. Ukrwienie tetnicze
tej struktury pochodzi od arkady utworzonej przez tetnice kretni-
czo-okreznicza®. Odprowadzenie krwi z tego rejonu odbywa sie
przez obwodowe doplywy zyly krezkowej gérnej. Okolice te uner-
wiajg wiokna wspolczulne splotéw katniczego i wyrostkowego, za
unerwienie przywspoélczulne odpowiedzialne sg galazki obwodowe
nerwu blednego. Zastawka kretniczo-katnicza jest uruchamiana na
drodze odruchu nerwowego lub wstecznie mechanicznie, kiedy od-
cinek katniczo-wstepniczy jest silnie rozdety. Funkcja motoryczna
zamkniecia i otwarcia ZKK jest bezpo$rednio regulowana przez ze-
spolony pier$cieniowaty uktad mie$niéwki okreznej IT i katnicy!V.
Istotng role odgrywaja w tym procesie krotkotancuchowe kwasy
ttuszczowe®.

Metodyka badania ultrasonograficznego ZKK

Wedlug naszych ustalen mozna postuzy¢ sie dwoma sposobami
uwidocznienia ZKK réznigcymi sie przygotowaniem. W pierwszym
osobe poddaje si¢ badaniu USG po 6-8-godzinnym, najlepiej noc-
nym, poscie (a wigc bez picia, jedzenia, przyjmowania lekow, pale-
nia tytoniu i Zucia czegokolwiek). W tym sposobie sama ZKK jest
rzadko wykrywana i nieostro odgraniczona (Ryc. 4). Szanse na jej
uwidocznienie sg wigksze u 0s6b szczuplych. Natomiast prawie za-
wsze w warunkach prawidlowych udaje si¢ uwidoczni¢ IT (puste)
i katnice (wypelniong kalem i gazem) (Ryc. 1). Drugi sposob pole-
ga na oczyszczeniu jelit przez wczeéniejsze zastosowanie doustnego
$rodka przeczyszczajacego i zgloszenie sie na badanie tez na czczo,
jak podano wyzej. W takiej sytuacji nierzadko uwidacznia sie cze-
$ciowo lub calkowicie obkurczona katnica, w ktdrej bez trudu udaje
sie dostrzec ZKK (Ryc. 5). W katnicy zazwyczaj nie ma gazu, na-
tomiast mozna wykry¢ rzadki kal, ktory najczedciej ma charakter
hipoechogeniczny. Na tle tej tresci do$¢ tatwo wyrdznia sie ZKK,
najczedciej jako twér echogeniczny, o gtadkich zarysach, potozony
na tylno-przysrodkowej $cianie jelita grubego, na granicy katnicy
z wstepnica.

Tak jak w badaniu USG jamy brzusznej, takze w badaniu ukierun-
kowanym na ocene odcinka kretniczo-katniczego nalezy stosowac
w zaleznoéci od warunkéw anatomicznych glowice konweksowsg
1-6 MHz i/lub liniowg 7-12 MHz. W obu sposobach przygotowania
metodyka badania ZKK wyglada tak samo. W dole biodrowym pra-
wym nalezy najpierw uwidoczni¢ naczynia biodrowe zewnetrzne
prawe, a nastgpnie odnalez¢ katnice i IT. Nierzadko w tym miejscu
mozna uwidoczni¢ niezmieniony wyrostek robaczkowy. Po iden-
tyfikacji tych trzech struktur anatomicznych nalezy przejé¢ do za-
sadniczego etapu badania, czyli przesuwu ruchem ciagglym glowicy
grzbietowo i nieco w bok, wzdluz osi dlugiej prostolinijnego IT, na
ktorego koncu, w obrebie jelita grubego, powinien odstonic si¢ twor
najczedciej jednolicie echogeniczny o konfiguracji dwuwargowej
(Ryc. 6) lub brodawkowej (Ryc. 7). Nalezy go uja¢ na dwéch przekro-
jach. Rzadziej widuje si¢ stabo rozwinieta zastawke bez cech otlusz-
czenia (Ryc. 8). W przypadku pierwszej wersji przygotowania —
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Ryc. 6. Badanie USG po przeczyszczeniu jelit. Forma dwuwargowa otluszczo-
nej ZKK. Warga gérna oznaczona ,,1”, a warga dolna ,2”

zgloszenia sie do badania na czczo, nierzadko trzeba stosowa¢ do-
zowany ucisk glowicg, aby osiggna¢ spodziewany efekt wizualizacji.
Niekiedy mozna sprobowac obrazowania ZKK takze przy ulozeniu
badanej osoby skosnie na lewym boku, a wtedy glowice przytozy¢
do prawego boku i stopniowo, uciskajac, przesuwac ja przysrod-
kowo. W ten sposob, splaszczajac katnice i wyciskajac z niej tres¢,
mozna uwidoczni¢ ZKK.

