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ULTRASOUND IN NON-TRAUMATIC
ABDOMINAL PEDIATRIC EMERGENCIES:
THE RADIOLOGIST’S PERSPECTIVE

Sasa Vujnovi¢, Sinisa Vujmilovi¢, Dragana Roganovi¢

Institute of Clinical Radiology, University Clinical Centre of the Republic of Srpska (UKC RS),
Banja Luka

Appendicitis, intussusception and hypertrophic pyloric stenosis are the most common
causes of abdominal pain in pediatric patients that require urgent diagnostic imaging.
The use of computed tomography (CT) has increased significantly in the last few de-
cades, but this modality is not recommended in pediatric patients due to the adverse
effect of ionizing radiation. Magnetic resonance imaging (MRI), as a primary modality
for the evaluation of pediatric patients, is not suitable due to frequent use of sedation
and high costs of examination. Unlike other diagnostic techniques, ultrasound does
not expose the patient to ionizing radiation and there is no need for sedation, which
allows for dynamic assessment of gastrointestinal peristalsis. US is an imaging modality
that is widely available, non-invasive, painless and relatively easy to perform in pedia-
tric patients with severe abdominal pain. Any delay in the diagnostic process of all the
abovementioned diseases can lead to additional morbidity or even mortality. The role
of ultrasound in the diagnosis of appendicitis, intussusception and pyloric stenosis in
pediatric patients was analyzed in this study, and key points about ultrasound scans of
these diseases were pointed out, as well as other normal and pathological conditions
that can mimic these diseases.

Key words: ultrasound, acute appendicitis, hypertrophic pyloric stenosis, intu-
ssusception

Vol.2 No 1-2 Septembar 2019. www.pedijatri.org 69



SCRIPTA PEDIATRICA

PREGLEDNI CLANAK

ULTRAZVUK U HITNIM NETRAUMATSKIM
ABDOMINALNIM PEDIJATRIJSKIM STANJIMA,
POGLED IZ UGLA RADIOLOGA

Sasa Vujnovi¢, SiniSa Vujmilovi¢, Dragana Roganovi¢
Zavod za klini¢ku radiologiju, UKC RS-a, Banja Luka

Apendicitis, intususcepcija i hipertroficna stenoza pilorusa su najcesci razlozi ab-
dominalnog bola kod pedijatrijskih pacijenata koji zahtijevaju hitnu radiolosku dija-
gnostiku. Upotreba kompjuterizovane tomografije je u posljednjim decenijama znatno
porasla ali zbog nezeljenog dejstva jonizujuceg zracenja upotreba ovog modaliteta nije
preporucljiva kod pedijatrijskih pacijenata. Magnetna rezonanca kao primarni modalitet
u procjeni pedijatrijskih pacijenata nije preporucljiva zbog Ceste potrebe za sedacijom
i visoke cijene pregleda. Za razliku od prethodnih tehnika, ultrazvu¢na dijagnostika
ne ukljucuje jonizujuce zracenje, nema potrebe za sedacijom pacijenata te omogucuje
dinamicku analizu peristaltike gastrointestinalnog trakta. Ultrazvucna dijagnostika je
$iroko dostupna, neinvanzivna, bezbolna i relativno jednostavno se moze izvesti i kod
pedijatrijskih pacijenata koji trpe velike bolove. Kod svih gore navedenih oboljenja svako
kasnjenje u donosenju tacne dijagnoze moze dovesti do nezeljenog povecanja morbidi-
teta, pa ¢ak i pojave mortaliteta. U radu je analizirana uloga ultrazvuka u dijagnostici
apendicitisa, intususcepcije i stenoze pilorusa kod pedijatrijskih pacijenata, ukazano je
na klju¢ne ultrazvuc¢ne znakove ovih oboljenja te opisana druga normalna i patoloska
stanja koja pri ultrazvu¢nom pregledu mogu da imitiraju ova oboljenja.

