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Abstract

The diagnostics of the abdominal cavity in children, especially in the neonatal-infantile period, re-
quires knowledge in the field of anatomical and physiopathological differences as well as clinical
symptomatology and pathology at every stage of the child’s development. Errors and mistakes in
ultrasound diagnostics of the abdominal cavity in children result from many factors, including lack
of experience in examining children and the knowledge concerning most frequent ailments and pa-
thologies as well as the incidence or no changes in the ultrasound image of the abdominal cavity or-
gans. The assessment of the ultrasound image should be always based on clinical data of the patient,
information on the past diseases, surgeries and the results of additional examinations and laboratory
tests. Particular attention should be paid to the occurrence of congenital diseases and inflammations,
which may have varied clinical manifestation — especially in the case of pediatric diagnostics. The va-
riety and non-specific nature of clinical symptoms may also mask the developing neoplastic process.
Mistakes in ultrasound diagnostics, especially among the youngest children, may also be caused by
technical difficulties related to carrying out the examination. The above situation results from lack of
cooperation with the child, who is uneasy, wailing, fails to perform orders, which may lead to over-
looking the existing lesion or overinterpreting, e.g. a full stomach or residual stool in the intestines
to be a pathology. It is also of high importance to have a good class of the ultrasound equipment and
technical knowledge concerning its operation. When performing an ultrasound examination in chil-
dren, it is necessary to apply a wide range of phased-array, convex and linear heads and appropriate
applications, the so-called pediatric software (stomach, kidneys, true pelvis, organs at the surface).

Wstep

Bledy i pomylki w diagnostyce ultrasonograficznej jamy
brzusznej u dzieci wynikaja z wielu czynnikéw. Najpowaz-
niejszym jest brak do$wiadczenia w badaniu dzieci i brak
znajomod&ci fizjologicznych proceséw zachodzacych w roz-
wijajacym si¢ organizmie, majacych przelozenie na obraz
ultrasonograficzny niektérych narzadéw. Réznorodnosé
i niespecyficzno$é¢ u dzieci objawéw klinicznych, ktére
moga nasladowaé wady wrodzone, choroby zapalne, jak
i maskowaé proces nowotworowy, stanowia kolejna przy-
czyne trudnos$ci w diagnostyce pediatrycznej. Bardzo waz-

na w procesie diagnostycznym jest korelacja obrazu ultra-
sonograficznego z danymi klinicznymi pacjenta, wynikami
innych badan obrazowych oraz z zakresem wykonanego
zabiegu operacyjnego™V.

Znajomo$¢ najczesciej wystepujacych patologii w poszcze-
gblnych okresach zycia dziecka i powigzanie ich z bada-
niem klinicznym oraz wynikami badan laboratoryjnych
to podstawa rzetelnego badania USG. Bardzo wazne sa:
wiedza o klinicznym stanie pacjenta, wyniki badan labo-
ratoryjnych, przebyte i aktualne choroby oraz informacja,
co badanie ma wyjasni¢. Bledy i pomyltki w interpretacji
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Pomytki w diagnostyce ultrasonograficznej jamy brzusznej w pediatrii

Ryc. 1. Bezechowa torbiel jajnika oceniona jako prawidtowy pecherz
moczowy

obrazu USG moze powodowaé brak wspétpracy z dziec-
kiem podczas badania. Zte przygotowanie do badania,
ciezki stan dziecka, a takze pacjent po urazie lub zabiegu
operacyjnym to kolejne czynniki, ktére wplywajg na jakosé
oceny narzadéw jamy brzusznej. Duze znaczenie ma row-
niez klasa stosowanej aparatury ultrasonograficznej i zna-
jomo$¢ jej obstugi. W artykule przedstawiono bledy i po-
mytki w diagnostyce pediatrycznej wedlug podzialu:

1) btedy wynikajace z nieznajomosci lub niedostosowania
aparatu USG do badania dzieci (aplikacje pediatryczne,
odpowiednie glowice);

2) bledy wynikajace z niewlasciwej metody badania (brak
wspblpracy z pacjentem, budowa pacjenta, niewlasciwe
przygotowanie pacjenta do badania);

3) bledy wynikajace z braku znajomos$ci odmian fizjolo-
gicznych budowy narzadéw u dziecka;

4) bledy wynikajace z braku znajomosci najczestszych pa-
tologii wieku dziecigcego i braku danych klinicznych
0 pacjencie.