Wyglad i zachowanie ZKK zalezy od tego, czy zadzialal na nig ja-
ki§ czynnik pobudzajacy, czy tez nie. Gdy badana osoba bez zmian
w przewodzie pokarmowym zglasza sie po przygotowaniu wedlug
pierwszego sposobu, ZKK powinna by¢ zamknigta i przez okres
obserwacji nie wykazywa¢ zadnej motoryki (Ryc. 9). Pojawienie
sie motoryki zastawki $wiadczy o jej pobudzeniu i jednoczeénie
wyklucza falszywe rozpoznanie ZKK jako zmiany patologicznej
w katnicy (Ryc. 10). Niezmieniona ZKK nie ujawnia unaczynienia
w badaniu dopplerem kolorowym nawet przy nastawieniu parame-
tréw na bardzo wolny przeplyw (Ryc. 11). Sytuacja staje sie trudna,
kiedy badana osoba ma zaburzenie zwrotu krezki. O takiej wadzie
$wiadczy nieprawidlowa topografia naczyn krezkowych goérnych,
czyli polozenie tetnicy krezkowej gornej po stronie prawej jedno-
imiennej zyly.

Ryc. 8. Badanie USG na czczo z zastosowaniem ucisku glowicqg uwidocznito

jelito koricowe (IT) zakoriczone nieottuszczong ZKK (strzatki)

Ryc. 9. Badanie USG na czczo z zastosowaniem ucisku glowicg pokazuje na
dwéch przekrojach ottuszczong i zamknietq ZKK (strzatki)
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Ryc. 10. Badanie USG po przeczyszczeniu jelit. ZKK zamknieta (strona lewa
sonogramu). Strzatka wskazuje uchwycony przyzastawkowy odcinek
jelita koricowego. Po chwili doszto do rozchylenia warg zastawki -
strzatki (strona prawa sonogramu)

Ryc. 11. Ocena unaczynienia ottuszczonej ZKK ujetej jednoczasowo w prezen-
tacji B (strona lewa) i obrazowanej z uzyciem dopplera kolorowego
(strona prawa). Pomimo nastawienia dopplera kolorowego na bardzo
wolny przeptyw (2,6 cm/s) nie udato si¢ wykazaé unaczynienia ZKK

ileocecal valve

Ryc. 12. Na sonogramie dzielonym poréwnano wyglgd thuszczaka w okreznicy wstepujqgcej (strona lewa) z ottuszczong ZKK (strona prawa)

Réznicowanie

Jedyna zmiana, z ktéra mozna pomyli¢ ottuszczong ZKK, jest
tluszczak. Nie bez znaczenia bedzie wigc umiejetnos¢ identyfikacji
w USG opisanych wczesniej struktur anatomicznych odcinka kret-
niczo-katniczego jelita i uwidocznienie ZKK. Ten rodzaj guza me-
zenchymalnego z wyksztalcong torebkg ma bardzo podobny wyglad
i nierzadko bywa spotykany w jelicie grubym, poniewaz jest druga
co do czestosci wystepowania zmiang niezlosliwa po polipach gru-
czolakowatych“®'”. W kolejnych odcinkach jelita grubego ttuszczak
umiejscowiony jest: w 19% w katnicy, 38% w okreznicy wstepujacej,
22% w okreznicy poprzecznej, 13% w okreznicy zstepujacej i 8%
w okreznicy esowatej. Duzym zaskoczeniem moze okazac sie ten ro-
dzaj guza zajmujacy ZKK, ktory w tych przypadkach wykazuje jed-
nak asymetryczng konfiguracje, cho¢ nadal ma gladka powierzch-
nie"®”. Na dzielonej Ryc. 12 dla poréwnania ujeto po stronie lewej
tluszczak w okreznicy wstepujacej, a po stronie prawej ottuszczona
ZKK. Jedli nadal istniejg watpliwosci, z czym mamy do czynienia,
mozna sprobowac rozwigza¢ zagadke przez podanie pacjentowi do
wypicia okoto 500 ml ptynu (wody, herbaty lub soku). Po 30-60 min
zazwyczaj pojawia si¢ motoryka ZKK, co powinno wyjasni¢ sytu-

acje. Na koncu badania odcinka kretniczo-katniczego nie nalezy
zapomnie¢ o ocenie wezléw chlonnych w dole biodrowym prawym.

Podsumowanie

Zastawka kretniczo-katnicza jest wazna struktura anatomiczno-
-czynno$ciowy oddzielajaca jelito cienkie od grubego. Moze mie¢
ksztatt dwuwargowy lub brodawkowy. W USG przezbrzusznej jej
uwidocznienie jest mozliwe pod warunkiem zastosowania propo-
nowanej metodyki badania. W okolo 4 na 5 przypadkéw mozna si¢
spodziewa¢ réznego stopnia ottuszczenia ZKK przejawiajacego si¢
jej echogenicznym wygladem. W rdéznicowaniu nalezy uwzgledni¢
przede wszystkim tluszczaka w odcinku katniczo-wstepniczym.
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