Kljuéne rijeci: ultrazvuk, akutni apendicitis, hipertrofi¢na stanoza pilorusa, intu-
suscepcija,

Uvod

Netraumatska hitna abdominalna pedijatrijska stanja se znatno razlikuju od onih u
adultnoj populaciji i trebaju biti tretirana sa ve¢im stepenom hitnosti nego ekvivalen-
tna stanja kod odraslih. Postoji veliki broj razli¢itih oboljenja koja spadaju u ovu gru-
pu, pocevsi od manje-vise bezopasnih kao s§to su blage forme gastroenteritisa pa sve
do po Zivot opasnih kao $to je na primjer perforirani apendicitis. Naj¢esci simptomi
abdominalnih hitnih stanja kod djece su povracanje, bol u abdomen i povi$ena tem-
perature. Detaljan i pazljiv fizikalni pregled kojem prethodi detaljno uzeta anamneza
je ekstremno vazan u uspostavljanju ta¢ne dijagnoze $to moze biti izuzetno zahtijevno
kod boles¢u iznurenog ili uznemirenog dijeteta.
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Apendicitis, intususcepcija i hipertrofi¢na stenoza pilorusa (HSP) su najces¢i razlozi
abdominalnog bola kod pedijatrijskih pacijenata koji zahtijevaju hitnu radiolosku dija-
gnostiku. Upotreba kompjuterizovane tomografije je u posljednjim decenijama znatno
porasla ali zbog nezeljenog dejstva jonizujuceg zracenja upotreba ovog modaliteta nije
preporucljiva kod pedijatrijskih pacijenata. Magnetna rezonanca kao primarni modalitet
u procjeni pedijatrijskih pacijenata nije preporucljiva zbog ceste potrebe za sedacijom
i visoke cijene pregleda. Za razliku od magnetne rezonance, ultrazvu¢na dijagnostika
je jeftina, Siroko dostupna i ne zahtijeva sedaciju pacijenta’

Velika prednost ultrazvu¢ne dijagnostike u komparaciji sa magnetnom rezonancom
je i mogucnost prikaza i analize peristaltike u realnom vremenu te mogu¢nost kompre-
sije gastrointestinalnih struktura $to je od esencijalnog znacaja kod postavljanja ultra-
zvucne dijagnoze akutnog apendicitisa’

Akutni apendicitis

Akutni apendicitis se moze javiti u bilo kom uzrastu, a maksimalna incidenca je u
drugoj dekadi zivota. Nakon nje, incidenca opada sa godinama’. Akutni apendicitis je
rijedak kod pacijenata mladih od 2 godine*.

Etiologija i patogeneza akutnog apendicitisa je jo$ uvijek donekle kontroverzna®.
Najzastupljenija teorija je da je mehanicka opstrukcija lumena apendiksa osnovni ra-
zlog za nastanak akutnog apendicitisa®,’”.

Ovakva opstrukcija moze biti izazvana razli¢itim uzroc¢nicima, fekalnom stazom,
limfoidnom hiperplazijom, stranim tijelima, parazitima, te primarnim (karcinoid, ade-
nokarcinom, Kaposijev sarkom, limfom) ili metastatskim (najcesce debelog crijeva ili
dojke) tumorima?®?,'"".

Kod djece u oko 60% slucajeva opstrukcija je posljedica hiperplazije submukoznog
limfati¢nog tkiva. Hiperplazija je kod djece najc¢ecce posljedica akutnih respiratornih
infekcija, infektivne mononukleoze ili drugih bolesti koje prouzrokuju generalizovanu
reakciju limfnog tkiva. U 35% slucajeva u djecijoj populaciji opstrukcija je izazvana fe-
kalnom stazom ili fekolitima. Apendicitis prouzrokovan stranim tijelom (zaostali ba-
rijum nakon radioloskog pregleda, sjemenke voca ili povr¢a) ili intestinalnim parazi-
tima se javlja u 4 % slucajeva, dok je u 1% djecije i odrasle populacije uzrok apendiksa
tumor zida apendiksa ili cekuma'2,.