Ryc. 2. Nerka noworodka — prawidtowe wysokie echo miqzszu, bez-

echowe piramidy

Ryec. 3. Nerka prawa niemowlecia — prawidtowe wyzsze echo miqz-
szu, hipoechogeniczne piramidy

Ryec. 4. Nerka, przerost kolumny Bertina: A. wariant normy; B. opcja kolorowego dopplera, prawidtowe unaczynienie nerki
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Ryc. 5. Fizjologiczny garb nerki lewej: A. u noworodka, z obecnosciq prawidlowych bezechowych piramid; B. u starszego dziecka

Bledy wynikajace z niedostatecznej jakosci
aparatu USG i z nieznajomosci funkcji
aparatu USG

Niedostateczna jako$¢ aparatury ultrasonograficznej i brak
odpowiednich glowic oraz oprogramowania stwarzaja ry-
zyko btednej oceny narzadéw, zlej interpretacji istniejgcej
patologii lub zinterpretowania artefaktéw jako patologii.
Dzieci (zwtaszcza mlodsze) majg mniejsze narzady i po-
fozone blizej powlok brzusznych, a takze ciensza tkanke
tluszczowa podskérng, dlatego w zaleznosci od wieku
dziecka powinno sie wykorzystywac elektroniczne gtowice
o szerokim spektrum czestotliwosci (najlepiej o zmiennej
czestotliwosci) od 3,5 do 10 MHz oraz o r6znej wielkosci
(ksztalcie i dtugosci czota glowicy)®:

* glowica convex 2D o czestotliwosci 3,5-5 MHz i 4-7 MHz;
* glowica sektor 2D o czgstotliwosci 4-7 MHz i 5-8 MHz;
* glowica liniowa 2D o czestotliwosci 5-10 MHz;

* glowica liniowa 2D o czestotliwosci 7-12 MHz.

Badanie USG jamy brzusznej u noworodkéw wykonuje sie
glowicami o czestotliwosci 7,5 MHz, u niemowlat i dzieci
mlodszych — 5 MHz, u dzieci starszych i mlodziezy — 3,5 MHz.
W przypadku noworodkéw i niemowlat powinno sie stoso-
waé glowice o dlugosci czota nie wiekszej niz 3-4 cm.

Aparat USG powinien by¢é wyposazony fabrycznie w tzw.
oprogramowania pediatryczne (abdomen, kidney, pelvic,
bowel) oraz parametry techniczne (m.in.: GAIN, TGC, FO-
CUS) dostosowane do badania dziecka w kazdym wieku,
co pozwoli na dokladnag ocene narzadéw miazszowych
jamy brzusznej oraz petli jelitowych i przestrzeni za-
otrzewnowej.

Znaczna aktywno$¢ ruchowa i oddechowa malych pacjen-
téw potaczona z konieczno$cig wykonania pomiaréw na-
rzadéw jamy brzusznej wymaga posiadania opcji rejestra-
cji i powrotu do badanych przekrojéw, tzw. sine loop.

Ryc. 6. Nadnercze prawe noworodka, obraz prawidtowy
p )

Ryc. 7. Prawidlowy jajnik u noworodka z pgcherzykami. Pecherz mo-
czowy ze sladowq ilosciq moczu
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Pomytki w diagnostyce ultrasonograficznej jamy brzusznej w pediatrii

Ryec. 8. Trzustka malego dziecka — prawidtowa, niskoechogeniczna

Bledy w ocenie badania mogg wynika¢ takze z nieprawi-
dlowo przygotowanej pracowni USG, zaklécen spowodo-
wanych sasiedztwem innych urzadzen elektronicznych czy
zmeczenia osoby wykonujacej badanie.