Tradicionalno, dijagnoza akutnog apendicitisa se donosi na osnovu anamneze i fi-
zikalnog pregleda. Anoreksija, muc¢nina i povracanje su simptomi koji su najcesce po-
vezani sa akutnim apendicitisom. Klasi¢na slika je inicijalno nejasno lokalizovani bol
u periumbilikalnoj regiji sa naknadnom migracijom bola u donji desni kvadrant te ri-
gidnost abdominalne muskulature ¥. Fizikalni nalaz zavisi od stadijuma bolesti i loka-
cije apendiksa’®. Ovakva klasi¢na prezentacija ove bolesti se susrece kod samo 50-60
% pacijenata.

Ultrazvucni pregled apendiksa se izvodi uz pomo¢ linearne sonde visok rezolucije
(5-12 MHz). Prije pocetka pregleda je dobro, ukoliko je to moguce zamoliti pacijenta
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da sa jednim prstom pokaze tacku maksimalnog bola, sa ciljem preciznije lokalizacija
apendiksa i skrac¢ivanja vremena pregleda. Ultrazvu¢ni pregled apendiksa se radi teh-
nikom postepene kompresije (tehnika podrazumijeva postepena povecavanja pritiska
sonde na prednji abdominalni zid). Ova tehnika omogucuje da razlikujemo zdrave,
kompresibilne vijuge crijeva od inflamiranog, nekompresibilnog apendiksa.

Za identifikaciju apendiksa neophodno je ultrazvukom identifikovati nekoliko ana-
tomskih orijentira kao $to su cekum, terminalni ileum i desni misi¢ psoas.

Ascedentni kolon se prikazuje kao aperistalticna crijevna struktura koja sadrzi gas i
te¢nost. Sljedeci anatomski orijentir je terminalni ileum koji se prikazuje kao lako kom-
presabila crijevna struktura koja pokazuje peristalticke pokrete. Vrh cekuma, gdje se
nalazi korijen apendiksa se obi¢no nalazi 1-2 cm ispod terminalnog ileuma. Desni misi¢
psoas, vanjska ilijacna arterija i vena se nalaze medijalno od ovih crijevnih struktura.

Izvodenjem tehnike postepene kompresije normalne vijuge tankog i debelog crije-
va te normalan apendiks bi bili ili komprimovani ili potisnuti iz vidnog polja. S druge
strane inflamirani apendiks se prikazuje na longitudinalnim presjecima kao nekom-
presibilna, aperistalti¢na crijevna struktura spojena sa cekumom svojim proksimalnim
krajom, ispunjena te¢nosc¢u i sa slijepim zavrSetkom na distalnom kraju (Slika 1). Na
transverzalnom presjeku inflamirani apendiks ima izgled mete (target) sa hipoehogenim
centrom koji odgovara intraluminalnoj te¢nosti, te sa koncentri¢nim hiper (submuko-
za) i hipoehogenim (misi¢ni sloj) parijetalnim slojevima (Slika 2).

Slika 1. Slika 2.
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Ultrazvu¢ni prikaz inflamiranog apendiksa, longi-
tudinalni presjek: nekompresibilna, aperistalti¢na
crijevna struktura dijametra preko 6 mm, spojena
sa cekumom svojim proksimalnim krajem, ispu-
njena te¢noscu i sa slijepim zavrsetkom na distal-
nom kraju.

Ultrazvu¢ni prikaz inflamiranog apendiksa, tran-
sverzalni presjek: inflamirani apendiks ima izgled
mete (target) sa hipoehogenim centrom koji odgo-
vara intraluminalnoj te¢nosti, te sa koncentri¢nim
hiper (submukoza) i hipoehogenim (misi¢ni sloj)
parijetalnim slojevima.
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Najsigurniji ultrazvu¢ni znak akutnog apendicitisa je spoljnji dijametar apendiksa
pod kompresijom veci od 6 mm sa pozitivnom i negativhom prediktivnom vrijednosé¢u
od 98%". Manje sigurni ultrazvucni znaci akutnog apendicitisa su hiperemija unutar
apendikalnog zida na kolor dopler snimcima, hiperehogena inflamirana periapendikal-
na mast (Slika 3) te prisustvo aopendiklita (Slika 4). Prisustvo apendikolita kod djece
je udruzeno sa ve¢im procentom perforacije'.

Slika 3.a, b

Akutni apendicitis: Inflamirani apendiks dijametra preko 6 mm. Jasno se uo¢ava hiperehogena inflami-
rana periapendikularna mast.