Bledy wynikajace z trudnosci badania

(brak wspoélpracy z pacjentem, niewlasciwe
przygotowanie pacjenta do badania, budowa
pacjenta)

Brak wspélpracy z dzieckiem w zakresie wykonywania po-
lecen (nabierania powietrza, utrzymania wypelnionego pe-
cherza moczowego), placz i niepokéj utrudniajg wykonanie
badania i wydluzaja je. Niestety stwarza to tez zagrozenie
niezauwazenia istniejacej patologii albo nadinterpretacji ar-
tefaktéw czy np. wypelnionego pokarmem zotadka lub za-
legajacych mas kalowych w jelicie jako nieprawidlowosci.

Ryec. 10. Neuroblastoma nadnercza prawego — guz przemieszcza ner-
ke ku dotowi

Ryc. 9. Krwiak prawego nadnercza

Doktadna ocena uktadu moczowego wymaga badania z pel-
nym pecherzem moczowym, co w przypadku najmtodszych
dzieci jest bardzo trudne®. Przy braku wypetnienia lub przy
miernym wypelnieniu pecherza moczowego obecnos¢ beze-
chowej, gtadko$ciennej torbieli jajnika moze zostaé zinter-
pretowana jako prawidlowy pecherz moczowy (ryc. 1).

Bledy i pomylki w ocenie narzadéw jamy brzusznej wyni-
kaja takze z duzej ilo$ci gazéw wypelniajacych jelita, ktore
przestaniaja narzady wewnetrzne. Podobnie jak rozdete
z zaleganiem tre$ci plynnej lub wypelnione masami ka-
fowymi jelita, ktére przemieszczaja sasiadujace narzady,
utrudniajac ich ocene.

Bledy wynikajace z braku znajomosci odmian
fizjologicznych budowy narzadéw u dziecka

Obraz ultrasonograficzny narzadéw jamy brzusznej
u dziecka w zasadzie nie rézni sie od tego u doroslych,
poza zwiekszaniem wielko$ci narzadéw w trakcie wzrostu
dziecka (wielko$¢ narzadéw oceniana w korelacji z dtugo-
$cig/wzrostem pacjenta). Sa jednak narzady, ktére zmie-
niajg swdj obraz morfologiczny w badaniu USG w miarg
dojrzewania: nerki, nadnercza, trzustka oraz jajniki.

Nerki noworodka i niemowlecia majg inng budowe niz
u dzieci po 12. miesigcu zycia. Brak znajomosci tego fak-
tu niestety bywa przyczyna blednego rozpoznania obecno-
$ci zmian patologicznych®. Prawidlowa nerka noworodka

i niemowlecia charakteryzuje sie nastepujacymi cechami®:

* echogeniczno$¢ kory nerki jest réwna lub wyzsza niz
watroby i $ledziony; u wcze$niakéw jest jeszcze silniej
zaznaczona (ryc. 2);

* wyrazna dominacja bezechowych piramid nerkowych,
mniejsza objeto$¢ kory, moze by¢ pomylona z obecno-
$cig torbieli (ryc. 3);

* zuwagi na niewielka ilo$¢ tkanki ttuszczowej staba echo-
geniczno$¢ zatoki nerkowej; u czedci pacjentéw dobrze
widoczny jest w cze$ci centralnej przerost kolumny
Bertina, ktéry moze zosta¢ pomylony z guzem (ryc. 4);
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Ryc. 11. A. Torbiel PZW, bezechowa torbiel w okolicy wneki wqtroby; B. poszerzony PZW

* miedniczka nerkowa (bez poszerzenia kielich6w) w prze-
kroju AP nie powinna przekracza¢ 10 mm.

Nalezy pamietaé, ze szczegélnie u dzieci bardzo dobrze
widoczny jest fizjologiczny garb nerki lewej, ktéry takze
bywa mylony ze zmiang o charakterze guza (ryc. 5).