Slika 4.

Akutni apendicitis: apendikoliti se prikazuju kao
endoluminalne, jasno ogranicene hiperehogene
promjene sa akusti¢nim farom.
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Intususcepcija

Intususcepcija je patoloski proces u kome se dio crijeva teleskopski uvuce u abo-
ralniji segment crijeva i predstavlja najc¢es¢i razlog gastrointestinalne opstrukcije kod
pedijatrijskih pacijenata. Intususcepcija se najcesce javlja kod djece starosti izmedu 6
mjeseci i dvije godine, najc¢esce u ileocekalnoj regiji. Intususcepcije tankog crijeva su
najcesce incidentalni nalaz, ¢esto nemaju klinickog znacaja te spontano nestanu u roku
od nekoliko minuta’.

Klinicka slika intususcepcije je predstavljena klasi¢nim trijasom koji se sastoji od
abdominalnog bola, krvi u stolici i palpalbilne abdominalne mase. Do 20% pacijenata
koji imaju intususcepciju mogu biti bez bolova, a samo 30-68% pacijenata sa suspek-
tnom klini¢kom slikom stvarno i imaju ovo oboljenje '®. Intususcepcija moze dovesti
do opstrukcije crijeva i mezentericke vaskularne kompresije te posljedi¢ne ishemije i
nekroze crijeva. Iz ovoga je jasno da su rana dijagoza i tretman ovog oboljenja veoma
bitni. U preko 90% slucajeva patogeneza intususcepije je idiopatska. U ovakvim sluca-
jevima se spekuliSe da je intususcepcija posljedica nekoordinisane peristaltike ili lim-
foidne hiperplazije na terenu skora$nje gastrointestinalne infekcije'>*.

U 5-6 % slucajeva intususcepcija se razvija na terenu patoloskog procesa u zidu cri-
jeva, bilo fokalnog ili difuznog. Najces¢i fokalni uzrok intususcepcije je Mekelov diver-
tikulum, duplikaciona cista, polip i limfom, dok su od difuznih patoloskih procesa to
cisti¢na fibroza i Henoh-Senlajnova purpura.

Radioloska dijagnostika je veoma vazna za brzu i sigurnu dijagnozu intususcepcije.
Ukoliko postoji klinicka sumnja na intususcepciju, posebno kada su prisutna dva ili tri
znaka klasi¢nog trijasa, radioloski pregled treba uraditi $to prije. Ultrazvuc¢ni pregled
treba biti inicijalna radioloska pretraga®' kod pacijenata sa suspektnom intususcepci-
jom. Senzitivnost ultrazvuka u deteciji intususcepcije iznosi 97,9%, specificnost 97,8%,
pozitivna prediktivna vrijednost 86,6 % te negativna prediktivna vrijednost 99,7 %***.

Ultrazvucni pregled intususcepcije se izvodi uz pomoc¢ linearne sonde visoke rezo-
lucije (5-12 MHz). Prvo se identifikuje ascedentni kolon i cekum. Ve¢ina intususcepcija
su ileokoli¢ne i nalaze se u donjem desnom kvadrantu, odnosno preciznije u regionu
cekuma. Na transverzalnim presjecima se intususcepcija manifestuje kao koncentri¢ni
hipo i hiperehogeni slojevi koji imaju oblik mete (target) (Slika 5.). Na longitudinalnim
presjecima se uocava crijevo unutar crijeva struktura koja ukoliko se prikaze u kosom
presjeku izgleda kao bubreg (pseudokidney znak) (Slika 6.). Na ultrazvu¢nom pregle-
du se moze uociti i mezenterijum uvucen u intususcepciju te ponekad i limfni ¢vorovi.
Ovakva masa najcesce ima dijametar 4-5 cm. Ponekad zadebljanje cekuma ili kolona
na terenu inflamatornog procesa moze podsjecati na target znak.
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Intususcepcija, ultrazvuéni prikaz, transverzal- Intususcepcija, ultrazvu¢ni prikaz, longitudinalni
ni presjek: koncentri¢ni hipo i hiperehogeni sloje-  presjek: crijevo unutar crijeva struktura koja pod-
vi teleskopski uvucenih slojeva crijeva koji imaju  sjeca na ultrazvucni izgled bubrega (pseudokidney
oblik mete (target). znak).

Standardna procedura tretmana ileocekalne intususcepcije je retrogradno uvodenje
gasa ili te¢nosti u kolon sa ciljem potiskivanja intususceptuma kroz ileocekalnu val-
vulu. Ova procedura se najcesce izvodi pod kontrolom fluoroskopije iako se jednako
dobro moze izvesti i pod kontrolom ultrazvuka bez stetnog izlaganja pacijenta jonizu-
ju¢em zracenju*.

Nakon nehirurskog tretmana intususcepcija se ponovo javlja u 10-15% pacijenata
u periodu od nekoliko dana nakon intervencije®. U ovakvim slu¢ajevima se savjetuje
ponovna nehirurska intervencija. Hirurska terapija je indikovana kod pacijenata kod
kojih nehirurski pristup ne daje uspjeha ili kad je suspektan fokalni patoloski proces u
zidu crijeva koji dovodi do intususcepcije.

Hipertofi¢na stenoza pilorusa

HSP je najces¢i razlog hirurske intervencije kod djece u prvih nekoliko mjeseci zi-
vota®. Ovo oboljenje se karakteri$e zadebljanjem misi¢nog sloja pilorusa te nemoguc-
nos$cu relaksacija pilorusnog kanala $to za posljedicu ima opstrukciju pasaze gastric-
nog sadrzaja. HSP se javlja kod 2 do 5 novorodenih od hiljadu, cetiri puta ¢es¢e kod
muskaraca”. HSP se ¢esce javlja kod prvorodene muske djece i u porodicama sa fami-
lijarnom predispozicijom?®. Devedeset pet procenata HSP-a se manifestuje izmedu 3
i 12 nedjelje zivota, najc¢esce u 4. nedjelji. Vrlo rijetko HSP susrecemo kod pacijenata
mladih od 10 dana®. Nekada je HSP bila udruzena sa visokom stopom mortaliteta ali
je nakon uvodenja pilorotomije dramati¢no opala tako da danas iznosi manje od 2 %”°.

HSP se u pocetku manifestuje kao intermitentno povracanje bez Zu¢nog sadrzaja
$to se Cesto pogre$no shvati kao posljedica gastroezofagealnog refluksa®. Hipertrofija
misi¢nog sloja moze dalje da dovede do potpune opstrukcije Zeluca koja za posljedicu
ima snazno povracanje u mlazu nakon svakog obroka. Djeca sa HSP-om izgledaju kao
potpuno zdrava djeca, s tim $to odlaganje donosenja prave dijagnoze moze dovesti do
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dehidratacije, disbalansa elektrolita i gubitka tjelesne tezine. Klini¢ki je veoma vazno
odrediti da li dijete povraca bilijarni sadrzaj ili ne. Prisustvo zZuci u povra¢enom sadr-
zaju ukazuje na distalniju opstrukciju gastrointestinalne cijevi uklju¢uju¢i marotaciju
i volvulus $to moze imati vrlo ozbiljne posljedice ukoliko se ne prepozna na vrijeme.

Ultrazvuk je metoda izbora kod pedijatrijskih pacijenata sa sumnjom na HSP. Ul-
trazvuk, za razliku od drugih radioloskih modaliteta omoguc¢uje dinamicku analizu
peristaltike pilori¢nog kanala.