Nadnercza do okolo 5.-6. miesigca zycia sa duze i maja za-
zwyczaj ksztalt litery Y, V lub L oraz typowa dla tego wieku
budowe - z zachowanym zréznicowaniem korowo-rdze-
niowym (ryc. 6). W przypadku agenezji nerki nadnercze
jest wydluzone i wieksze, co moze zosta¢ mylnie rozpozna-
ne jako nieprawidlowo wyksztalcona nerka. U dziewczy-
nek w okresie noworodkowym i wczesnoniemowlecym
bardzo czesto mozna uwidocznié¢ duze jajniki z obecnoscia
licznych pecherzykéw, ktérych $rednica moze mieé¢ nawet
kilkanascie mm®. Jest to typowy obraz zwigzany ze stymu-
lacja hormonalng matki i nie nalezy rozpoznawac torbielo-
watosci jajnikéw (ryc. 7). Okolo 2. roku zycia wielkos¢ jaj-

-

= ——

Ryc. 12. Duplikacja przewodu pokarmowego; bezechowa torbiel ze
Sciang typowq dla budowy jelita

nikéw sie zmniejsza i ponownie ulega wzrostowi w okresie
dojrzewania. Podobnym zmianom ulega takze macica, kt6-
ra w okresie noworodkowym jest duza z dominacja szyjki
i dobrze widoczng hiperechogeniczng jama.

Kolejnym narzadem, ktérego obraz USG zmienia sie w cza-
sie dorastania dziecka, jest trzustka. U mlodszych dzieci
prawidlowa trzustka ma echogeniczno$¢ rowng lub nizsza
niz echogeniczno$¢ watroby, a w okresie noworodkowym
moze mie¢ wyzsza (ryc. 8). W okresie niemowlecym wyso-
kie echo trzustki $wiadczy juz o patologii.

Bledy wynikajace z braku znajomosci
najczestszych patologii wieku dzieciecego
i braku danych klinicznych o pacjencie

Diagnostyka USG jamy brzusznej u dzieci jest trudna,
zwlaszcza gdy dotyczy dzieci najmtodszych, w tym nowo-

Ryc. 13. Torbiel krezki. Przestrzeni bezechowa ulegajqca kompresji
pod wplywem glowicy, niewidoczna torebka
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Ryc. 14. A. Pogrubiala sSciana kovicowego odcinka jelita kretego ze
wzmozonym przeptywem naczyniowym; B. powigkszony
wezet chtonny w prawym dole biodrowym. Zapalenie jelita
wywoltane bakteriami Yersinia

rodkéw i niemowlat. Wymaga znajomosci z zakresu wy-
stepowania wad wrodzonych (drég zélciowych, uktadu
moczowo-plciowego, petli jelitowych), zmian zapalnych
oraz procesu rozrostowego. Nieprawidlowosci te moga
mie¢ bardzo ré6zna manifestacje kliniczna, jak i obraz ul-
trasonograficzny. Interpretacja obrazu USG zawsze musi
opiera¢ sie na danych klinicznych dziecka, wynikach ba-
dan laboratoryjnych i innych badan obrazowych, a takze
znajomosci najczesciej wystepujacych nieprawidtowosci
w okreslonych przedziatach wiekowych dziecka.

U noworodkéw w wyniku niedotlenienia przedporodowe-
go czy urazu okotoporodowego moze nastapi¢ krwawie-
nie, najczesciej do jednego nadnercza (ryc. 9). Obraz ultra-

sonograficzny moze zosta¢ pomylony z obecno$cia zmiany
nowotworowej typu neuroblastoma (ryc. 10). Pomocne
w ocenie sg dane kliniczne i ocena poziomu katecholamin
oraz ich produktéw w moczu, ale takze ewolucja i zmiana
obrazu USG krwiaka w czasie.

Obecno$é zmian ptynowych o charakterze torbieli w ob-
rebie jamy brzusznej i miednicy u dziecka réwniez moze
powodowaé trudnosci diagnostyczne. Dotyczy to gtéwnie
malych dzieci, z uwagi na niewielkie wymiary badanego
obszaru, ktéry u wiekszosci pacjentéw jest wypelniony
przez duza torbiel. Watpliwo$ci wywotuje ocena punktu
wyijécia torbieli, ktéry moze by¢ rézny i najczesciej obej-
muje: jajnik, przewdéd pokarmowy, krezke czy torbiel

Ryc. 15. Stan po usunieciu guza wqtroby: A. obszar o mieszanym echu — loza po operacji; B. badanie kontrolne: zmiana ptynowa — ewolucja
krwiaka
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przewodu zélciowego wspdlnego (PZW). Torbiel jajnika
u dziewczat moze by¢ bardzo duza i siegaé¢ wysoko pod
watrobe. Dokladna ocena miazszu watroby oraz drég z6t-
ciowych i wykazanie polaczenia torbieli z przewodem z6t-
ciowym umozliwia ocene jej charakteru (ryc. 11). Torbiel
bedaca duplikacja przewodu pokarmowego charakteryzu-
je sie obecnoscig Sciany typowej dla budowy $ciany jeli-
ta (ryc. 12); z kolei torbiel krezki niemajaca torebki ulega
kompresji i niewielkiemu przemieszczeniu pod wplywem
ucisku glowicg (ryc. 13).

Podczas badania USG jamy brzusznej u dzieci bledem jest
pominiecie oceny zoladka, odzwiernika, przewodu pokar-
mowego, w tym wyrostka robaczkowego, oraz przestrzeni
pozaotrzewnowej, takze przy wykorzystaniu glowic linio-
wych. Szczegélnie jest to wskazane u pacjentéw z dolegli-
wosciami bélowymi brzucha, ktérym towarzyszg wymioty,
biegunki lub zaparcia, stany podgoraczkowe czy obecnosé
krwi w stolcu”®. Rozpoznanie w badaniu USG pyloro-
stenozy, wglobienia jelita oraz zmian zapalnych jelit czy
powiekszonych weztéw chtonnych daje istotne informacje
i pozwala na zawezenie procesu diagnostycznego (ryc. 14).

Pomylki w ocenie jamy brzusznej moga wynikaé réwniez
z braku dokladnej informacji o stosowanym leczeniu oraz
zakresie wykonanego zabiegu operacyjnego, zwlaszcza
u pacjentéw onkologicznych. Zastosowanie chemio- i ra-
dioterapii nie tylko powoduje zmiane echostruktury i echo-
genicznod$ci zmian patologicznych, ale takze wplywa na
obraz prawidlowych narzadéw. W przypadku wykonanego
zabiegu operacyjnego istotng informacja jest to, w jakim
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zakresie zmiana zostala usunigta i czy widoczny nieprawi-
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(ryc. 15).

Podsumowanie

Badanie USG jamy brzusznej u dzieci jest badaniem
trudnym, wymagajacym wiedzy z zakresu fizjologii roz-
wijajacego si¢ organizmu oraz umiejetnosci powigzania
wystepujacych objawéw klinicznych z poszukiwaniem
w badaniu USG charakterystycznych dla danej patologii
zmian. Wigze sie to z dokladng oceng calej jamy brzusz-
nej, miednicy mniejszej oraz przestrzeni pozaotrzewnowe;j
i przewodu pokarmowego w celu zminimalizowania po-
pelnienia pomytki.

W artykule przedstawiono zasady, jakimi nalezy si¢ kiero-
wad, wykonujac i oceniajac badanie USG jamy brzusznej
u dzieci, ze zwréceniem uwagi na najmlodszych pacjen-
téw. Przeprowadzajac badanie ultrasonograficzne u dzieci
starszych, nalezy kierowac¢ sie takimi samymi standardami
jak przy badaniu u doroslych, opisanymi w tematycznych
artykutach na tamach czasopisma.
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