Neophodno je da ultrazvuéni pregled bude $to je vise moguce komforan za dijete.
To moZemo postic¢i izmedu ostalog i na taj nacin $to ¢emo prije pocetka pregleda gel
ugrijati na tjelesnu temperaturu. Ukoliko je moguce pregled treba izvesti nakon obroka
pacijenta i u prisustvu roditelja. Za pregled trebamo koristiti sondu visoke frekvencije
(6-10 MHz) koja svojim dizajnom odgovara anatomiji djeteta®. Prvi korak je identifi-
kacija pilorusa. Najjednostavnije je u poziciji supinacije pozicionirati sondu transver-
zalno i identifikovati zu¢nu kesu. Pilorus se uobicajeno nalazi medijalno i posteriorno
u odnosu na zu¢nu kesu. Drugi korak je analiza i mjerenje pilorusa. Normalan misi¢ni
sloj pilorusa je najce$ce hipoehogen, debljine do 2 mm. Ne smije se zaboraviti da tan-
gencijalni presjek i kontrakcije pilorusa mogu izgledati kao pseudozadebljanje. Treci
korak ultrazvu¢nog pregleda je vizuelizacija pasaze gastri¢nog sadrzaja. Dinamicka
analiza je esencijalna jer $iroko otvoren pilorus sa normalnom pasazom gastrickog sa-
drzaja u potpunosti isklju¢uje dijagnozu HSP-a.

Najces¢i problem u ultrazvucnoj dijagnostici HSP-a je prisustvo gasa u Zelucu. Naj-
laksi nacin da se ovaj problem minimizira je postavljanje pacijenta u kosu poziciju sa
desnom stranom tijela nanize $to ¢e omoguciti da tecnost ispuni antrum koji ¢e sluzi-
ti kao akusti¢ni prozor. Ponekad izrazito distendiran zeludac moze da potisne pilorus
dorzalno $to moze znatno da oteza njegovo ultrazvuc¢no prikazivanje. U takvim slucaje-
vima je korisno postavljanje pacijenta u kosu poziciju sa lijevom stranom tijela nanize.

Ne smije se zaboraviti da je normalan pilorus znatno teze vizuelizirati nego hiper-
trofisan.

Glavni ultrazvu¢ni kriterijum u dijagnostici HSP-a je debljina misi¢nog sloja pilo-
rusa preko 3 mm?. Dodatni kriterijum je elongacija pilori¢nog kanala preko 12 mm?*
(Slika 7). Ultrazvu¢no mjerenje duzine pilorusnog kanala moze biti veoma zahtjevno
tako da se ovaj kriterijum smatra manje pouzdanim u dijagnozi HSP-a*. U ranijoj li-
teraturi hipertrofisani pilorus se ultrazvucno opisivao kao znak cerviksa jer izgledom
podsjeca na cerviks uterusa® (Slika 8).
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HSP, longitudinalni ultrazvu¢ni prikaz: uo¢ava se ~ HSP, znak cerviksa: Hipertrofi¢na stenoza piloru-
zadebljao misi¢ni sloj pilorusa debljine preko 3 sa svojim izgledom podsjec¢a na ultrazvuéni prikaz
mm te elongacija pilori¢nog kanala preko 12 mm.  cerviksa uterusa.

Zadebljanje pilorus moze biti i tranzijentno kao posljedica peristaltike ili pilorospaz-
ma. U takvim sluc¢ajevima neophodna je prolongirana dinamicka ultrazvucna analiza
koja bi u slu¢aju pilorospazma u jednom trenutku trebala pokazati otvaranje pilorusa.
Ukoliko je misi¢ni sloj debeo 2-3 mm i ne pokazuje znake relaksacije tokom ultrazvuc-
nog pregleda preporucuje se ponovni pregled nakon nekoliko sati.

HSP se lijeci hiruski, pilorotomijom. Ukoliko povracanje perzistira i nakon opera-
cije moguce je uraditi kontrolni ultrazvu¢ni pregled, s tim $to moramo znati da pilo-
rusni misi¢ moze ostati zadebljan nakon uspjesne operacije i da je potrebno ¢ak do 5
mjeseci da povrati svoju normalnu debljinu.

Zakljucak

Ultrazvuk je veoma vazan dijagnosticki modalitet u evaulaciji hitnih netraumatskih
abdominalnih pedijjatrijskih stanja. Odsustvo jonizujuceg zracenja, mogucénost dina-
micke analize peristaltike, dostupnost i niska cijena pregleda ¢ine ultrazvuk idealnim
modalitetom za pregled pedijatrijskih pacijenata. Svaki radiolog koji se u svojoj klini¢-
koj praksi susrece sa pedijatrijskim pacijentima bi morao poznavati ultrazvu¢nu dija-
gnostiku akutnog apendicitisa, intususcepcije i HSP .
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